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WYKAZ SKROTOW:

CBCT - Cone Beam Computed Tomography — tomografia komputerowa wigzki
stozkowej

CPI1 — Community Periodontal Index (wskaznik stanu przyzebia)

Cr-Co — stop chromo-kobaltowy

EDTA — kwas wersenowy, wersenian sodu

FEM — Finite element method (Metoda elementoéw skonczonych)

F-sita

GPa- gigapaskal

k-k - koronowo-korzeniowy

MES — Metoda elementow skonczonych

min. -minimum

mm -milimetr

MOD - ubytek mezjalno-okluzyjno-dystalny

MPa- megapaskal

N- Newton (Niuton)

NiTi — stop niklowo-tytanowy

np. - na przyktad

nr - numer

PDL — wigzadlo ozgbnej (periodontal ligament)

PUW — okreslenie intensywnosci prochnicy

ryc. - rycina

S1 - naprezenie 1. gldéwne w przekroju (rozciagajace) — wartosci dodatnie

S3 - naprezenie 3. glowne w przekroju (Sciskajace) — wartosci ujemne

SEQV - napr¢zenie zredukowane (Huber - von Mises) w przekroju

Sx(-) - napre¢zenie Sciskajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku X w
przekroju

Sx(+) - naprezenie rozciagajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku X w
przekroju

Sy(-) - napre¢zenie $ciskajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku Y w
przekroju

Sy(+) - naprezenie rozciggajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku Y w

przekroju



Sz(-) - naprezenie $ciskajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku Z w
przekroju

Sz(+) - naprezenie rozciggajagce w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku Z w
przekroju

tab. - tabela

Usum - przemieszczenie catkowite w przekroju

UX - przemieszczenie w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku X w przekroju
Uy - przemieszczenie w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku Y w przekroju
Uz - przemieszczenie w lokalnym uktadzie wspotrzgdnych w kierunku Z w przekroju
wg - wedlug

wsp. - wspdlautorzy

Zab 21 — lewa gorna jedynka

ZrO2 — tlenek cyrkonu



1. WSTEP

Wspoétczesne metody leczenia endodontycznego 1 protetycznego, jak réwniez
nowoczesne technologie stosowane w dziedzinie stomatologii, pozwalaja na dluzsze
zachowanie petnego uzgbienia. Takze leczenie ortodontyczne jest obecnie kierowane do
coraz starszych osob, ktorych uzebienie sktada si¢ w duzej mierze z zgbow po leczeniu
endodontycznym. Uzyskanie funkcjonalnego, zdrowego i estetycznego usmiechu rodzi
potrzebe wspodtpracy stomatologéw réznych specjalizacji. Coraz czgséciej stosowane jest
leczenie interdyscyplinarne, w przypadku ktorego lekarze protetycy i lekarze ortodonci
muszg mierzy¢ si¢ z problematyka odpowiedniej odbudowy zgbow, starajac si¢ unikaé
powiktan zaréwno podczas leczenia ortodontycznego, jak i po jego zakonczeniu.

Niezmiernie istotna jest mozliwo$¢ przewidywania zjawisk, ktére moga
zachodzi¢ w zgbach leczonych endodontycznie w trakcie leczenia ortodontycznego.
Analizy powinny obejmowa¢ rézne metody i materialty do odbudowy protetycznej,
poniewaz kazdy material wykazuje inne wtasciwosci fizyczne. Nalezy wigc spodziewac
si¢, ze wptyw uzytych materialow na tkanki zeba moze by¢ zmienny. W literaturze wiele
prac  poswigcono problematyce naprezen generowanych przez odbudowy
endodontyczno-protetyczne, jednakze najczesciej sa w nich analizowane sity przyktadane
tylko w jednej plaszczyznie, podczas gdy ruchy zgbow w trakcie leczenia
ortodontycznego odbywaja si¢ w trzech ptaszczyznach. Dlatego napre¢zenia i
odksztatcenia w tkankach zeba oraz kosci zebodotu nalezy bada¢, uwzgledniajac te
plaszczyzny oraz kombinacje ruchdéw ortodontycznych.

We wspotczesnej literaturze jest niewiele badan, w ktorych porownuje si¢ wptyw
wybranych materialéw do odbudowy zebow na tkanki zgba oraz ko$¢ zebodolu z
uwzglednieniem wszystkich trzech ptaszczyzn przesunig¢. Wyniki takich badan mogtyby
korzystnie wptywa¢ na wybdr odpowiedniego materiatu do odbudowy protetycznej
zgbow leczonych endodontycznie. Obserwacje kliniczne i wyniki niewielu dotychczas
przeprowadzonych badan laboratoryjnych staty si¢ przestanka do rozpoczgcia ponizsze;j

dysertacji.



2. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

2.1. Charakterystyka wspolczesnych pacjentow ortodontycznych

Choroba prdochnicowa i choroby tkanek przyzebia sg najczgstszym powodem
utraty zebow zarowno wsrod mlodszych, jak i starszych pacjentow. Niezwykle wazng
rol¢ peti profilaktyka, prowadzona juz od najmtodszych lat majgca na celu zmniejszenie
frekwencji prochnicy zeboéw mlecznych. Brak wczesnej interwencji prowadzi do
powaznych dolegliwosci bolowych, czasami do przedwczesnej utraty tych zgbow lub do
rozwoju prochnicy w zebach statych i pozniejszych powiktan. W kazdym leczeniu
stomatologicznym niezbedne sg takze zdrowe tkanki przyzebia.

Przed rozpoczeciem aktywnego leczenia ortodontycznego dorosli pacjenci
powinni by¢ poddawani instruktazom, regularnym higienizacjom oraz leczeniu w
przypadku stanéw zapalnych przyzebia. Jest to bezwzgledny warunek, ktéry musi by¢
spelniony przed rozpoczgciem leczenia. Protokdt postepowania ortodontyczno-
periodontologicznego  wprawdzie zaklada mozliwo$¢ podjecia  przesuwania
ortodontycznego zgbow przy rozpoznanej chorobie przyzgbia, ale pod warunkiem, ze
pacjent byt przygotowany periodontologicznie do leczenia ortodontycznego a takze
pozostaje pod stalg kontrolg periodontologiczng. Sity ortodontyczne stosowane w trakcie
leczenia sg kontrolowane 1 maja nizsze wartosci niz w przypadku leczenia pacjentéw ze
zdrowym przyzebiem [Ong. 1 wsp., 1998].

Analizujac badania na temat epidemiologii prochnicy oraz stanu tkanek przyzebia
udzieci wwieku 3,5,6,7,10,12, 15, 18 lat w okresie od 2016 do 2019 roku, stwierdzono,
ze prochnica zebow mlecznych gtownie dotyczy zgbow trzonowych szczeki 1 zuchwy
oraz zgbow siecznych szczgki. Najczgécie] wystepuje w okresie wyrzynania z¢bow
mlecznych lub w okresie wczesnego uzgbienia mieszanego. Dlatego wazne jest
wdrozenie odpowiedniej profilaktyki juz w momencie pojawienia si¢ w jamie ustnej
dzieci pierwszego zeba mlecznego oraz zapewnienie odpowiedniej opieki
stomatologicznej dzieciom przedszkolnym. Wystepowanie prochnicy zebow statych jest
w duzej mierze uzaleznione od prochnicy zebow mlecznych. Badania statystyczne
wykazaty az czterokrotny wzrost intensywnosci prochnicy zgbow statych wystepujacy w
ciggu 2 lat, miedzy 5 a 7 rokiem zycia. Nastepnie w okresie kolejnych 3 lat, do
osiggniecia wieku 10 lat, intensywno$¢ prochnicy wzrasta 2,5-krotnie. Niepokojace jest

zwiekszenie liczby 0osob wymagajacych usunigcia z¢ba statego w wieku od 12 do 18 lat
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oraz zwigkszenie procentowego udzialu oséb z usunigtym z powodu prochnicy co
najmniej jednym zgbem statym z 1,7% w wieku 12 lat do 9,1% w wieku 18 lat. Obraz
wystepowania czestosci prochnicy zebow mlecznych i statych w poszczegdlnych grupach
wiekowych, na podstawie badan przeprowadzonych w latach 20162019 przedstawia
Rycina.l. Ponadto w czasie tych badan okre§lono potrzeby leczenia endodotycznego
choréb miazgi oraz ekstrakcji zebow w poszczegolnych grupach wiekowych co ilustruje

Rycina 2 [Olczak-Kowalczyk i wsp., 2021].

Uzebienie mieszane Uzebienie state
100 o | l I 9.2
90 816 85,1 86,3 85,2
80 168 749
70
60 Uzebienie
50— ™355
40
30 I
20
10
0
3 lata 5lat 6 lat 7 lat 101at 12 lat 15lat 181at

m3lata m5lat molat m7lat m10lat m12lat m15)at m18lat

Ryec.1. Czgstos¢ wystgpowania prochnicy zeboéw niezaleznie od rodzaju zebow
(mleczne/state) w poszczegdlnych grupach wiekowych okreslona na podstawie badan
przeprowadzonych w latach 2016-2019 [Olczak-Kowalczyk i wsp., 2021].



3lata 5lat 6lat 7lat 101at 121at 151at 18 Iat

Mektrakcjazeba M leczenie endodontyczne

Ryc. 2. Rezultaty badan wsrod dzieci i mtodziezy z potrzebami leczenia
endodontycznego chorob miazgi 1 ekstrakcji zgba, na podstawie badan z lat 2016-2019
przeprowadzonych w Polsce [Olczak-Kowalczyk i wsp., 2021]

Whioski z badan klinicznych, przeprowadzonych u dorostych w wieku 3544 lat,
dotyczacych stanu prochnicy, wskazaly na istotne statystycznie roznice wynikoéw
uzyskanych w latach 2010 i 2017. Frekwencja prochnicy si¢ zmniejszyla, natomiast
niestety wcigz pozostala na wysokim i1 niezadowalajacym poziomie (98,7%) [tab. 1].
Mimo wysokiego poziomu frekwencji prochnicy, nastapit wzrost liczby zachowanych
naturalnych zebow u pacjentdw, co $swiadczy o zadowalajacym poziomie leczenia
zachowawczego. W roku 2010 odsetek ludzi z pelnym uzebieniem byt na poziomie 24%,
aw 2017 wzrost do 43%. Zaobserwowano wspotzaleznos$¢ stanu zdrowia jamy ustnej z
wyksztalceniem pacjentéw, miejscem zamieszkania oraz sytuacja materialng. Wigcej

zachowanych z¢bow wlasnych zaobserwowano u ludzi z wigkszych miast.
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Tabela 1. Odsetek i liczba 0s6b z zachowanym petlnym uzebieniem w podziale na
wojewodztwa w badaniach przeprowadzonych w latach 2010 1 2017 [Olczak-

Kowalczyk i wsp., 2021]

: Porownanie wojewodztw
Rok badania (test ) Pordwnanie
Petne uzebienie (nie liczac trzecich X
2ebdw 120! ) 2010 2017 rok do rgku
T (n= (n= 2010 2017 (test )
2158) 1583)
519 679
Cata badana grupa (281%) (42.9%) - - p <0,0001
P— 40 54
dolnoslgskie (23.8%) (54,0%) p <0,0001
2 < 14 43
kujawsko-pomorskie (12,6%) (43,0%) p <0,0001
’ ) ', )
) 23 39 p <0,0001
lubeiskie (13.9%) (39,0%) p <0,0001
- 30 48 Analiza post-
lubuskie (37’5%) (48,093) hoc wg Dunna: p= 0,1578
todzkie 2 55 iewo <0,0001
(18,1%) (48,4%) “’°1?";’°g]z,‘wa o RS
istotnie
. 41 80 < <0,
matopolskie (25,5%)  (80,0%) wigkszym P <0,0001 p <0,0001
5’3 48 odsetku 0s6b o Analiza post-
i (294% | (a80%) | P | wgDunna: | PT00019
: 57 47 uzebnen_lu.
Woiiia opaorkle (383%) (47,0%) og’;‘a"s’;’f"de wojewsdztwo | P = 01702
: odkarpackie = 27 ekopolskic | Ostomie =0,0521
fomaps (38,8%) (27,0%) P wiekszym | PTY
; 5 39 —— odsetku 0sob o
dztw A
podiaskie (4,8%)  (50,6%) WOJ?:Zmie ao pelrym p <0,0001
i 5 32 29 mniej uzebieniu: -03815
P (21,5%) (261%) oo ongp o Metopoiskie | PO
i 29 33
slgskie petnym =0,0019
s (167%)  (33.9%) \zevieniu: &
o ; 20 29 :
t K kujawsko- =0,0641
SgEzke (182%) (290%  pomorskic, 4
warminsko- 18 38 lubelskie, p =0,0003
mazurskie (16,1%) (38,0%%) podlaskie
¢ y 57 49
wielkopolskie (50,0%) (49,0%) p =0,8839
3 : 9 30
zachodniopomorskie (15.0%  (30,0%) p=0,0324

Stan przyzebia dorostych w wieku 35-44 lat byt oceniany za pomoca wskaznika
CPI. W roku 2010 prawidtowy stan zaobserwowano u okoto jednej czwartej badanych.
Dziesie¢ lat pozniej stwierdzono okoto 50% redukcje odsetka oséb z zapaleniem dzigset.
Jednak w poréwnaniu z 2010 rokiem zwigkszyta si¢ liczba 0sdb z bardziej zaawansowang
chorobg przyzebia. Na podstawie wynikow badan ustalono, zZe istnieje podziat na dwie
grupy: grupe z wigkszym odsetkiem osob ze zdrowym przyzebiem 1 grupe z wigksza
liczbg 0s6b z bardziej nasilonymi zmianami przyzebia [tab. 2]. ROwniez w tym przypadku
wykazano zalezno$¢ wystepowania chordb przyzebia od miejsca zamieszkania,

wyksztalcenia i sytuacji materialne;.
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Tabela 2. Stan przyzegbia badanej populacji w 2010 1 2017 roku [Olczak-Kowalczyk i
wsp., 2021]

e Porownanie rok do roku
Wskaznik CPI 2010 2017 el : R
(n=2158) (n=1583) R e
3 516 522
zdrowe przyzebie (CPl = 0} (23,9%) (33,0%)
1338 547
krwawienie, ztogi (CP1 = 1-2
rwawienie, zfogi (C 1-2) (62,0%) (34,6%)
2 2 263 3596
k ki 45 CPI=3 0,0001
ieszonki mm | ) (12,2%) (25,0%) p<
Cata badana grupa 2 2
dn s kieszonki 2 6 mm {CP1=4) 1 38%) (71;6)
brak mozliwosci oceny 13 6
(0,6%) (0,4%)
lizba zdrowych sekstantow - 5
y 1-5 2-6 0,0001
(mediana; Q1—03; zakres) P=

Badania grupy pacjentow w wieku 65—74 lat wskazuja na niezadowalajacy stan
zdrowia jamy ustnej seniorOw w Polsce. Obserwuje si¢ mi¢dzy innymi niska liczbe

zachowanych zgbow, redukcje funkcji zucia, prochnice korzeni zgbdéw oraz choroby

przyzgbia. W roku 2009 odsetek bezzebnych os6b w wieku 65-74 lat byt na poziomie

40,8%, jednakze dziesi¢¢ lat pdzniej odsetek ten zmniejszyt si¢ do 18,8%. Bezzgbie w

duzym stopniu dotyczyto ludzi z wyksztalceniem podstawowym 1 $rednim. W tabeli 3

przedstawiono odsetek 0sob bezzgbnych w poszczegolnych wojewddztwach w latach

20091 2019. Z kolei w tabeli 4 pokazano odsetek osob bezzebnych w roku 2009 12019 z
uwzglednieniem badanych czynnikéw socjomedycznych. Poréwnanie wynikéw badan z

lat 2009 oraz 2019 wskazuje na wyrazng poprawe 1 prawie 3-krotny wzrost odsetka

seniorow ze zdrowym przyzebiem (ryc. 3).
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Ryec. 3. Odsetek os6b w wieku 65—-74 lat ze zdrowym przyzebiem w latach 2009 1 2019
[Olczak-Kowalczyk 1 wsp., 2021].

Tabela 3. Odsetek osob bezzegbnych w poszczegdlnych wojewodztwach w latach 2009 1
2019 [Olczak-Kowalczyk i wsp., 2021]

Odsetek osob bezzebnych

Catfa badana grupa

Wojewadztwo

Rok badania
2(?‘0_9 2019
615) (n=952)

251 179
(40,8%)  (18,8%)
27
) (45,8%)
5 3
(3,8%)
4
) (5,7%)
21 -
(26,6%)

- 0
60 42
(45,5%)  (48,3%)
9 1
(22,5%) (0,7%)

13
- (26,5%)

82 22
(51,6%)  (31,4%)

z 19
(27,1%)

76 11
(48,1%)  (13,8%)

5 31
(35,6%)

3 3
(6,4%) (10,0%)

Porownanie wojewodztw
(test x°)
2009 2019
p <0,0001
p <0,0001 Analiza post-
hoc wg
Analiza post-hoc wg P
Dunna: wojewodztwa
S 5 o istotnie
istotnie wiekszym wuel:szym'
3 odsetku osob
odsetku osob 3
3 bezzebnych:
bezzebnych: & y
podkarpackie dolnosiaskie,
- matopolskie
wojewodztwa o PR
istotnie mniejszym w?)]?stomie
odsetku 0sob ik
b?tf:::t;ki'e: . odsetku osob
mazowieckie, bez_zebnych:
zachodni Kie kujawsko-
' pomorskie,
fodzkie,
mazowieckie

Porownanie
rok do roku
(test )

p <0,0001

p=0,6821

p <0,0001

p =0,0048

p <0,0001

p=0,5035
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Tabela 4. Odsetek 0sob bezzebnych w wieku 65-74 lat w roku 2009 1 2019 z
uwzglednieniem badanych czynnikéw socjomedycznych [Olczak-Kowalczyk 1 wsp.,
2021]

Rok badani Pord i test ) ; :
o ania orownanie grup (test x*) Poramais
Odsetek osob bezzebnych 2009 2019 rok do roku
(n= (n= 2009 2018 (testx?)
615) 952)
142 99
Miast 20,0001
Wg miejsca o (0,6%)  (17,7%) =
5 2 p=0,8886 p=0,3189
zamieszkania Wies 109 80 p <0,0001
(41,1%) (20,3%) 222
97 79
Me3 S < 0,0001
. SZCZVEIN | (39 6%) | (20,8%) , R
Wg plci p=0,6161 p=0,1898
Kobiety £ o <0,0001
(41,6%)  (17,5%) i
67 p <0,0001
Podstawowe - (28,6%) -
% h
Srednie - - post o_c we -
: (19,5%) Dunna: p <
Wg poziomu
ksztatcenia ) 0005 e
wy wyksztalcenia
) 20 .
Wyzsze - 19 WYZSZEEO Vs -
(8,1%) pozostate
grupy
Ponizej R 58 _
przecietnej (21,4%)
We sytuacji % 112
P t = - = -
materialnej EELSUR (18,1%) R=03282
Powyzej ) 9 }
przecietnej (14,3%)

Wyniki badan wskazuja na dobra prognoz¢ w odniesieniu do zachowania
wlasnego uzgbienia oraz dobrego stanu przyzebia w przypadku pacjentow dorostych,
mimo ze statystyki dotyczace choroby prochnicowej 1 przyzgbia wcigz sg na
niezadowalajagcym poziomie. Wigkszy odsetek pacjentow z wlasnym uzgbieniem
pozwala na wprowadzenie w leczeniu ortodontycznym podejscia wielospecjalistycznego
czyli na wspotprace z lekarzami stomatologii zachowawczej z endodoncjg, chirurgami,
protetykami oraz periodontologami. W zwigzku z wysoka intensywnoscig prochnicy
pojawia si¢ takze coraz wigksze prawdopodobienstwo koniecznosci leczenia
endodontycznego z pozniejsza odbudowa protetyczng wigkszego odsetka zgbow jako
przygotowanie do leczenia ortodontycznego. Efektem podejscia interdyscyplinarnego
jest polepszenie lub przywrdcenie funkcji narzadu Zzucia oraz poprawa estetyki odcinka
przedniego zgodnie z oczekiwaniami zglaszajacych sie pacjentow ortodontycznych.
Dlatego podejscie interdyscyplinarne nie powinno ogranicza¢ si¢ tylko i wytacznie do

stomatologii, ale takze na wspoétdzialaniu z innymi specjalno$ciami medycznymi w
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zakresie promocji zdrowia, profilaktyki i rehabilitacji pacjentéw w wieku podesztym

[Coachman i wsp., 2021].

2.2. Historia leczenia endodontycznego

Endodoncja to dziedzina stomatologii zajmujaca si¢ leczeniem chorob miazgi i
tkanek okotowierzchotkowych zebow. Mozna stwierdzi¢, ze na postep w endodoncji
mialy wptyw trzy odkrycia dokonane w drugiej potowie ubieglego wieku: znieczulenie,
aseptyka oraz promieniowanie rentgenowskie [William i wsp., 1980].

Zapoczatek leczenia endodontycznego przyjmuje si¢ rok 1687, w ktorym Charles
Allen opisal procedury transplantacji zebow w pierwszym anglojezycznym podreczniku
catkowicie poswieconym stomatologii [Costich i wsp. 1963]. W roku 1728 Pierre
Fauchard, uznawany za tworce nowoczesnej stomatologii, w swojej publikacji The
Surgeon Dentist doktadnie opisal miazge zeba oraz kanaty korzeniowe réznych zebow.
Pierre Fauchard opisat tez technik¢ otwierania zebow w celu leczenia ropni
zgbopochodnych i ewakuacji tresci ropnej, polegajaca na pozostawieniu ze¢ba otwartego
na okres 2—3 miesi¢cy, a nastepnie wypetnieniu komory zeba folig otowiang. W 1756
niemiecki dentysta Phillip Pfaf jako pierwszy opisat procedur¢ przykrycia miazgi,
podczas ktorej po opracowaniu ubytku prochnicowego wycinat kawatek ztota lub otowiu
1 umieszczal go w taki sposob, aby powierzchnia najblizej miazgi po ekspozycji byla
wklesta, co zapobiegato kontaktowi metalu z odstoni¢ta miazgg [Francke, 1973].

Pierwszy odnotowany opis procedury leczenia endodontycznego sporzadzit
Robert Woofendale, ktory przybyl z Nowego Jorku do Anglii w 1766 roku. W swojej
praktyce korzystat z metody tagodzenia dolegliwosci bolowych poprzez kauteryzacje
miazgi rozgrzanym narz¢dziem. Leczenie koficzyl, wypetniajac otwarte kanaly bawelna.
W XVIII wieku Frederick Hirsch opisat diagnozowanie utajonych choréb zebow poprzez
opukiwanie podejrzanych zgbow, stwierdzajac, ze chore zeby sa wrazliwe na opuk
[Anthony i1 wsp., 1945; Curson, 1965; Farley 1 wsp., 1974].

Pierwszym dentysta, ktory w roku 1805 rozpoznat problematyke Zywotnos$ci
miazgi zeba w potaczeniu z leczeniem chordb miazgi, byt J.B. Gariot. Zadeklarowat on,
ze destrukcja miazgi nie niszczy zywotnosci ze¢ba. John Callow z Londynu przypisat w
roku 1819 Charlesowi Bew opis przeplywu krwi do miazgi przez otwor wierzchotkowy
korzenia i na zewnatrz przez zebing 1 wigzadto ozgbnej. Koecker z kolei uwazat, ze caty

zab obumiera w momencie, kiedy miazga ze¢ba zostanie zniszczona przez chorobe lub
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sztucznymi $rodkami. Zab staje si¢ wtedy cialem obcym, co wymaga jego
natychmiastowego usunig¢cia w celu zapobiegania powstaniu stanu zapalnego, a nast¢pnie
zropienia i obumarcia tkanek otaczajacych. Probujac unikng¢ usuwania zgboéw z powodu
chorob miazgi, Koecker spopularyzowat przykrycie bezposrednie miazgi [Denton,
Zachariou, 1931]. Do roku 1836 usunigcie zywej miazgi byto bardzo bolesng procedura.
Wecezesniej dolegliwosci bolowe pochodzace od miazgi zgba byly leczone za pomoca
kauteryzacji miazgi rozgrzanym instrumentem, natomiast Shearjashub Spooner z
Nowego Jorku uzywat trucizny — trgjtlenku arsenu — do dewitalizacji miazgi. Taki sposob
leczenia miazgi byl bezbolesny, wigc cieszyt si¢ powodzeniem. Jednak czesto wyciek
arsenu powodowal zniszczenie zywych tkanek otaczajacych zab [Lightfoot, 1955;
Curson, 1965].

W 1838 roku Edwin Maynard z Waszyngtonu zaprojektowat pierwsze narzedzie
endodontyczne, wykorzystujac do tego sprezyne zegarka. Dzigki temu coraz wigcej
dentystow mogto otwierac i leczy¢ kanatowo zeby z waskimi kanatami korzeniowymi, tj.
zgby przedtrzonowe 1 trzonowe. W roku 1839 Baker opisal w ,,American Journal of
Dental Science” swoj sposob leczenia obnazonej miazgi z¢ba, ktory polegat na usunigciu
miazgi, wyczyszczeniu kanatu korzeniowego i wypehieniu kanatu ztotem. Baker byt
jednym z pierwszych, ktérzy opisali procedure ekstyrpacji miazgi oraz wyczyszczenia i
wypehienia kanatu korzeniowego [Curson, 1965,0strander, 1967].

Thomas Rogers powrdcit do tematu przykrycia bezposredniego miazgi na
spotkaniu Towarzystwa Stomatologicznego w Londynie w roku 1857. Rogers podat
ogolne warunki niezbedne do osiggnigcia sukcesu w leczeniu miazgi metodg przykrycia
bezposredniego, miedzy innymi wymienit: dobrg kondycje pacjenta, brak sktonnosci do
tworzenia si¢ stanéw zapalnych, brak wczesniejszych dolegliwosci bolowych w zgbie
oraz brak innych chorob zgbow lub tkanek otaczajacych. W roku 1864 S.C. Barnum z
Nowego Jorku opracowat technike izolacji zgba w trakcie wypelniania kanatow ztotem z
wykorzystaniem cienkiej warstwy gumy (rubber dam — koferdam). Byto to jedno z
pierwszych doniesien na temat izolacji zgbow w leczeniu stomatologicznym, ktore juz w
tamtych czasach prowadzity do stosowania bardziej aseptycznych procedur [Anthony i
wsp., 1945; Curson, 1965; Francke, 1973].

Juz w 1865 roku E.L. Clarke z Dubuque w stanie lowa oraz inni wspotczesni mu
dentysci uzywali do wypeliania kanatow rozgrzang gutaperke. Bowman i Missouri jako
pierwsi zaczeli uzywac gutaperke jako jedyny materiat wypehiajacy kanaty korzeniowe

[Noyes, 1922; Ingle, 1965]. W doniesieniach z 1870 roku G.V. Black zalecat stosowanie

16



tlenku cynku jako materialu do przykrycia bezposredniego miazgi. Tlenek cynku zostat
szybko zaakceptowany rowniez jako material wypetniajacy kanaly korzeniowe [Curson,
1965].

Adolph Witzel juz w roku 1873 empirycznie stosowal techniki Listera,
wykorzystujac fenole do leczenia choréb miazgi i probujac w ten sposéb dezynfekowac
kanaty korzeniowe [Prinz, 1917]. W tym samym czasie J.W. Keyes pisat o stosowaniu
jodoformu jako opatrunku na miazgg 1 kanaly korzeniowe. Wigkszo$¢ doniesien
historycznych wskazuje, ze Witzel jako pierwszy opisat technike amputacji miazgi w
roku 1847. Jego technika polegata na aplikacji kwasu arsenowego na zapalng miazge
przez 24 godziny w celu dewitalizacji koronowej czg$ci miazgi; na nast¢pnej wizycie
usuwal koronowa czg$¢ miazgi i wprowadzatl do komory ze¢ba na uj$ciach kanatow
korzeniowych past¢ z paraformaldehydu w celu mumifikacji miazgi [Curson, 1965].

Powszechnie uzywang metoda w Europie stata si¢ technika pulpotomii. W roku
1930 Hermann zalecit stosowanie wodorotlenku wapnia, a nastepnie w roku 1938
Teuscher 1 Zander opisali 120 przypadkéw, w ktorych zastosowali wodorotlenek wapnia.
Pdzniej Zander poparl stosowanie tej metody badaniami histologicznymi. Od tego czasu
wodorotlenek wapnia jest uzywany do posredniego przykrycia miazgi, pulpotomii,
apeksyfikacji, jako tymczasowy materiat wypelniajacy kanaly korzeniowe w trakcie
leczenia endodontycznego oraz w leczeniu resorpcji wewnetrznych i zewnetrznych
[Dammaschke, 2008].

Waznym momentem w historii endodoncji jest odkrycie promieniowania
rentgenowskiego w 1895 roku przez naukowca Konrada Wilhelma von Roentgena
(promieniowanie X). Kilka tygodni po odkryciu promieni X Otto Walkhoff, stomatolog
z Niemiec, wykonal pierwszy radiogram stomatologiczny. W roku 1900 Price zalecit
stosowanie zdje¢ radiograficznych do diagnostyki zgbow bezmiazgowych. W roku 1908
Meyer L. Rhein, amerykanski fizyk i stomatolog wprowadzil technike oznaczania
dtugosci kanatow korzeniowych. W tym samym czasie Black zaproponowal kontrole
pomiarowa w celu okre$lenia dlugosci kanalu korzeniowego oraz szerokosci otworu
wierzchotkowego, ufatwiajaca zapobieganie przepchnigciu materialu poza otwor
wierzchotkowy w trakcie wypetniania kanalu korzeniowego [McCoy, 1923; Tagger,
1967; Cruse, Bellizzi 1980 a—c; Jacobshon, 1995].

Poczawszy od roku 1904 bardzo popularna stata si¢ teoria choréb odogniskowych.
Naukowcy zaczeli dostrzega¢ zwigzek migdzy patogenami znajdujacymi si¢ w zmianach

okotowierzchotkowych zebow a chorobami innych narzadow [Duke, 1918]. Uwazano
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wiec, ze wszystkie choroby ogoélnoustrojowe mozna wyleczy¢ przez usunigcie zebow
bezmiazgowych. Dopiero pod koniec lat czterdziestych Iub na poczatku lat
piecdziesiatych ubieglego wieku badania laboratoryjne i dowody kliniczne byty na tyle
wystarczajace, zeby mozna bylo stwierdzi¢, ze zdewitalizowane zgby nie wywolujg
choréb ogdlnoustrojowych [Grossman, 1981].

Pierwsze doniesienia o uzywaniu gutaperki stosowanej w podobny sposob, jak
obecnie, pochodza z roku 1925, w ktorym Rickert zaproponowat wypetianie kanatow
gutaperka w ksztalcie stozka, polaczone z uszczelniaczem. W tym samym roku Lentulo
zaprezentowal narzedzie rotacyjne, wykonane z elastycznego drutu ze stali, do
wprowadzania past leczniczych do kanatow korzeniowych [Juge, 1959; Coolidge, 1960].
W roku 1933 Jasper zaprezentowat ¢wieki srebrne jako materiat do wypetniania kanatow
korzeniowych, ktore byly standaryzowane i miaty takg samg $rednice oraz stozkowato$¢
jak narzegdzia endodontyczne [Francke, 1973].

Do potowy lat czterdziestych ubiegltego wieku ptukanie kanaléw korzeniowych
nie bylo stosowane w praktyce endodontycznej. Dopiero Grossman i1 Meiman
zademonstrowali rozpuszczajace dziatanie podchlorynu sodu na tkanke miazgowa. Do
tego czasu poszerzanie kanatow korzeniowych odbywalo si¢ przez wprowadzanie
narzedzi endodontycznych do suchych kanatéw. W roku 1943 Grossman zalecit ptukanie
kanatow korzeniowych z wykorzystaniem na przemian podchlorynu sodu i nadtlenku
wodoru (woda utleniona). Interakcja tych dwoch plyndw umozliwiata unoszenie i
usuwanie  opitkbw  zebinowych  podczas  opracowywania  instrumentami
endodontycznymi oraz dezynfekowanie kanatéw korzeniowych [Grossman, 1982].

Fred Adams jako pierwszy wprowadzil stosowanie antybiotykéw w leczeniu
kanatowym, opisujac wtasne do§wiadczenia w leczeniu zmian okolowierzchotkowych za
pomocg sulfanilamidu. Roéwniez Adams w roku 1944 jako pierwszy uzyt penicyling w
leczeniu endodontycznym. W pdzniejszym okresie Grossman stosowat sgczki papierowe
nasaczone penicyling do dezynfekcji kanalow korzeniowych [Lightfoot, 1955; Coolidge,
1960].

Do roku 1953 powstalo wiele nowych antybiotykow, ktore rowniez byly
stosowane w leczeniu endodontycznym. Jednak juz w 1953 roku Auerbach przyczynit si¢
do powstrzymania fali stosowania antybiotykow przez dentystow, podkreslajac, ze
priorytetem powinno by¢ doktadne oczyszczenie komory ze¢ba i kanatéw korzeniowych,

a nie wylacznie stosowanie terapii lekowej [Glick, 1968].
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W tamtych czasach niewiele narzedzi endodontycznych byto komercyjnie
dostepnych, dlatego tez sukces lub niepowodzenie w leczeniu w znacznym stopniu
zalezaly od umiejgtnosci operatora [Curson, 1965]. Wspotczesni endodonci szczesliwie
posiadajg bardzo precyzyjne instrumentarium i skuteczne metody, pozwalajace na

zachowanie wigkszosci zebow, ktore w przesztosci bytyby kwalifikowane do usuniecia.

2.2.1. Wspolczesne sposoby leczenia i materialy

Wspolczesna endodoncja i mikrochirurgia endodontyczna sg na tyle rozwinigte,
ze — dzigki bogatemu instrumentarium i wielu skutecznym metodom — pozwalaja na
wyleczenie nawet najgorzej rokujacych pod wzgledem endodontycznym zg¢bow.
Poréwnujac obecne procedury do metod z przesztosci, mozna stwierdzi¢, ze wiele si¢
zmienito. W obecnych czasach standardem powinno by¢ jednowizytowe leczenie
endodontyczne z wylaczeniem procedur dewitalizacji miazgi zgbow. Takie leczenie ma
duzo zalet, ale réwniez moze zwigksza¢ ryzyko komplikacji. Leczenie jednowizytowe
nie powinno by¢ stosowane w przypadku zgbow z duzymi zmianami
okotowierzchotkowymi lub w sytuacji, gdy wystepuja powiklania o charakterze ostrym.
W tych przypadkach leczenie powinno by¢ roztozone na kilka wizyt [Schwendicke,
Gostemeyer, 2017].

Opracowanie kanatu korzeniowego ma na celu utatwienie ptukania 1 dezynfekc;ji
kanatu oraz umozliwienie jego kontrolowanego wypetnienia. Mechaniczne opracowanie
kanatu ma fundamentalne znaczenie dla osiggni¢cia sukcesu, poniewaz tworzy latwiejsze
do zarzadzania srodowisko z biologicznego punktu widzenia. Podczas tej procedury poza
narzedziami recznymi sg stosowane bardzo efektywne i precyzyjne narzgdzia rotacyjne,
najczesciej wykonywane ze stopéw niklowo-tytanowych [Darcey, 2015]. W ostatnich
latach wprowadzono wiele zmian w narzedziach maszynowych poprzez modyfikacje
konstrukeji, obrobke powierzchni oraz zabiegi termiczne. Ponadto wprowadzono
roéwniez nowe mozliwo$ci ruchow po to, aby zapewni¢ bezpieczenstwo i odpowiednig
wydajno$¢, optymalizujgc jednoczesnie wiasciwosci stopow NiTi (ruchy recyprokalne,
potaczenie ruchdow recyprokalnych i rotacyjnych) [Gavini 1 wsp., 2018].

Réwnie waznym elementem w leczeniu endodontycznym, poza wilasciwym
opracowaniem, jest skuteczna irygacja kanatow oraz ich szczelne wypehienie. Obecnie

najczesciej stosowane pltyny do ptukania kanatow to: podchloryn sodu 2% lub 5,25%,
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kwas cytrynowy 40%, chlorheksydyna 2% oraz roztwor EDTA 17%. Z przegladu
literatury wynika, ze stosowanie ultradzwigkow w trakcie irygacji moze mie¢ bardzo
pozytywny wplyw na chemiczne, biologiczne i fizyczne oczyszczenie systemu kanatow
korzeniowych, tym samym zwigkszajac skutecznos¢ dezynfekcji [Mozo 1 wsp., 2012;
Haapasalo i wsp., 2014]. Wypekianie kanatéw korzeniowych w obecnych czasach
najczesciej jest wykonywane metodami termicznymi. Termiczne metody polegaja na
pionowej kondensacji gutaperki dedykowanymi do tej procedury narzgdziami, ktore
pozwalaja na precyzyjne i trojwymiarowe wypetienie kanatow. Badania pokazuja, ze ta
metoda jest bardziej skuteczna od tradycyjnej kondensacji bocznej gutaperki lub
wypelniania kanatéw pojedynczym ¢wiekiem gutaperkowym. Wynika to z tego, ze kazdy
kanat ma skomplikowang anatomig¢ (cie$nie [isthmus] lub kanaly boczne) 1 niemal zaden
w przekroju nie jest okragly [Tomson 1 wsp., 2014].

Poza wcze$niej wspomnianymi procedurami, przede wszystkim najwazniejsza
jest diagnostyka. Wykorzystanie promieni rentgenowskich w stomatologii dato
mozliwo$¢ wlasciwego diagnozowania problemow endodontycznych oraz skutecznego
planowania leczenia. Dzigki postepowi technologicznemu wprowadzono kolejne
mozliwos$ci diagnostyczne w postaci tomografii komputerowej (CBCT — Cone Beam
Computed Tomography) oraz mikroskopu stomatologicznego. Technologia CBCT staje
si¢ preferowang metodg obrazowania w przypadkach zaréwno niechirurgicznego, jak 1
chirurgicznego leczenia endodontycznego i jest narzedziem niezb¢dnym w poszukiwaniu
dodatkowych kanatow korzeniowych, ustalaniu przyczyn niepowodzenia w leczeniu i
zapewniania najbardziej kompleksowej opieki [Del Fabbro, 2015; Alzamzami i wsp.,
2019]. Od roku 2000 sa bardzo szeroko propagowane zasady stomatologii
maloinwazyjnej, dlatego tak wazny w leczeniu endodontycznym jest mikroskop
stomatologiczny. Praca z wykorzystaniem powigkszenia jest istotna szczegodlnie w
diagnostyce peknig¢ zeba, podczas poszukiwania dodatkowych kanatow, gdy anatomia
jest bardziej skomplikowana, usuwania ztamanych narzedzi oraz podczas doktadnego
opracowywania i szczelnego wypehiania kanatéw korzeniowych [Bud i wsp., 2021].
Najnowsze metody pozwalaja na wykorzystanie tomografii komputerowej do
zaplanowania 1 produkcji szablonéw endodontycznych. Za pomocg szablonu
endodontycznego otwor trepanacyjny w zgbie mozna wykona¢ w taki sposéob, aby dostep
endodontyczny do kanatéw korzeniowych byl jak najmniej inwazyjny, oszczedzajacy
tkanki zeba. Ciekawy rowniez jest system Navident (ClaroNav), ktoéry umozliwia

dynamiczng nawigacje¢, wykorzystywang miedzy innymi w leczeniu endodontycznym
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oraz w leczeniu implantologicznym. Dynamiczna nawigacja okazata si¢ wlasciwym
podejsciem do leczenia endodontycznego zgbdéw z silnie zobliterowanymi kanatami

[Torres 1 wsp., 2021].

2.3. Biomechanika w ortodoncji

Celem leczenia ortodontycznego jest przesuwanie zebow w jak najbardziej
skuteczny sposob, przy jednoczesnym najmniejszym uszkodzeniu zebow 1 tkanek
otaczajacych [Owman-Moll, 1995].

Przesuwanie zebéw w leczeniu ortodontycznym jest uzaleznione od
przyktadanych sit, to znaczy od ich punktu przytozenia, kierunku oraz wartosci liczbowe;.
Jednostkg sity jest niuton (N). Dla uproszczenia sila jest przedstawiana w gramach (1 N
= 100 graméw). Sity ortodontyczne powoduja ruchy ortodontyczne: translacjg, rotacje
lub kombinacj¢ tych ruchow, w zaleznosci od relacji kierunku dziatania sity do centrum
oporu z¢ba [Smith, Burstone, 1984; Quinn, Yoshikawa, 1985]. Centrum oporu z¢ba jest
miejscem, w ktérym przykladana sila ortodontyczna powoduje jego rdéwnolegle
przesunigcie; taki ruch nazywany jest translacja. Ruch translacyjny w praktyce jest trudny
do osiagniecia, poniewaz zamki ortodontyczne przyklejone na koronie z¢ba sg znacznie
oddalone od centrum oporu. W sytuacji, kiedy przykladana sita ortodontyczna jest
oddalona od centrum oporu, powstaje tzw. moment sily i zab obraca si¢ wokot osi
przechodzacej przez centrum oporu (nazywane wtedy centrum rotacji); taki ruch
nazywany jest rotacjag. Moment sity jest réwny wielko$ci sity pomnozonej przez
prostopadta odleglos¢ linii dzialania do centrum oporu [Smith, 1984; Kusy, 1986, 2005].

Nie zawsze centrum oporu pokrywa si¢ z centrum rotacji, zalezy to migdzy innymi
od rodzaju zgba oraz od poziomu kosci wyrostka zebodolowego. Przesunigcie zeba jest
efektem potaczenia ruchdéw translacyjnych i rotacyjnych. Poza rotacjg 1 translacja
wyrdznia si¢ rOwniez nastepujace ruchy ortodontyczne: ekstruzj¢ (przesuniecie zeba
wzdtuz jego dtugiej osi w kierunku dokoronowym), intruzj¢ (przesunigcie zgba wzdhuz
jego dtugiej osi w kierunku dowierzchotkowym) oraz przechylenie/wychylenie (ruch, w
ktorym o$ podtuzna zeba przed i po przesunigciu tworzy okreslony kat). Ruch, w ktorym
nastepuje przesunigcie korzenia w stosunku do korony zeba w osi policzkowo-jezykowej
lub policzkowo-podniebiennej, nazywa si¢ torque [Smith, Burstone, 1984; Isaacson i

wsp., 1993, 1995; Kartowska, 2001; Kondo 1 wsp., 2017].
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Sity ortodontyczne mogg by¢ traktowane matematycznie jako wektory. Gdy na
zab dziala wigcej niz jedna sita, mozna je potaczy¢ i1 okresli¢ jedna site wypadkowa
[Smith, Burstone, 1984]. Wartos$ci liczbowe sit stosowanych w leczeniu ortodontycznym
sg zroznicowane 1 zmienne w przypadku kazdego rodzaju zgba oraz ruchu
ortodontycznego, jaki ma by¢ uzyskany. Chociaz wielko$¢ sit stosowanych w ortodoncji
jest zréznicowana, to muszg si¢ one miesci¢ w pewnych fizjologicznych granicach. Jezeli
chodzi o czas dzialania sil, rozroznia si¢ sity ciggle 1 przerywane. Sity cigglte wystepuja,
gdy sa stosowane state aparaty ortodontyczne, natomiast przerywane — gdy s3
wykorzystywane aparaty czynnosciowe zdejmowane. Wyr6znia si¢ dodatkowo sity
okresowe, ktorych poziom spada do zera w momencie, kiedy pacjent wyjmuje aparat
czynno$ciowy, albo w sytuacji, w ktorej aparat staty jest tymczasowo nieaktywny. W
1932 roku Schwarz podzielit wielko$¢ sit ortodontycznych, biorac pod uwage wplyw, jaki
dana sita wywiera na przeptyw krwi w zebie. W tabeli 5 sg przedstawione optymalne sity
dla poszczeg6lnych ruchéw zgba. Mozna wyrézni¢ nastepujace rodzaje sik:

1) Sity podprogowe — o wielkosci do 15 g/cm? powierzchni korzenia. Takiej
wielkosci sity nie powoduja zmian polozenia zgba.

2) Sily mate — o wielkos$ci 15-20 g/cm? powierzchni korzenia. Takiej wielkosci sity
nie powoduja przerwania przeptywu krwi w naczyniach wtosowatych, natomiast
czgsciowo zwezajg grubos¢ ozgbne;.

3) Sity $rednie — o wielkosci 2050 g/cm? powierzchni korzenia. Sity te przekraczaja
ci$nienie kapilarne krwi, ale nie powodujg catkowitego zaciskania naczyn.

4) Sily duze — o wielkosci powyzej 50 g/cm? powierzchni korzenia. Takie sity nie
powinny by¢ stosowane w leczeniu ortodontycznym, poniewaz doprowadzaja do

zgniecenia tkanek przyzebia [Kartowska, 2001; Proffit, Fields, 2007].
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Tabela 5. Przedstawienie optymalnej sity dla poszczegolnych ruchow zgbow
[Kartowska, 2001]

Ruch z¢ba Optymalna sila (gram)

Nachylenia matych zebow 20-30
Nachylenia wigkszych zebow 50-75
Translacja matych zgbow 40-50
Translacja wigkszych zebow 100-150
Przemieszczenie korzenia matego zeba 50
Przemieszczenie korzenia duzego zgba 120-150
Ekstruzja 30-75

Intruzja 15-25

Rotacja 50-75

2.3.1. Biomechanika ortodontyczna w aspekcie zebow leczonych endodontycznie

Na podstawie analizy literatury dotyczacej przesuwania z¢gbow po leczeniu
endodontycznym mozna stwierdzi¢, ze istnieje brak spdjnych obserwacji wsrod
wspoélczesnych badaczy. W pracy Komorowskiej zostata przedstawiona ewolucja
pogladow na temat zebow leczonych endodontycznie u pacjentow ortodontycznych. We
wczesniejszych publikacjach dominowata opinia sugerujaca, ze po leczeniu
endodontycznym zgby sa bardziej podatne na resorpcj¢ korzenia. Uwazano wtedy, ze nie
mozna przesuwa¢ zebow leczonych kanalowo, ale mozna je wykorzysta¢ jako
zakotwienie w leczeniu ortodontycznym [Steadman 1942; Wickwire 1 wsp. 1974;
Komorowska, 2006].

W roku 1942 Steadman opisal wysokie prawdopodobienstwo wystapienia
ankylozy zgbow leczonych kanalowo i1 zwigkszong resorpcj¢ ich korzeni pod wplywem
sit ortodontycznych, poréwnujac je do zebow z zywa miazgg [Steadman, 1942]. W latach
80. ubiegtego wieku natomiast wielu autorow nie dostrzegalo juz rdéznic w resorpcji
korzeni zgbow leczonych i nieleczonych endodontycznie [Mattison i wsp., 1984; Kokich,

Artun, 1987]. Dziesig¢ lat pozniej pojawily si¢ doniesienia o mniejszym

23



prawdopodobienstwie wystapienia resorpcji korzeni w zebach leczonych kanatowo pod
wplywem sit ortodontycznych, a od roku 1995 badacze sktonili si¢ do przyjecia teorii, ze
leczenie endodontyczne nawet zapobiega zjawisku resorpcji korzeni [Spurrier 1 wsp.
1990; Satoh, 1990; Mirabella, Artun, 1995; Steiner, West, 1997; Dominguez-Veilleux,
Gutmann, 2004; Chaushu i wsp., 2004].

Badania Parkera 1 Harrisa, polegajace na poroéwnywaniu roéznych sit
ortodontycznych, wykazaty, ze niekorzystna dla zeba moze by¢ intruzja, podczas ktorej
wzrasta ryzyko wystgpienia resorpcji korzenia, natomiast ekstruzja moze nawet chronic¢
przed resorpcja. Wynika to z tego, iz Zywa miazga odgrywa istotng role w procesie
resorpcji i remodelowania powierzchni korzenia w trakcie ruchow ortodontycznych.
Reakcja miazgi na wystapienie sit ortodontycznych jest uwolnienie neuroprzekaznikow,
ktore wptywaja na przeptyw krwi oraz metabolizm komodrkowy. W efekcie nastgpuje
naprzemienna resorpcja i odkladanie cementu, co moze powodowaé ankylozg¢ lub
skrocenie korzenia w zalezno$ci od tego, czy nad resorpcja przewazaja procesy
naprawcze czy odwrotnie [Satoh, 1990; Parker, Harris, 1998]. Ryzyko wystapienia
resorpcji wzrasta wtedy, kiedy leczenie ortodontyczne jest dlugotrwate, a stosowane sity
sg duze i nieprzerywane [Vlaskalic i wsp., 1998]. Wedlug Ioannidou przesuwanie zebow
po leczeniu endodontycznym jest mozliwe i nie ma negatywnego wptywu na wierzchotek
korzenia [Ioannidou, 2010].

Badania wskazuja rowniez na przeptyw krwi jako istotny czynnik w przypadku
prawdopodobienstwa wystgpienia resorpcji korzenia. Brodin i wsp. nie zaobserwowali
zmian w perfuzji krwi w miazdze w trakcie ekstruzji zebéw [Brodin i wsp., 1996].
Natomiast podczas ruchu intruzji stwierdzono tymczasowe zmniejszenie przeptywu krwi,
gdy stosowane byly sily ortodontyczne [lkawa i wsp. 2001; Sano i wsp., 2002].
Interesujace wydaja sie badania Szumielewicz 1 wsp., ktore miaty na celu obserwacj¢
zmian w przeptywie krwi w miazdze ze¢ba podczas leczenia ortodontycznego. W
badaniach tych wyniki byty inne niz u reszty autorow. Na podstawie pomiarow perfuzji
zaobserwowano zwigkszenie przeplywu krwi w miazdze zgbow leczonych
ortodontycznie. Ponadto stwierdzono, ze zwigkszenie przeptywu krwi jest silniejsze w
okresie stosowania tukow stalowych. Po demontazu aparatu przepltyw krwi, zwigkszony
podczas leczenia ortodontycznego, powrdcit do wartosci wyjsciowych. Oznacza to, ze
zmiany w naczyniach krwiono$nych miazgi sa odwracalne [Szumielewicz, 2008]. Te

wszystkie obserwacje nasuwaja wniosek, ze zeby leczone kanalowo mozna réwnie
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dobrze wykorzystywaé w leczeniu ortodontycznym jak zgby zdrowe, pod warunkiem ze

sg odpowiednio przygotowane protetycznie.

2.4. Odbudowa protetyczna z¢bow po leczeniu endodontycznym

Zab leczony endodontycznie powinien by¢ stabilnym i dobrze rokujacym zgbem
filarowym dla statego lub ruchomego uzupetnienia protetycznego. Uwaza si¢, ze leczenie
endodontyczne powoduje zmniejszenie sztywnosci i odpornosci na ztamania zgbow.
Najwazniejsza przyczynag utraty zeboéw po leczeniu endodontycznym jest ich niewtasciwa
odbudowa. Niedoktadnie wykonana odbudowa moze prowadzi¢ do utraty szczelnosci,
ktoéra moze skutkowaé mikroprzeciekiem bakteryjnym, a w efekcie moze dochodzi¢ do
wtornego pojawienia si¢ zakazenia w kanalach korzeniowych. Sjogren i wsp. na
podstawie dziesigcioletnich obserwacji stwierdzili, ze okoto 11% zgbow leczonych
endodontycznie usuni¢to z powodu niewtasciwej odbudowy lub choroby przyzebia.
Wedlug Vire’a przyczyna ekstrakcji zgbéw po leczeniu endodontycznym moga byc¢
ztamania pionowe lub poprzeczne spowodowane niewlasciwg odbudowa oraz bledy
podczas preparacji i cementowania wkladow koronowo-korzeniowych. Interesujace sg
badania Trope’a i wsp., ktére wykazaly, ze zeby, ktore miaty niedopelnione kanaty do
wierzchotka korzenia, ale byly zaopatrzone szczelnym wypeklnieniem lub korong
protetyczna, rokowaty lepiej niz zg¢by z wypehieniem kanalu sig¢gajacym do wierzchotka
korzenia, ale z nieszczelng odbudowa protetyczng [ Trope 1 wsp., 1985; Reeh 1 wsp., 1989
Sjogren i wsp., 1990; Vire, 1991 Rosenstiel i wsp., 2002; Ferrari i wsp., 2008;; Zarow,
2013].

Prawidlowo przeleczony kanalowo zab musi spelnia¢ okreslone warunki, aby
mozna bylo przystapi¢ do odbudowy protetycznej [Rosenstiel 1 wsp., 2002].
Najwazniejsze z nich to:

e szczelno$¢ materiatu wypelniajacego kanatl korzeniowy,

e brak wrazliwosci na ucisk,

e brak wysigku 1 przetoki,

e brak aktywnego stanu zapalnego,

e brak kieszeni patologicznych przyzgbia,

e brak peknie¢ w korzeniu, widocznych w powiekszeniu lub na zdjeciu

radiologicznym.
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Odbudowa protetyczna zgba po leczeniu kanalowym moze by¢ wykonana za
pomoca wktadow koronowo-korzeniowych i koron protetycznych. Taka odbudowa poza
szczelno$cig musi roOwniez gwarantowaé wysoki poziom estetyki, szczegolnie jezeli
dotyczy z¢bow w strefie estetycznej. Dlatego do wykonania takich uzupelnien
protetycznych przygotowano wiele materiatow.

Wktady koronowo-korzeniowe (k-k) sa stalymi uzupetlieniami protetycznymi i
sktadaja si¢ z czesci koronowej 1 korzeniowej. Cze$¢ koronowa wktadu jest substytutem
utraconej w wyniku prochnicy lub urazu mechanicznego korony zeba, natomiast czes¢
korzeniowa jest elementem, ktory jest wprowadzany do wcze$niej przeleczonego kanatu
korzeniowego. Wkiady k-k moga by¢ jednoczesciowe, dwucze$ciowe skladane
(stosowane w zgbach wielokorzeniowych), indywidualne lub prefabrykowane. Ze
wzgledu na wuzyty material wklady mozna podzieli€ na: metalowe (stopy
wysokoszlachetne, szlachetne, nieszlachetne oraz tytanowe), z widkna szklanego,
kompozytowe wzmacniane wtoknem szklanym oraz ceramiczne (dwutlenek cyrkonu lub
tlenek glinu). W zwigzku z potrzeba zmniejszenia liczby wizyt podczas leczenia
protetycznego, z postepem technologii stato si¢ mozliwe ograniczenie konieczno$ci
stosowania indywidualnych wkladow lanych na rzecz prefabrykowanych wkladow
kompozytowych, wzmocnionych widknem szklanym. Jest to istotne, poniewaz pozwala
na zmniejszenie lub wyeliminowanie kosztow laboratoryjnych oraz zapewnienie trwatej
1 estetycznej podbudowy dla koron petnoceramicznych [Craig 1 wsp., 2000; Rosenstiel i
wsp., 2002; Spiechowicz, 2008; Spikowska-Szostak, Dabrowa, 2009; Bialy i wsp., 2015].

Wkilady indywidualne najczesciej sa wykonywane ze stopoéw chromo-
kobaltowych (Cr-Co), natomiast ze wzgledu na lepsza estetyke rowniez czgsto
wykorzystywany jest dwutlenek cyrkonu (ZrOz). Oba te materialy cechuja si¢ wysokim
modutem elastycznosci Younga, w przypadku stopéw Cr-Co jest to warto$¢ 185 GPa, a
w przypadku stopow ZrO> — 200 GPa. Prefabrykowane wklady k-k z kolei s3
produkowane z materialow, takich jak tytan, stal nierdzewna oraz polaczenie obu tych
materialdow. Wspdlng cechg tych wszystkich materiatow jest brak estetyki, dlatego w
ostatnich latach lekarze denty$ci coraz czgsdciej stosuja wklady z widkna szklanego. W
przypadku wktadéw z wtokna szklanego modut elastycznos$ci jest znacznie nizszy niz
obliczony dla metali ze stopow Cr-Co lub ZrO> 1 — wedlug danych z pi$miennictwa —
najczesciej wynosi $rednio ok. 35 MPa. Jezeli poréwna si¢ wartosci modulow
elastycznosci tych materiatow i tkanek zeba, to okaze sie, ze wklady z wldkna szklanego

maja najbardziej zblizony modut elastycznosci do zebiny, w przypadku ktorej wynosi on
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ok. 18,6 MPa. Z tego powodu rozktad napr¢zen wytwarzanych przez wktady z wtokna
szklanego jest podobny do rozktadu naprezen w zebie naturalnym. Zroéznicowanie
modutow elastycznosci wyzej wspomnianych materiatow jest bardzo duze, dlatego tez
powstato wiele teorii dotyczacych bezpieczenstwa réznych wkitadow dla korzeni zebow
[Rosenstiel, 2002; Pegoretti i wsp., 2002; Lasek i wsp. 2009; Spikowska-Szostak,
Dabrowa, i wsp. 2009; Amarante i wsp., 2011; Keyoung, Jong i wsp., 2014; Biaty i wsp.,
2015; Kera N-material brochure; Eisenbacher Dentalwaren ED-product brochure; 3M
ESPE. Relyx Fiber Post-product brochure]

2.5. Wytrzymalos¢ mechaniczna z¢bow po leczeniu endodontycznym

Literatura petna jest niespdjnych wnioskéw, dotyczacych wyboru najlepszego
wktadu k-k do odbudowy z¢bow po leczeniu endodontycznym. Wczesniej wielu
stomatologow 1 autorow badan naukowych sktaniato si¢ do wzmocnienia zeboéw za
pomoca wktadow k-k. Jednak z powodu licznych zglaszanych niepowodzen ustalono, ze
leczenie endodontyczne moze stwarza¢ ryzyko biomechanicznej niewydolnos$ci zgba.
Dlatego wielu autorow podaje, ze wktady k-k nalezy stosowaé tylko w przypadkach, w
ktorych pozostata struktura koronowa zgba jest niewystarczajaca, aby mogta zapewnic
podparcie materialu odbudowujacego zniszczony zab. Z tego powodu stomatolog
powinien wybra¢ najbardziej odpowiedni wktad pod wzgledem materiatu w zaleznos$ci
od przypadku i1 planowanej odbudowy, uwzgledniajac pozostatg strukture zgba [Machado
1 wsp., 2017].

Wedlug Reeha samo przygotowanie zgba do leczenia endodontycznego z
wytworzeniem dostepu do kanaléw korzeniowych powoduje spadek wytrzymatosci
mechanicznej o ok. 5%, a w przypadku ubytkow typu MOD spadek wytrzymatosci
mechaniczne] zgba moze sigga¢ nawet do 63% [Reeh 1 wsp., 1989]. Cheung w swojej
publikacji zastanawia si¢, czy wklady k-k wzmacniajg zeby leczone kanatowo [Cheung,
2005]. Uwaza sig, ze zeby po leczeniu endodontycznym z czasem stajg si¢ bardziej suche
1 kolagen znajdujacy si¢ w zgbinie korzeniowej ulega zmianom. Dlatego sugerowano, ze
takie zeby sa bardziej kruche 1 mogg tatwiej ulega¢ ztamaniom niz ze¢by zdrowe.
Niektorzy klinicysci uwazaja, ze po leczeniu kanatowym nalezy zacementowa¢ wktad k-
k w celu wzmocnienia z¢ba. Badania natomiast pokazuja, ze sama preparacja pod wkiad
k-k i umieszczenie go w korzeniu zeba ostabia go i moze prowadzi¢ do jego pgknigcia.

W tych samych badaniach sugerowano, ze wktad nalezy cementowac tylko 1 wylacznie
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wtedy, kiedy pozostale tkanki ze¢ba s3 niewystarczajace do osadzenia ostatecznej
odbudowy korony z¢ba. Ekkasak i Stannard omowili temat wytrzymatosci korzeni zebow
przed 1 po leczeniu endodontycznym oraz odbudowy protetycznej. Stwierdzili, ze
nieleczone endodontycznie (zdrowe) zgby maja najwyzsza wytrzymatos¢ na ztamanie.
Natomiast czynniki, ktére moga zapobiega¢ ztamaniom w zebach leczonych
endodontycznie, to: ilo§¢ i jako$¢ pozostalej struktury zeba po opracowaniu,
wytrzymato§¢ wktadu k-k oraz adhezja wkladu do zebiny korzeniowej. Cheung
wspomina réwniez o tym, ze prawdopodobnie adhezja wktadu do zgbiny korzeniowe;j
oraz podobne wilasciwosci fizyczne materialdw wykorzystanych w danej odbudowie
protetycznej moga pozwoli¢ na stwierdzenie, ze wklad k-k wzmacnia strukture zeba
[Guzy, Nicholls, 1979; Trope 1 wsp., 1985; Ekkasak, Stannard, 1992; Morgano, 1996;
Heydecke 1 wsp., 2001; Cheung, 2005].

Stosowanie wktadéw metalowych czesto moze powodowac uszkodzenie lub
ztamanie z¢ba na skutek duzej kumulacji naprgzen. Miedzy innymi z tego powodu do
sprzedazy wprowadzono wklady niemetalowe. Obecnie najczgsciej wykorzystywane sa
wktady z widkna szklanego, natomiast niektorzy stomatolodzy nadal preferuja wklady
metalowe [Machado i wsp., 2017].

Amarnath 1 wsp. zbadali wplyw dhugosci i rodzaju materiatu wktadow k-k na
odporno$¢ na peknigcie zebdw przedtrzonowych po leczeniu endodontycznym.
Zastosowali w tym celu wktady ze stali nierdzewnej 1 z widkna szklanego. Kazda grupa
z¢béw byta odbudowana wyzej wspomnianymi wkladami na inng glebokos¢,
odpowiednio na 4 mm, 7 mm 1 10 mm. Analiza badan wykazala, ze zeby odbudowane
wkladami ze stali nierdzewnej na glebokos§¢ 7 mm miaty najwigksze awaryjne obcigzenie
(246 N), a zeby odbudowane na gleboko$¢ 4 mm najmniejsze awaryjne obciazenie (122
N). W przypadku wktadow z wiokna szklanego najwigksze awaryjne obcigzenie
wykazaty zeby odbudowane na glebokos¢ 10 mm (140,5 N), natomiast najmniejsze
awaryjne obcigzenie miaty zeby odbudowane na gltebokos¢ 4 mm (68,5 N). Wyniki
wskazywaly, ze odporno$¢ na ztamanie zgbow leczonych kanatowo byla zalezna od
materialu oraz dtugo$ci wktadu. Poczatkowe awaryjne obcigzenie w przypadku wkladow
z wldkna szklanego bylo znacznie nizsze niz wktadow ze stali nierdzewnej. Ponadto
odporno$¢ na zlamanie w zgbach odbudowanych wkladami z widkna szklanego
proporcjonalnie zwigkszala si¢ wraz ze wzrostem dtugosci wktadu k-k. W przypadku
wkladoéw ze stali nierdzewnej odporno$¢ na ztamanie byta wigksza dla wkiadow o

dtugosci do 2/3 dlugosci korzenia, pdzniej zmniejszala si¢. Natomiast catkowite
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oddzielenie wktadu od korzenia zaobserwowano w przypadku krotkich wktadow k-k
[Amarnath i wsp., 2015].

Interesujace sg rowniez badania Upadhyaya 1 wsp., w ktoérych oceniono wplyw
ksztaltu oraz materiatu wktadu k-k na rozktad naprezen metodg elementow skonczonych.
Badania przeprowadzono zar6wno na zgbach z obrgcza protetycznag, jak i na zgbach bez
obregczy (ferrule effect). Stosowane byty wklady tytanowe standardowe i z widkna
szklanego, o roznym ksztatcie — stozkowate albo rownolegle. Z¢by byly obcigzane sitg
100 N pod katem 45° na powierzchni podniebiennej korony zgba i 2 mm od brzegu
siecznego. Badano rozklad naprezen zredukowanych wedtug hipotezy Hubera von
Misesa. Wyniki wskazywatly, ze najwyzszy ich poziom byl zlokalizowany w okolicy
szyjki zgba. Jednoczes$nie stwierdzono, ze napr¢zenia byty wyzsze w przypadku wkladow
o ksztalcie stozkowym, mniejsze zaobserwowano w przypadku zebdw, w ktorych byta
zachowana obrecz protetyczna (zachowana co najmniej 2mm zdrowej struktury zeba
obwodowo 1 nad brzegiem kos$ci, w celu zmniejszenia ryzyka ztamania zgba po
wykonaniu odbudowy protetycznej). Wnioski wynikajace z badan potwierdzily, ze
sztywny material o wysokim module sprezystosci ma najbardziej jednolity rozktad
naprgzen. Obrgcz protetyczna zapewniata réwnomierny ich rozktad i zmniejszata

napre¢zenia w okolicy szyjki zeba [Upadhyaya i wsp., 2015].

2.6 Metody badan wytrzymaloSciowych

Materialy stosowane w stomatologii, a szczeg6lnie w stomatologii zachowawczej,
protetyki, ortodoncji oraz implantologii, badane s3 pod katem wytrzymatosci
mechanicznej. Najczegsciej wykorzystywane do tych celow sa metoda elementow
skonczonych (MES, ang. FEM-Finite Element Method), testy trojpunktowe za pomoca
dedykowanych urzadzen wytrzymalo$ciowych oraz test jednoosiowego rozciggania
(uniaxial tension testing). Badane sg najczesciej twardos¢ oraz wytrzymato$¢ na zginanie,
rozcigganie 1 $ciskanie. Ponadto, poza materialtami wykorzystywanymi w stomatologii
badane sa tkanki zgba (szkliwo, zebina, cement korzeniowy, wigzadto ozgbnej). Przewage
nad tymi metodami ma MES, poniewaz pozwala na przeprowadzenie duzej liczby
symulacji bez koniecznos$ci przeprowadzania testow na pacjentach. Dzigki technologii
3D i symulacji komputerowej mozliwe jest uwzglednienie wszystkich cech
mechanicznych materialdw, oraz szczegdlowa analiza naprezen 1 odksztalcen

[Grzebieluch, 2017; Reddy, 2019; Cervino, 2020; Pirmoradian, 2020; Liu, 2021].
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3. CELE PRACY:

Na podstawie przegladu pis$miennictwa jak i do§wiadczen witasnych sformutowano

nastepujace cele pracy:

1. Badanie przemieszczen i naprezen w zgbie i kosci zebodolu w réznych typach
obcigzen sitami ortodontycznymi w trzech plaszczyznach.

2. Poréwnanie wielko$ci przemieszczen i naprezen pomigdzy: zebem zdrowym,
zgbami po leczeniu endodontycznym, oraz koscig zebodolu uwzgledniajgc dwa
r6zne materiaty do odbudowy protetyczne;.

3. Porownanie wptywu rodzaju zastosowanego materiatu do odbudowy protetyczne;j
na kos¢ zebodotu.

4. Wykazanie, ktory z zastosowanych materiatéw do odbudowy protetycznej jest

najbardziej bezpieczny dla tkanek korzenia zeba.
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4. MATERIAL I METODY BADAN

4.1. Material

Badania przeprowadzono na trojwymiarowych modelach zeba z uzyciem
oprogramowania do analiz MES (metoda elementéw skonczonych, ang. FEM-finite
element method) Ansys R18.2. Model szczeki 1 zgba powstat na podstawie badania CBCT
— tomografii komputerowej [Opinia Komisji Bioetycznej nr KB-332/2018].

Na potrzeby analiz wykonano trzy modele MES zegba 21 (lewa gorna jedynka),
roznigce si¢ rodzajem odbudowy protetycznej zgbdw leczonych endodontycznie:

1. zab zdrowy (model A)
2. z3b po leczeniu endodontycznym z wktadem z wtdkna szklanego (model B)
3. z3b po leczeniu endodontycznym z wktadem indywidualnym lanym ze stopu Cr-

Co (stop chromo-kobaltowy) i korong z kompozytu laboratoryjnego (model C)

Trojwymiarowy model geometryczny powstal na podstawie skanow CBCT -
tomografii wiazki stozkowej. Uwzgledniono w nim zrdéznicowanie materialow,

wyszczegoblniajac (Ryc.4):

* kos¢ gabczastg szczeki

* kos¢ korowa szczeki

* wigzadto ozg¢bnej (PDL)

* zebine

* szkliwo

» wktad standardowy z wldkien szklanych
* wktad indywidualny ze stopu Cr-Co

* korona z kompozytu laboratoryjnego

* wypelnienie kompozytowe

 zamek aparatu ortodontycznego
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CLEMEHTS LLLAENTS
WA HUN HAT Hun

ZEBY--Static Structural (HS) ZEBY--Static Structural (H5)

ELEMENTS ELENENTS
HAT  NUR WAT UM

ZEBY- -Static Structural (H5) ZEBY--Static Structural (H5)

Ryc. 4. Widok modelu geometrycznego

4.2. Metoda badan

Na poszczeg6lnych sktadowych modelu obliczano naprezenia i przemieszczenia,
obrazujac to za pomoca skali chromatograficznej, wykorzystujac metode elementéw
skoniczonych — MES. Metoda elementow skonczonych — MES (ang. FEM- Finite Element
Method) jest jedng z fundamentalnych do prowadzenia komputerowej analizy konstrukcji
inzynierskich i biomechanicznych. MES wykorzystuje si¢ do analizy rozkladow
napregzen, odksztalcen i przemieszczen elementow danej konstrukcji, stosowana jest
réwniez dla tkanek organizmu czlowieka, miedzy innymi w dziedzinie stomatologii.
Metoda ta polega na podziale danej struktury lub powierzchni na mniejsze, ukazane w
formie modeli matematycznych. Tréjwymiarowy model geometryczny, ktory powstal na
podstawie tomografii komputerowej nastgpnie zostal podzielony na objetosciowe
elementy skonczone o funkcji ksztattu wyzszego rzedu, w ten sposdb powstal model
dyskretny. W celu zminimalizowania wplywu dyskretyzacji modelu na otrzymane wyniki
we wszystkich przypadkach, korzystano z tego samego modelu szcze¢ki zmieniajgc

jedynie model samego zg¢ba 21.
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Przygotowanie modelu na obszary o wilasciwosciach wskazanego materiatu
dokonano za pomocg siatki elementow skonczonych, poprzez okreslenie grubosci
warstwy elementow. Grubo$¢ szkliwa wynosi ok. 1.10 mm, grubo$¢ kosci korowej w
zgbodole ok. 0.44 mm, grubo$¢ warstwy PDL wynosi ok. 0.20 mm. Przekr6; modelu
przez zab 21 przedstawiono na ryc. 5 z widokiem siatki elementow skonczonych.
Przekroje przez warianty zgba 21 poddane analizie przedstawiono na ryc. 6. Warstwom
tym nastepnie przypisano odpowiednie wlasciwosci. Szczegolnie wazne w obliczeniu
wynikow sg modul spr¢zystosci Younga oraz liczba Poissona. Modut Younga (E) —
inaczej modut odksztatcalnosci liniowej albo modut  (wspolczynnik) sprezystosci
podtuznej (w uktadzie jednostek SI) — wielkos¢ okreslajaca sprezystos¢é materiatu przy
rozcigganiu 1 $ciskaniu. State materiatowe wykorzystane w badaniach przedstawiono w
tabeli 6. Wyraza ona, charakterystyczng dla danego materiatu, zalezno$¢ wzglgdnego
odksztatcenia liniowego ¢ materiatu od napr¢zenia o, jakie w nim wystgpuje — W zakresie
odksztatcen sprezystych. Liczba Poissona (v) albo inaczej wspotczynnik Poissona jest to
stosunek odksztatcenia poprzecznego do odksztalcenia podtuznego przy osiowym
stanie naprezenia. Wspotczynnik Poissona jest wielkoscig bezwymiarowa, nie okresla

sprezystosci materiatu, a jedynie sposob, w jaki si¢ on odksztalca.

ZEBY--Static Structural (H5) ZEBY--Static Structural (HS)

(a) widok geometrii (b) widok siatki
I Kos¢ gabezasta P Szkliwo B Stop CoCr
I Kosc korowa Wklad z wiékna szklanego Korona kompozytowa
[ PDL Zamek ortodontyczny B Wiypelnienie kompozytowe
I Zebina Gutaperka

Ryc. 5. Przekrdj przez zab i szczeke dla modelu zgba zdrowego. Kolory odpowiadaja

materiatom.
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Tabela 6. State materialowe wykorzystane w modelu dyskretnym

Materiat Modut Liczba Pismiennictwo

sprezystosci MPa | Poissona
Kos¢ gabczasta 1.370 0.30 Amarante i wsp. 2011
Kos¢ korowa 13.700 0.30 Amarante i wsp. 2011
Wiezadto ozgbnej (PDL) 69 0.45 Amarante i wsp. 2011
Zg¢bina 18.600 0.31 Amarante i wsp. 2011
Szkliwo 85.000 0.30 Amarante i wsp. 2011
Wkiad z wiokna szklanego 35.000 0.30 3M ESPE-product brochure
Wktad indywidualny Cr-Co | 185.000 0.30 Eisenbacher-product brochure
Korona kompozytowa 10.700 0.30 Shofu INC.-product brochure
Wypehienie kompozytowe | 10.700 0.30 Shofu INC.-product brochure
Zamek ortodontyczny 200.000 0.30 Amarante i wsp. 2011

(a) zgb (b) zgb po leczeniu (c) zgb po leczeniu
zdrowy endodontycznym z wkltadem endodontycznym z wkladem ze
z widkna szklanego indywidualnym ze stopu Cr-Co

i korong kompozytowg

I Kosé gabezasta P Szkliwo B Stop CoCr

- Kos¢ korowa Wklad z wldkna szklanego Korona kompozytowa
N PDL Zamek ortodontyczny B Wiypelnienie kompozytowe
B Zebina Gutaperka

Ryc. 6. Przekroj przez zab dla kolejnych modeli — kolory odpowiadaja materiatom.
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Dla kazdego z modeli zeba przeprowadzono obliczenia dla nast¢pujacych ruchow

ortodontycznych:

Intruzja

Ekstruzja

Protruzja

Retruzja

Torque korzeniowy przedsionkowy
Torque korzeniowy podniebienny
Rotacja

Mezjalizacja

© 0O N o g b~ w0 DR

Dystalizacja

Sity symulujgce dziatanie aparatu ortodontycznego zostaty przytozone do punktu

na $rodku powierzchni zamka aparatu naklejonego na zab 21. Sposob przytozenia

warunkoéw brzegowych przedstawiono na Ryc. 7. Sily przyktadano w lokalnym uktadzie

wspotrzednych zorientowanym tak, ze o$ Z jest rOwnolegta do dtugiej osi zeba, 0§ X jest

rownolegta do osi mezjalno-dystalnej, a 0§ Y jest prostopadia do wyzej wymienionych,

tak jak to przedstawiono na Ryc. 8. Wartosci sit i momentow dla poszczegdlnych

przypadkow obliczeniowych przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 7. Przypadki obcigzenia, kierunku sit 1 momentéw w lokalnym uktadzie

wspotrzednych
Przypadek Opis Sita/ | Kierunek | Warto$¢ | Jednostka
moment

1 Intruzja sita Z 1 N

2 Ekstruzja sita Z -1 N

3 Protruzja sita Y 1 N
4 Retruzja sita Y -1 N

5 Torque korzeniowy przedsionkowy | moment X 5 Nmm
6 Torque korzeniowy podniebienny moment X -5 Nmm
7 Rotacja moment Z 5 Nmm
8 Mezjalizacja sita X 1 N

9 Dystalizacja sita X -1 N
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ELENENTS
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F

ZEBY--Static Structural (HS)

ELEMENTS
HAT  NUM

F

ZEBY--Static Structural (HS5)

Ryc. 7. Sposob przytozenia warunkéw brzegowych. U-utwierdzenie, F-sita.

ELEMENTS
HAT UM

ZEBY--Static Structural (H5)

ELEWENTS
MAT  NUW

ZEBY--Static Structural (H5)

ELEMENTS
MAT  NUM

ZEBY--Static Structural (H5)

ELEMENTS
MAT  NUM

ZEBY--Static Structural (H5)

Ryec. 8. Lokalny uktad wspoétrzednych do wprowadzenia sit.




Badaniom poddano takze warto$ci przemieszczen [mm] i naprezen [MPa].
Przemieszczenia oznaczane byty literg ,,U”, np. USUM = U summaric = sqrt (Ux"2 +
Uy”2 + Uz"2), jako modut wektora przemieszczen. Odpowiednio w kazdym przypadku
Ux to przemieszczenia w kierunku X, Uy w kierunku Y oraz Uz w kierunku Z.

Naprezenia byly oznaczane literg ,,S” (stress) czyli np. SEQV = S equivalent -
Mises stress, jako naprezenia tzw. zredukowane. Sa one obliczane na bazie tensora
naprezen - czyli wszystkich jego skltadowych. Dodatkowo oznaczone byly naprezenia
tzw. gldwne (z ang. Principal Stresses), ktore zostaty podzielone na trzy typy:

e naprezenie 1 glowne (rozciagajace — wartosci dodatnie),
e naprezenie 2 glowne (Srednie)
e naprezenie 3 gtowne (Sciskajace — wartosci ujemne).

Dla kazdego modelu zgba 1 przypadku obcigzenia sila ortodontyczna
przygotowano mapy przemieszczen i naprezen. Na ryc. 91 10 przedstawiono przekroj
zgba jak 1 widok lokalnego uktadu wspétrzednych. Przekroje dotycza widoku ogolnego
przez wszystkie struktury modelu oraz w zblizeniu jedynie kosci w okolicy zebodotu 21.

Widok zgbodotu przedstawia jedynie kos¢ szczeki.

ZEBY--Static Structural (H5) ZEBY--Static Structural (H5)

Ryc. 9. Ptaszczyzna w przekroju.
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Ryc. 10. Kierunki lokalnego uktadu wspotrzednych, w ktorym prezentowane sa

przemieszczenie 1 naprgzenia.

4.3. Analiza matematyczna przypadkow

Ze wzgledu na brak czynnika losowego 1 powtarzalno$ci otrzymanych wartosci,
nie ma mozliwosci przeprowadzenia analizy statystycznej, z tego powodu
przeprowadzono analiz¢ matematyczna.

Analiza przypadkoéw polegata na odczytaniu ze skali chromatograficznej warto$ci
maksymalnych przemieszczen i naprezen. W przypadku osi X (kierunek mezjalno-
dystalny), dodatnie wartosci oznaczajg przemieszczenia w kierunku mezjalnym, ujemne
warto$ci oznaczaja przemieszczenia w kierunku dystalnym. W przypadku osi Y (kierunek
przedsionkowo-podniebienny), dodatnie warto$ci oznaczaja przemieszczenia w kierunku
doprzedsionkowym (protruzja), ujemne warto$ci oznaczaja przemieszczenia w kierunku
dopodniebiennym (retruzja). W przypadku osi Z (dluga o$§ zeba, kierunek
dowierzchotkowy-dokoronowy), dodatnie wartosci oznaczaja przemieszczenia w
kierunku dowierzchotkowym (intruzja), ujemne warto$ci oznaczaja przemieszczenia w

kierunku dokoronowym (ekstruzja).
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5. WYNIKI

Wyniki badan przedstawiono w postaci tabel i wykresow, na ktérych okreslono
poszczegdlne wartosci naprezen 1 przemieszczen dla kazdego modelu zgba w réznych
ruchach ortodontycznych. Przemieszczenia i naprezenia przedstawiono osobno dla zeba
i dla kosci zebodotu. Ze wzglgdu na mnogosé otrzymanych map, na wykresach

przedstawiono tylko istotne réznice dla przemieszczen i naprezen.

Ponizej powtdrzono przedstawione wczesniej skroty, ktore wykorzystano w analizie

danych:

e Usum - przemieszczenie catkowite w przekroju

e UX - przemieszczenie w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku X w
przekroju

e Uy - przemieszczenie w lokalnym uktadzie wspotrzgdnych w kierunku Y w
przekroju

e Uz - przemieszczenie w lokalnym uktadzie wspotrzgdnych w kierunku Z w
przekroju

e Seqv - napr¢zenie zredukowane (Huber - von Mises) w przekroju

e SX(+) - naprezenie rozciagajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku
X w przekroju

e SX(-) - naprezenie $Sciskajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku X
w przekroju

e Sy(+) - naprezenie rozciggajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku
Y w przekroju

e Sy(-) - naprezenie $Sciskajace w lokalnym uktadzie wspotrzgdnych w kierunku Y
w przekroju

e Sz(+) - napre¢zenie rozciggajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku
Z w przekroju

e Sz(-) - naprezenie $ciskajace w lokalnym uktadzie wspotrzednych w kierunku Z
w przekroju

e Sl - napre¢zenie 1. gtdwne w przekroju (rozciggajace) — wartosci dodatnie

e S3 - naprezenie 3. gtdwne w przekroju ($ciskajace) — wartosci ujemne
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5.1. INTRUZJA

Intruzja jest ruchem zeba wzdtuz jego dlugiej osi (w tym przypadku jest to 0§ Z)
w kierunku dowierzchotkowym. Sila przykladana do zamka ortodontycznego miata

warto$¢ IN (ok. 100 gram).
5.1.1. Stan przemieszczen w z¢bie

W Tabeli 8 przedstawiono przemieszczenia w zebie dla modeli A, B i C w trakcie
intruzji, z ktorej wynika ze przemieszczenia catkowite (Usum) oraz przemieszczenia
w kazdej z osi X, Y, Z we wszystkich modelach sg takie same. Wszystkie wartosci z
Tabeli 8 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 11. Na Ryc. 12 przedstawione

sg mapy przemieszczen (Usum).

Tabela 8. Intruzja - Przemieszczenia w z¢bie [mm)]

model Usum Ux Uy Uz
A 3,8E-04 4,8E-05 3,6E-04 1,7E-04
B 3,8E-04 4,8E-05 3,6E-04 1,7E-04
C 3,8E-04 4,8E-05 3,6E-04 1,7E-04
1e—4 Intruzja - przemieszczenia w zebie
model
35 | . - A
B
C
T 30 — ] o
£
£ 25 _— _—
o
820 B -
5
N
o 15 = . N
]
= 10 | . .
0.5 | . .
I
Usum Ux Uy Uz

Kierunek przemieszczenia

Ryc. 11. Intruzja - Przemieszczenia w zgbie [mm)]
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MOOAL SOLUTION
STEP=1

RSYSel)
X = 4216-03
SKX =, 421E.03

model B - zqb po leczeniu endodontveznvm z wkladen
z widkien szklanych

0 820004 1646 -8 2089 . S
JAINE-04 1235E-03 L0E-03 w703 1503
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model A - zgb zdrowy

= ssmmw
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o uc T

Tuay OB Starsc Structarst (M)

model C - zqb po leczeniu endodontveznvm z
wkiadem indywidualnym ze stopu Cr-Co

Ryc. 12. Intruzja - Przemieszczenia w zgbie [Usum]

5.1.2. Stan naprezen w zebie

W Tabeli 9 przedstawiono naprezenia w zebie dla modeli A, B i C w trakcie
intruzji, z ktorej wynika ze napr¢zenia zredukowane wg teorii Hubera von Misesa
(Seqv), naprezenia 1 gtowne (S1 - rozciggajace) oraz naprezenia 3 gtowne (S3 -
Sciskajace) dla modelu C s3 najwyzsze. Naprgzenia w przypadku modeli A i B
zlokalizowane byty w koronie z¢ba, natomiast napr¢zenia w modelu C zlokalizowane
byly w okolicy wktadu indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono Ze napr¢zenia dla
modeli A 1 B maja takie same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 9 sa
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 13. Na Ryc. 14 przedstawione s mapy

naprezen zredukowanych w zebie (Seqv).
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Tabela 9. Intruzja - Naprezenia w zgbie [MPa]

Model

S1 S3 Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-

Sz+

Sz-

A
B

0,178 0,231 0,230 0,014 0,030 0,000 0,042 0,062 0,258
0,178 0,231 0,230 0,014 0,030 0,000 0,042 0,062 0,258
0,350 0,450 0,350 0,070 0,300 0,000 0,075 0,250 0,400

Wartosc naprezenia [MPa]

Intruzja - naprezenia w zebie

0.4

=
)

=
[

o=
—

0.0

Rodzaj naprezenia

Ryc. 13. Intruzja - Napre¢zenia w zebie [MPa]
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NODAL SOLUTION

STEP=1

sUB =1
TINE=1.60
SEQV (AVG)
DNX =,421E-03
SHN =.173E-85
SHX =.818

ax-0 25 -
|268Y- -Stasic Structural (45)

model B - zgb po leczeniu endodontycznym z wkiadem
z widkien szklanych

L 766E-81 153 230 366
. .383E-01 -115 -191 . 268 350
ZEBY--Statiic Structural (H5)

model A - zgb zdrowy

mem s
2ty 302818 Static Structural (15)

model C - zgb po leczeniu endodontycznym z
wkfadem indywidualnym ze stopu Cr-Co

Ryc. 14. Intruzja - Napr¢zenia zredukowane w zgbie [Seqv]

5.1.3. Stan przemieszczen w kosci z¢gbodolu

W Tabeli 10 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
intruzji, z ktorej wynika Ze przemieszczenia w przypadku modeli B 1 C s3 minimalnie
wyzsze poréwnujac do modelu A. Wszystkie warto$ci z Tabeli 10 sg przedstawione
w postaci wykresu na Ryc. 15. Na Ryc. 16 przedstawione sg przyktadowe mapy

przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).

Tabela 10. Intruzja - Przemieszczenia w kosci [mm]

model Ux Uy Uz
A 1,21E-05 9,14E-05 7,70E-05
B 1,45E-05 1,05E-04 8,00E-05
C 1,45E-05 1,05E-04 8,00E-05
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1e—d4 Intruzja - przemieszczenia w kosci
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Kierunek przemieszczenia
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Wartos¢ przemieszczenia [mm)

[
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Ryc. 15. Intruzja - Przemieszczenia w ko$ci [mm]

R RE e s e e

model B - zgb po leczeniu endodontycznym z
wkfadem z widkien szklanych

<@ | T T T T T I T 17 | Dy~ 1 1 1

model A - zgb zdrowy

R RRE e = S S o
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5.1.4. Stan naprezen w kosci zebodotu

W Tabeli 11 przedstawiono napre¢zenia w kosci zgbodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie intruzji, z ktorej wynika Ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von
Misesa (Seqv), naprezenia 1 gléwne (S1 - rozciagajace) oraz naprezenia 3 gldwne (S3
- $ciskajace) dla wszystkich modeli sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 11 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 17. Na Ryc. 18 przedstawione sg mapy

naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).

Tabela 11. Intruzja - Naprezenia w kosci [MPa]

Model | 1 s3 sequ Sx+ Sx  Sy+ Sy- S+ Sz

A 0,060 0,072 0,088 0,039 0,027 0,026 0,027 0,026 0,035
0,060 0,072 0,088 0,039 0,027 0,026 0,027 0,026 0,035

C 0,060 0,072 0,088 0,039 0,027 0,026 0,027 0,026 0,035

Intruzja - naprezenia w kosci

model
0.08
0.0
0.04
0.0
0.00

Rodzaj napr¢zen|a

o

Wartos¢ naprezenia [MPa]

M

Ryc. 17. Intruzja - Napre¢zenia w kosci [MPa]
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5.2 EKSTRUZJA

Ektruzja jest ruchem zeba wzdhuz jego dlugiej osi (w tym przypadku jest to 0$ Z)
w kierunku dokoronowym. Sita przyktadana do zamka ortodontycznego miata

wartos$¢ -1N (ok. -100 gram).

5.2.1. Stan przemieszczen w zebie

W Tabeli 12 przedstawiono przemieszczenia w zebie dla modeli A, B i C w trakcie
ekstruzji, z ktorej wynika ze przemieszczenia catkowite (Usum) oraz przemieszczenia
w kazdej z osi X, Y, Z we wszystkich modelach s takie same. Wszystkie wartos$ci z
Tabeli 12 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 19. Na Ryc. 20 przedstawione

sa mapy przemieszczen (Usum).

Tabela 12. Ekstruzja - Przemieszczenia w z¢bie [mm)]

model Usum Ux Uy Uz
A 3,8E-04 -4,5E-05 -3,5E-04 -1,8E-04
B 3,8E-04 -4,5E-05 -3,5E-04 -1,8E-04
C 3,8E-04 -4,5E-05 -3,5E-04 -1,8E-04
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5.2.2. Stan napre¢zen w z¢bie

W Tabeli 13 przedstawiono napr¢zenia w zebie dla modeli A, B i C w trakcie
ekstruzji, z ktorej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von Misesa
(Seqv), naprezenia 1 gldwne (S1 - rozciggajace) oraz napr¢zenia 3 glowne (S3 -
sciskajace) dla modelu C s3 najwyzsze. Naprezenia w przypadku modeli A i B
zlokalizowane byly w koronie z¢ba, natomiast naprezenia w modelu C zlokalizowane
byly w okolicy wktadu indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono Ze napr¢zenia dla
modeli A i B maja takie same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 13 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 21. Na Ryc. 22 przedstawione sa mapy

napre¢zen zredukowanych w zgbie (Seqv).

Tabela 13. Ekstruzja - Naprezenia w zgbie [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-

A (0,147 0,104 0,230 0,027 0,017 0,023 0,000 0,137 0,125
B 0,147 0,104 0,230 0,027 0,017 0,023 0,000 0,137 0,125
Cc (0434 0227 0,350 0,000 0,022 0,040 0,000 0,500 0,300

Ekstruzja - naprezenia w zebie

model

04 A

0.0 I I I I
Sequ s1 3

Rodzaj naprezenia
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Ryc. 21. Ekstruzja - Naprezenia w zgbie [MPa]
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5.2.3. Stan przemieszczen w koS$ci z¢bodolu

W Tabeli 14 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
ekstruzji, z ktorej wynika ze przemieszczenia w przypadku modeli B 1 C s3g minimalnie
wyzsze porownujac do modelu A. Wszystkie wartosci z Tabeli 14 s przedstawione w
postaci wykresu na Ryc. 23. Na Ryc. 24 przedstawione sg przykladowe mapy

przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).

Tabela 14. Ekstruzja - Przemieszczenia w ko$ci [mm)]

model Ux Uy Uz
A -1,45E-05 -8,12E-05 -7,75E-05
B -1,55E-05 -9,31E-05 -8,05E-05
C -1,55E-05 -9,31E-05 -8,05E-05
1e-5 Ekstruzja - przemieszczenia w kosci
model
A
g W= B
mm C
E
E
2
g 6
o
2
5
g4
l‘:tf
=
2
0 ...
Ux Uy Uz

Kierunek przemieszczenia

Ryc. 23. Ekstruzja - Przemieszczenia w kosci [mm]
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5.2.4. Stan naprezen w kosci zebodolu

W Tabeli 15 przedstawiono napre¢zenia w kosci zgbodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie ekstruzji, z ktorej wynika Ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von
Misesa (Seqv), naprezenia 1 gléwne (S1 - rozciagajace) oraz naprezenia 3 gldwne (S3
- Sciskajgce) dla wszystkich modeli sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 15 sa
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 25. Na Ryc. 26 przedstawione sg mapy

naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).

52



Tabela 15. Ekstruzja - Naprezenia w kosci [MPa]

Model | s1 S3  Sequ  Sx+  Sx-  Sy+ Sy-  Sz+ Sz
A 0,053 0,084 0,088 0,038 0,032 0,026 0,042 0,042 0,015
B 0,053 0,084 0,088 0,038 0,032 0,026 0,042 0,042 0,015
c 0,053 0,084 0,088 0,038 0,032 0,026 0,042 0,042 0,015
Ekstruzja - naprezenia w kosci
model
0.08 A
e B
mm C
w
S 006
(=N
E 0.04
u%
=
0.02
0.00

Seqv 51 53
Rodzaj naprezenia

Ryc. 25. Ekstruzja - Naprezenia w kosci [MPa]
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5.3 PROTRUZJA

Protruzja jest ruchem zgba w osi przedsionkowo-podniebiennej lub przedsionkowo-
jezykowej (w tym przypadku jest to 0§ Y) w kierunku przedsionkowym (wychylenie).
Sita przyktadana do zamka ortodontycznego miata warto$¢ 1N (ok. 100 gram).

5.3.1. Stan przemieszczen w zebie

W Tabeli 16 przedstawiono przemieszczenia w z¢bie dla modeli A, B i C w trakcie
protruzji, z ktorej wynika ze przemieszczenia catkowite (Usum) oraz przemieszczenia w
osi X, Y we wszystkich modelach sg takie same. Stwierdzono jedynie rdznice
przemieszczen w osi Z, gdzie minimalnie byly wieksze dla modelu C. Wszystkie wartos$ci
z Tabeli 16 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 27. Na Ryc. 28 przedstawione

sa mapy przemieszczen (Usum).

Tabela 16. Protruzja - Przemieszczenia w zgbie [mm]

model Usum Ux Uy Uz
A 9,3E-04 -3,6E-05 8,9E-04 1,4E-04
B 9,3E-04 -3,6E-05 8,9E-04 1,4E-04
C 9,3E-04 -3,9E-05 8,9E-04 2,1E-04
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5.3.2. Stan napre¢zen w z¢bie

W Tabeli 17 przedstawiono napr¢zenia w zebie dla modeli A, B i C w trakcie
protruzji, z ktorej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von Misesa
(Seqv), naprezenia 1 gldwne (S1 - rozciggajace) oraz napr¢zenia 3 glowne (S3 -
sciskajace) dla modelu C s3 najwyzsze. Naprezenia w przypadku modeli A i B
zlokalizowane byly w koronie z¢ba, natomiast naprezenia w modelu C zlokalizowane
byly w okolicy wktadu indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono Ze napr¢zenia dla
modeli A i B maja takie same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 17 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 29. Na Ryc. 30 przedstawione sa mapy

napre¢zen zredukowanych w zgbie (Seqv).

Tabela 17. Protruzja - Naprezenia w zgbie [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+  Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-

A 1019 0,208 0,246 0,105 0,035 0,050 0,040 0,160 0,158
B 0,196 0,208 0,246 0,105 0,035 0,060 0,040 0,160 0,158
C 0,400 0,400 0,450 0,105 0,070 0,050 0,040 0,350 0,300

Protruzja - naprezenia w zgbie

model

A
04 B
mm C
‘@
o
= 03
@
=
i
o
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2
2 02 R N
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=
01 _ — —
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Rodzaj naprezenia

Ryc. 29. Protruzja - Napre¢zenia w zgbie [MPa]
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5.3.3. Stan przemieszczen w kosci z¢bodolu

W Tabeli 18 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
protruzji, z ktorej wynika ze przemieszczenia w przypadku modeli B i C sa
minimalnie wyzsze porownujac do modelu A w przypadku osi Y i Z. Wszystkie
wartosci z Tabeli 18 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 31. Na Ryc. 32

przedstawione sa przyktadowe mapy przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).

Tabela 18. Protruzja - Przemieszczenia w kosci [mm]

model Ux Uy Uz
A 2,95E-05 2,65E-04 -1,65E-05
B 2,95E-05 2,95E-04 -1,95E-05
C 2,95E-05 2,95E-04 -1,95E-05
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5.3.4. Stan naprezen w kosci zebodotu

W Tabeli 19 przedstawiono napre¢zenia w kosci zgbodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie protruzji, z ktorej wynika ze napre¢zenia zredukowane wg teorii Hubera von
Misesa (Seqv), naprezenia 1 gtéwne (S1 - rozciggajace) oraz naprezenia 3 glowne (S3 -
sciskajace) dla wszystkich modeli sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 19 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 33. Na Ryc. 34 przedstawione sg mapy

naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).

Tabela 19. Protruzja - Naprezenia w kosci [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,175 0,110 0,219 0,200 0,075 0,125 0,050 0,070 0,080
B 0,175 0,110 0,219 0,200 0,075 0,125 0,050 0,070 0,080
C 0,175 0,110 0,219 0,200 0,075 0,125 0,050 0,070 0,080

Protruzja - naprezenia w kosci
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5.4 RETRUZJA

Retruzja jest ruchem zeba w osi przedsionkowo-podniebiennej lub przedsionkowo-
jezykowej (w tym przypadku jest to 0§ Y) w kierunku podniebiennym lub jezykowym
(przechylenie). Sita przyktadana do zamka ortodontycznego miata wartos¢ -1N (ok.
-100 gram).

5.4.1. Stan przemieszczen w zebie

W Tabeli 20 przedstawiono przemieszczenia w z¢bie dla modeli A, B i C w trakcie
retruzji, z ktérej wynika ze przemieszczenia catkowite (Usum) oraz przemieszczenia w
osi X, Y 1 Z we wszystkich modelach sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 20 sg

przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 35. Na Ryc. 36 przedstawione sg mapy

przemieszczen (Usum).

Tabela 20. Retruzja - Przemieszczenia w zgbie [mm)]

model Usum Ux Uy Uz
A 9,0E-04 3,0E-05 -8,8E-04 -2,3E-04
B 9,0E-04 3,0E-05 -8,8E-04 -2,3E-04
C 9,0E-04 3,8E-05 -8,8E-04 -2,3E-04
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5.4.2. Stan napre¢zen w z¢bie

W Tabeli 21 przedstawiono napr¢zenia w zebie dla modeli A, B i C w trakcie
retruzji, z ktorej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von Misesa
(Seqv), naprezenia 1 gldwne (S1 - rozciggajace) oraz napr¢zenia 3 glowne (S3 -
sciskajace) dla modelu C s3 najwyzsze. Naprezenia w przypadku modeli A i B
zlokalizowane byly w koronie z¢ba, natomiast naprezenia w modelu C zlokalizowane
byly w okolicy wktadu indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono Ze napr¢zenia dla
modeli A i B maja takie same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 21 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 37. Na Ryc. 38 przedstawione sa mapy

napre¢zen zredukowanych w zgbie (Seqv).

Tabela 21. Retruzja - Napre¢zenia w zgbie [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+  Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,196 0,243 0,197 0,034 0,062 0,034 0,061 0,213 0,225
B 0,196 0,243 0,197 0,034 0,062 0,034 0,061 0,213 0,225
C 0,400 0,325 0450 0,075 0,062 0,060 0,075 0,400 0,400
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5.4.3. Stan przemieszczen w kosci z¢gbodolu

W Tabeli 22 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
retruzji, z ktorej wynika ze przemieszczenia w przypadku modeli B i C s3 minimalnie
wyzsze porownujac do modelu A w przypadku osi Y i Z. Wszystkie wartosci z Tabeli 22
sa przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 39. Na Ryc. 40 przedstawione sg

przyktadowe mapy przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).

65



Tabela 22. Retruzja - Przemieszczenia w ko$ci [mm]

model Ux Uy Uz
A -2,95E-05 -2,65E-04 -1,15E-04
B -2,95E-05 -2,95E-04 -1,45E-04
C -2,95E-05 -2,95E-04 -1,45E-04
1e—d4 Retruzja - przemieszczenia w kosci
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Ryc. 39. Retruzja - Przemieszczenia w kosci [mm]
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5.4.4. Stan naprezen w kosci zebodotu

W Tabeli 23 przedstawiono napre¢zenia w kosci zgbodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie retruzji, z ktorej wynika Ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von
Misesa (Seqv), naprezenia 1 gtdéwne (S1 - rozciagajace) oraz naprezenia 3 gldwne (S3
- Sciskajace) dla wszystkich modeli sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 23 sa
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 41. Na Ryc. 42 przedstawione sg mapy

naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).
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Tabela 23. Retruzja - Naprezenia w kosci [MPa]

Model S1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+

Sy- Sz+ Sz-

A 0,130 0,222 0,219 0,060 0,125 0,019
B 0,130 0,222 0,219 0,060 0,125 0,019
C 0,130 0,222 0,219 0,060 0,125 0,019

0,055 0,060 0,047
0,055 0,060 0,047
0,055 0,060 0,047

Retruzja - naprezenia w kosci

model
A
mm B
mm C

0.20

0.15

0.10

Wartosé naprezenia [MPa]

0.05

0.00

Seqv S1

Rodzaj naprezenia

Ryc. 41. Retruzja - Napregzenia w kosci [MPa]
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5.5 TORQUE KORZENIOWY PRZEDSIONKOWY

Torque korzeniowy przedsionkowy jest ruchem ortodontycznym w 0si
przedsionkowo-podniebiennej lub przedsionkowo-jezykowej (w tym przypadku o$ X jest
osig rotacyjng), w ktorym nastepuje przesuni¢cie korzenia w stosunku do korony zgba w
kierunku przedsionkowym. W tym przypadku moment sily ma warto$¢ SNmm (ok.

509,84gf*mm).

5.5.1. Stan przemieszczen w zebie

W Tabeli 24 przedstawiono przemieszczenia w z¢bie dla modeli A, B i C w trakcie
torku korzeniowego przedsionkowego, z ktdrej wynika ze przemieszczenia catkowite
(Usum) oraz przemieszczenia w osi X, Y 1 Z we wszystkich modelach sa takie same.
Wszystkie warto$ci z Tabeli 24 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 43. Na Ryc.

44 przedstawione sg mapy przemieszczen (Usum).

Tabela 24. Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w zebie [mm)]

model Usum Ux Uy Uz
A 4,1E-04 1,5E-05 3,5E-04 1,3E-04
B 4,1E-04 1,5E-05 3,5E-04 1,3E-04
C 4,1E-04 1,8E-05 3,5E-04 1,3E-04
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1eMoment korzeniowy przedsionkowy - przemieszczenia w zgbie

40 madel
m A
35 o B

o
[=]

ha
e

Wartosé przemieszczenia [mm]
5 %
wn ]

s
o

0.

o

0.

=

Usum Ux Uy Uz

Kierunek przemieszczenia

Ryec. 43. Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w zebie [mm)]

| o SEeTIN
NODAL SOLUTION sirnt
step=1 e
sub =1 ™™
TINE=]. 6 - drme
s A b

DAX = 470003
SHX = 479E-03

vy e = ErEy
£ - wew mea e -
TEBY. Stavie Steuetural (45)

model B - zgb po leczeniu endodontycznym z wkfadem
z widkien szklanych

L] -880E- 63 ATIE-B3 L 260E-83 L354€-03
JAA3E-81 J133E-03 J221E-03 J310E-03 SARSE-83

ZEBY--Static Structural (HS)

model A - zqb zdrowy [p——

. Py ) et -a1 o
e e e s

" axae a
2y I2GE- Static Stoveturel (WS}

model C - zgb po leczeniu endodontycznym z wkladem
indywidualnym ze stopu Cr-Co

Ryc. 44. Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w zgbie [Usum]
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5.5.2. Stan napre¢zen w z¢bie

W Tabeli 25 przedstawiono naprezenia w zgbie dla modeli A, B i C w trakcie torku
korzeniowego przedsionkowego, z ktorej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii
Hubera von Misesa (Seqv), naprezenia 1 gtowne (S1 - rozciggajace) oraz naprezenia 3
gléwne (S3 - Sciskajace) dla modelu C sg najwyzsze. Naprezenia w przypadku modeli A
1 B zlokalizowane byty w koronie zgba, natomiast naprezenia w modelu C zlokalizowane
byly w okolicy wkitadu indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono Ze napr¢zenia dla
modeli A i B maja takie same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 25 sg przedstawione
w postaci wykresu na Ryc. 45. Na Ryc. 46 przedstawione sa mapy napr¢zen

zredukowanych w z¢bie (Seqv).

Tabela 25. Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia w zebie [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,171 0,213 0,232 0,027 0,022 0,040 0,042 0,156 0,172
B 0,171 0,213 0,232 0,027 0,022 0,040 0,042 0,156 0,172
C 0,375 0,375 0,425 0,038 0,039 0,043 0,045 0,500 0,500

Moment korzeniowy przedsionkowy - naprezenia w zebie

model
040  mm A

B
R mm C
N I
0.00
51

[=]
a2
o

Wartos¢ naprezenia [MPa]
= (=] = =
- P ] [+ ]
o (=] o =

=]
—_
[

Seqv

Rodzaj naprezenia

Ryc. 45. Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia w zebie [MPa]
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Ryc. 46. Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia zredukowane w zegbie [Seqv]

5.5.3. Stan przemieszczen w kosci z¢gbodolu

W Tabeli 26 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
torku korzeniowego przedsionkowego, z ktorej wynika ze przemieszczenia w przypadku
modeli B 1 C sg minimalnie wyzsze porownujac do modelu A w przypadku osi Z.
Wszystkie warto$ci z Tabeli 26 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 47. Na Ryc.

48 przedstawione sa przykladowe mapy przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).
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Tabela 26. Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w ko$ci [mm)]

model Ux Uy Uz
A 1,05E-05 9,00E-05 3,55E-05
B 1,05E-05 9,00E-05 3,85E-05
C 1,05E-05 9,00E-05 3,85E-05

1eMoment korzeniowy przedsionkowy - przemieszczenia w kosci

model

e A

8 e B

mm C

. N III
Ux Uy Uz

Kierunek przemieszczenia

[=2]

Wartos¢ przemieszczenia [mm]
F-

%]

Ryec. 48. Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w kosci [mm]
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model C - zgb po leczeniu endodontycznym z
wktadem indywidualnym ze stopu Cr-Co

Ryc. 49. Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w kosci w osi Y [Uy]

5.5.4. Stan naprezen w kosci zebodotu

W Tabeli 27 przedstawiono napr¢zenia w kosci zgbodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie torku korzeniowego przedsionkowego, z ktorej wynika ze napre¢zenia
zredukowane wg teorii Hubera von Misesa (Seqv), napr¢zenia 1 gltéwne (S1 -
rozciagajace) oraz naprezenia 3 gtowne (S3 - $ciskajace) dla wszystkich modeli sg takie
same. Wszystkie wartoéci z Tabeli 27 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 49.

Na Ryc. 50 przedstawione sg mapy naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).
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Tabela 27. Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia w kosci [MPa]

Model | s1 S3  Seqv Sx+  Sx-  Sy+  Sy-

Sz+

Sz-

A 0,066 0,067 0,088 0,060 0,022 0,075 0,025 0,050 0,039
B 0,066 0,067 0,088 0,050 0,022 0,075 0,025 0,050 0,039
C 0,066 0,067 0,088 0,050 0,022 0,075 0,025 0,050 0,039

Moment korzeniowy przedsionkowy - napregzenia w kosci

model
008 _— AL
e B
mm C
g
S 006
o
=
&
o
g
= 0.04
3
£
=
0.02
0.00

Seqv 51 53
Rodzaj naprezenia

Ryec. 49. Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia w kosci [MPa]
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5.6 TORQUE KORZENIOWY PODNIEBIENNY

Torque korzeniowy podniebienny jest ruchem ortodontycznym w osi przedsionkowo-
podniebiennej lub przedsionkowo-jezykowej (w tym przypadku o$ X jest 0sig rotacyjng)
w ktérym nastgpuje przesunig¢cie korzenia w stosunku do korony zgba w kierunku
podniebiennym lub jezykowym. W tym przypadku moment sity ma warto$¢ -5SNmm (ok.
-509,84gf*mm).

5.6.1. Stan przemieszczen w zebie

W Tabeli 28 przedstawiono przemieszczenia w zgbie dla modeli A, B i C w trakcie
torku korzeniowego podniebiennego, z ktérej wynika ze przemieszczenia calkowite
(Usum) oraz przemieszczenia w osi X, Y we wszystkich modelach sag takie same.
Wszystkie warto$ci z Tabeli 28 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 51. Na Ryc.

52 przedstawione sg mapy przemieszczen (Usum).

Tabela 28. Torque korzeniowy podniebienny - Przemieszczenia w zgbie [mm)]

model Usum Ux Uy Uz
A 4,1E-04 1,5E-05 3,8E-04 -1,2E-04
B 4,1E-04 1,5E-05 3,8E-04 -1,2E-04
C 4,1E-04 1,8E-05 3,8E-04 -1,2E-04
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5.6.2. Stan naprezen w zebie

W Tabeli 29 przedstawiono naprezenia w zgbie dla modeli A, B i C w trakcie torku
korzeniowego podniebiennego, z ktorej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii
Hubera von Misesa (Seqv), naprezenia 1 gtowne (S1 - rozciggajace) oraz naprezenia 3
gléwne (S3 - Sciskajace) dla modelu C sg najwyzsze. Naprezenia w przypadku modeli A
1 B zlokalizowane byty w koronie zeba, natomiast naprezenia w modelu C zlokalizowane
byly w okolicy wkitadu indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono Ze napr¢zenia dla
modeli A i B maja takie same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 29 sg przedstawione
w postaci wykresu na Ryc. 53. Na Ryc. 54 przedstawione s3 mapy naprezen

zredukowanych w z¢bie (Seqv).

Tabela 29. Torque korzeniowy podniebienny - Napr¢zenia w zgbie [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,191 0,211 0,153 0,023 0,042 0,053 0,078 0,159 0,169
B 0,191 0,211 0,153 0,023 0,042 0,053 0,078 0,159 0,169
C 0,431 0450 0,350 0,056 0,075 0,056 0,078 0,300 0,300

Moment korzeniowy podniebienny - naprezenia w zebie

model
| A
04
0.3
0.2
| I I
0.0

Rodzaj naprezenla

Wartosc naprezenia [MPa]

-

Ryc. 53. Torque korzeniowy podniebienny - Naprezenia w zgbie [MPa]
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5.6.3. Stan przemieszczen w kosci z¢bodolu

W Tabeli 30 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
torku korzeniowego podniebiennego, z ktérej wynika ze przemieszczenia w przypadku
modeli B 1 C sg minimalnie wyzsze poréwnujac do modelu A w przypadku osi Y 1 Z.
Wszystkie wartosci z Tabeli 30 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 55. Na Ryc.

56 przedstawione sg przyktadowe mapy przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).
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Tabela 30. Torque korzeniowy podniebienny- Przemieszczenia w kosci [mm]

model Ux Uy Uz
A -1,05E-05 -8,85E-05 -3,55E-05
B -1,05E-05 -9,15E-05 -3,85E-05
C -1,05E-05 -9,15E-05 -3,85E-05

1e-lloment korzeniowy podniebienny - przemieszczenia w kosci

model
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Ryc. 55. Torque korzeniowy podniebienny - Przemieszczenia w kos$ci [mm]
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5.6.4. Stan naprezen w kosci zebodotu

W Tabeli 31 przedstawiono naprezenia w kosci zgbodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie torku korzeniowego podniebiennego, z ktérej wynika ze naprezenia zredukowane
wg teorii Hubera von Misesa (Seqv), naprezenia 1 gtdowne (S1 - rozciggajace) oraz
napre¢zenia 3 gldwne (S3 - $ciskajace) dla wszystkich modeli sg takie same. Wszystkie
warto$ci z Tabeli 31 s3 przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 57. Na Ryc. 58

przedstawione s3 mapy naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).

83



Tabela 31. Torque korzeniowy podniebienny - Napre¢zenia w kosci [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,043 0,080 0,088 0,060 0,050 0,027 0,050 0,050 0,022
B 0,043 0,080 0,088 0,060 0,050 0,027 0,050 0,050 0,022
C 0,043 0,080 0,088 0,060 0,050 0,027 0,050 0,050 0,022
Moment korzeniowy podniebienny - naprezenia w kosci
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Rodzaj naprezenia

Ryc. 57. Torque korzeniowy podniebienny - Napr¢zenia w kosci [MPa]
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5.7ROTACJA

Rotacja mezjalna lub dystalna jest ruchem ortodontycznym w ktérym zab obraca si¢
dookota swojej dtugiej osi (w tym przypadku o$ Z jest osig rotacyjng). W tym przypadku

moment sity ma wartos¢ SNmm (ok. 509,84gf*mm).

5.7.1. Stan przemieszczen w z¢bie

W Tabeli 32 przedstawiono przemieszczenia w z¢bie dla modeli A, B i C w trakcie
rotacji, z ktorej wynika Ze przemieszczenia catkowite (Usum) oraz przemieszczenia w osi
X, Y we wszystkich modelach sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 32 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 59. Na Ryc. 60 przedstawione sg mapy

przemieszczen (Usum).

Tabela 32. Rotacja - Przemieszczenia w ze¢bie [mm]

model Usum Ux Uy Uz
A 1,6E-04 -1,5E-04 -3,9E-05 2,5E-06
B 1,6E-04 -1,5E-04 -3,9E-05 2,5E-06
C 1,6E-04 -1,5E-04 -3,9E-05 2,5E-06
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5.7.2. Stan napre¢zen w z¢bie

W Tabeli 33 przedstawiono napr¢zenia w zg¢bie dla modeli A, B i C w trakcie
rotacji, z ktorej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von Misesa (Seqv),
naprezenia 1 gldwne (S1 - rozciggajace) oraz naprezenia 3 gtowne (S3 - $ciskajace) dla
modelu C sg najwyzsze. Naprezenia w przypadku modeli A i B zlokalizowane byly w
koronie zeba, natomiast naprezenia w modelu C zlokalizowane byly w okolicy wktadu
indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono ze naprezenia dla modeli A 1 B majg takie
same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 33 sg przedstawione w postaci wykresu na

Ryc. 61. Na Ryc. 62 przedstawione s mapy napre¢zen zredukowanych w zebie (Seqv).

Tabela 33. Rotacja - Naprezenia w zgbie [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-

A 0,119 0,217 0,164 0,020 0,020 0,018 0,041 0,011 0,020
B 0,119 0,217 0,164 0,020 0,020 0,018 0,041 0,011 0,020
C 0,250 0,922 0,300 0,019 0,020 0,000 0,041 0,011 0,027

Rotacja - naprezenia w zebie

model
A
08 B
C
w
=
E 0.6
&
B
a
2
o 04
8
5
=
0.2 —
0.0

Seqv 51 53
Rodzaj naprezenia

Ryc. 61. Rotacja - Naprezenia w zgbie [MPa]
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5.7.3. Stan przemieszczen w kosci z¢bodotu

W Tabeli 34 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
rotacji, z ktorej wynika Ze przemieszczenia w przypadku modeli B i C s3 minimalnie
wyzsze porownujac do modelu A w przypadku osi Y 1 Z. Wszystkie warto$ci z Tabeli 34
sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 63. Na Ryc. 64 przedstawione sg

przyktadowe mapy przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).

89



Tabela 34. Rotacja - Przemieszczenia w ko$ci [mm)]

model Ux Uy Uz
A -2,00E-05 -3,55E-05 5,44E-06
B -2,00E-05 -3,85E-05 5,74E-06
C -2,00E-05 -3,85E-05 5,74E-06
1e-5 Rotacja - przemieszczenia w kosci
o —
E
E
% _1 III
B
i
@
E
=
.;:f
=
-3
mm C
-4

Kierunek pmemeszczema

Ryc. 63. Rotacja - Przemieszczenia w kosci [mm]

90



model B - zgb po leczeniu endodontycznym z
wktadem z widkien szklanych
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model A - zgb zdrowy

model C - zgb po leczeniu endodontycznym z
wkiadem indywidualnym ze stopu Cr-Co

Ryc. 64. Rotacja - Przemieszczenia w kosci w osi Y [Uy]

5.7.4. Stan naprezen w kosci zebodotu

W Tabeli 35 przedstawiono naprgzenia w kosci zebodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie rotacji, z ktorej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von Misesa
(Seqv), naprezenia 1 gléwne (S1 - rozciagajace) oraz naprgzenia 3 gldwne (S3 -
Sciskajace) dla wszystkich modeli sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 35 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 65. Na Ryc. 66 przedstawione sg mapy

naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).
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Tabela 35. Rotacja - Naprezenia w kosci [MPa]

0.00

Seqv

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,060 0,070 0,070 0,038 0,039 0,043 0,039 0,000 0,017
B 0,060 0,070 0,070 0,038 0,039 0,043 0,039 0,000 0,017
C 0,060 0,070 0,070 0,038 0,039 0,043 0,039 0,000 0,017
Rotacja - naprezenia w kosci

0.07

0.06

£ 005

=

§ o

;g 0.03

5

= 0.02

0.01

S1 S3
Rodzaj naprezenia

Ryc. 65. Rotacja - Naprezenia w kosci [MPa]
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5.8 MEZJALIZACJA

Mezjalizacja jest ruchem zgba w kierunku mezjalnym (blizszym) (w tym przypadku

ruch odbywa si¢ w osi X). Sita przyktadana do zamka ortodontycznego miata wartos¢

1N (ok. 100 gram).

5.8.1. Stan przemieszczen w z¢bie

W Tabeli 36 przedstawiono przemieszczenia w zgbie dla modeli A, B i C w trakcie

mezjalizacji, z ktorej wynika ze przemieszczenia catkowite (Usum) oraz przemieszczenia

w osi X, Y i Z we wszystkich modelach sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 36 sa

przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 67. Na Ryc. 68 przedstawione sg mapy

przemieszczen (Usum).

Tabela 36. Mezjalizacja - Przemieszczenia w zgbie [mm]

model Usum Ux Uy Uz
A 5,9E-04 5,8E-04 -3,0E-05 -4,0E-05
B 5,9E-04 5,8E-04 -3,0E-05 -3,5E-05
C 5,9E-04 5,8E-04 -3,0E-05 -4,0E-05
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Ryc. 67. Mezjalizacja - Przemieszczenia w zebie [mm]
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5.8.2. Stan napre¢zen w z¢bie

W Tabeli 37 przedstawiono naprezenia w zgbie dla modeli A, B i C w trakcie

mezjalizacji, z ktorej wynika Ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von Misesa

(Seqv), naprezenia 1 gléwne (S1 - rozciagajace) oraz naprgzenia 3 gldwne (S3 -

Sciskajace) dla modelu C s3 najwyzsze. Naprezenia w przypadku modeli A i B

zlokalizowane byly w koronie zgba, natomiast naprezenia w modelu C zlokalizowane

byly w okolicy wkitadu indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono Ze napr¢zenia dla

modeli A i B maja takie same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 37 sg przedstawione

w postaci wykresu na Ryc. 69. Na Ryc. 70 przedstawione sa mapy napr¢zen

zredukowanych w z¢bie (Seqv).

Tabela 37. Mezjalizacja - Naprezenia w zgbie [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx-  Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,066 0,121 0,197 0,015 0,020 0,011 0,000 0,063 0,000
B 0,066 0,121 0,197 0,015 0,020 0,011 0,000 0,063 0,000
C 0,300 0,250 0,300 0,033 0,020 0,020 0,000 0,200 0,069

Mezjalizacja - naprgzenia w zgbie

0.30

0.25

0.20

015

Wartos¢ naprezenia [MPa)

0.10
0.05

0.00
Seqv 51

Rodzaj naprezenia

Ryc. 69. Mezjalizacja - Napre¢zenia w zgbie [MPa]
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5.8.3. Stan przemieszczen w kosci z¢bodoltu

W Tabeli 38 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
mezjalizacji, z ktorej wynika Ze przemieszczenia w przypadku modeli B i C sa
minimalnie wyzsze porownujac do modelu A w przypadku osi X. Wszystkie wartosci z
Tabeli 38 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 71. Na Ryc. 72 przedstawione sg

przyktadowe mapy przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).
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Tabela 38. Mezjalizacja - Przemieszczenia w kosci [mm)]

model Ux Uy Uz
A 9,06E-05 -9,36E-06 2,59E-05
B 1,05E-04 -9,36E-06 2,59E-05
C 1,05E-04 -9,36E-06 2,59E-05
1e—4 Mezjalizacja - przemieszczenia w kosci
model
10 _— A
e B
_ mm C
E 0.8
% 06
@
5
5
© 04
-
=
) III
0 ]
Uy Uz

Kierunek przemieszczenia

Ryc. 71. Mezjalizacja - Przemieszczenia w kosci [mm]
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Ryc. 72. Mezjalizacja - Przemieszczenia w kosci w osi Y [Uy]

5.8.4. Stan naprezen w kosci zebodotu

W Tabeli 39 przedstawiono naprgzenia w kosci zgbodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie mezjalizacji, z ktorej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von
Misesa (Seqv), naprgzenia 1 gtéwne (S1 - rozciggajace) oraz naprezenia 3 glowne (S3 -
Sciskajace) dla wszystkich modeli sg takie same. Wszystkie wartosci z Tabeli 39 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 73. Na Ryc. 74 przedstawione sg mapy

naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).
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Tabela 39. Mezjalizacja - Naprezenia w kosci [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,062 0,130 0,150 0,048 0,050 0,075 0,042 0,100 0,000
B 0,062 0,130 0,150 0,048 0,050 0,075 0,042 0,100 0,000
C 0,062 0,130 0,150 0,048 0,050 0,075 0,042 0,100 0,000

Mezjalizacja - naprezenia w kosci

0.14

012

0.10

0.08

0.06

Wartos¢ naprezenia [MPa]

2

0.02

0.00

Seqv 51 S3
Rodza) naprezenia

Ryc. 73. Mezjalizacja - Napregzenia w kosci [MPa]
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5.9DYSTALIZACJA

Dystalizacja jest ruchem zeba w kierunku dystalnym (dalszym) (w tym przypadku
ruch odbywa si¢ w osi X). Sita przyktadana do zamka ortodontycznego miata wartos¢

-1N (ok. -100 gram).
5.9.1. Stan przemieszczen w zebie

W Tabeli 40 przedstawiono przemieszczenia w zgbie dla modeli A, B 1 C w trakcie
dystalizacji, z ktorej wynika ze przemieszczenia catkowite (Usum) oraz przemieszczenia
w osi X, Y i Z we wszystkich modelach sg takie same. Wszystkie warto$ci z Tabeli 40 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 75. Na Ryc. 76 przedstawione sg mapy

przemieszczen (Usum).

Tabela 40. Dystalizacja - Przemieszczenia w zgbie [mm)]

model Usum Ux Uy Uz
A 5,9E-04 -5,5E-04 -2,7E-05 -3,5E-05
B 5,9E-04 -5,5E-04 -2,7E-05 -3,5E-05
C 5,9E-04 -5,5E-04 -2,7E-05 -3,5E-05
1e—4 Dystalizacja - przemieszczenia w zebie

6 model

A

5 B

C

E=N

M

Wartos¢ przemieszczenia [mm)]
[#3]

Usum Ux Uy Uz
Kierunek przemieszczenia

Ryc. 75. Dystalizacja - Przemieszczenia w zg¢bie [mm]
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W Tabeli 41 przedstawiono naprg¢zenia w zebie dla modeli A, B i C w trakcie

zredukowanych w zebie (Seqv).

mezjalizacji, z ktérej wynika ze naprezenia zredukowane wg teorii Hubera von Misesa
(Seqv), naprgzenia 1 gléwne (S1 - rozciggajace) oraz naprgzenia 3 gldwne (S3 -
Sciskajace) dla modelu C s3 najwyzsze. Napr¢zenia w przypadku modeli A 1 B
zlokalizowane byly w koronie zgba, natomiast napr¢zenia w modelu C zlokalizowane
byly w okolicy wktadu indywidualnego. Dodatkowo, stwierdzono ze napr¢zenia dla
modeli A 1 B majg takie same warto$ci. Wszystkie wartosci z Tabeli 41 sg przedstawione

w postaci wykresu na Ryc. 77. Na Ryc. 78 przedstawione sg mapy naprezen
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Tabela 41. Dystalizacja - Naprezenia w zgbie [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,139 0,120 0,197 0,014 0,025 0,000 0,011 0,000 0,090
B 0,139 0,220 0,197 0,014 0,025 0,000 0,011 0,000 0,090
C 0,275 0,235 0,300 0,014 0,040 0,000 0,020 0,061 0,150

Dystalizacja - naprezenia w zebie

0.30
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015

o
—
=

Wartos¢ naprezenia [MPa]
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0.00

Rodza) naprezenia

Ryc. 77. Dystalizacja - Naprezenia w zgbie [MPa]
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5.9.3. Stan przemieszczen w kosci z¢bodolu

W Tabeli 42 przedstawiono przemieszczenia w kosci dla modeli A, B i C w trakcie
mezjalizacji, z ktorej wynika Ze przemieszczenia w przypadku modeli B i C sa
minimalnie wyzsze porownujgc do modelu A w przypadku osi X. Wszystkie wartosci z
Tabeli 42 sg przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 79. Na Ryc. 80 przedstawione sg

przyktadowe mapy przemieszczen dla kosci w osi Y (Uy).
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Tabela 42. Dystalizacja - Przemieszczenia w kosci [mm]

model Ux Uy Uz
A -9,24E-05 8,74E-06 -2,62E-05
B -1,05E-04 8,74E-06 -2,62E-05
C -1,05E-04 8,74E-06 -2,62E-05
1e—d4 Dystalizacja - przemieszczenia w kosci
model
1.0 A
e B
_ mm C
E 08
[
E 06
2
5
5
2 04
5
=
) III
% EEN
Uy Uz

Kierunek przemieszczenia

Ryc. 79. Dystalizacja - Przemieszczenia w kosci [mm]
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5.9.4. Stan naprezen w kosci zebodotu

W Tabeli 43 przedstawiono napr¢zenia w kosci zgbodotu dla modeli A, Bi C w
trakcie mezjalizacji, z ktorej wynika ze napr¢zenia zredukowane wg teorii Hubera von
Misesa (Seqv), napre¢zenia 1 gtéwne (S1 - rozciggajace) oraz napr¢zenia 3 gtowne (S3 -
Sciskajace) dla wszystkich modeli sg takie same. Wszystkie warto$ci z Tabeli 43 sg
przedstawione w postaci wykresu na Ryc. 81. Na Ryc. 82 przedstawione sg mapy

naprezen zredukowanych w kosci (Seqv).
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Tabela 43. Dystalizacja - Naprezenia w kosci [MPa]

Model | s1 S3  Seqv  Sx+ Sx- Sy+ Sy-  Sz+  Sz-
A 0,150 0,135 0,180 0,048 0,050 0,075 0,042 0,100 0,000
B 0,150 0,135 0,180 0,048 0,050 0,075 0,042 0,100 0,000
C 0,150 0,135 0,180 0,048 0,050 0,075 0,042 0,100 0,000

Dystalizacja - naprezenia w kosci

0175

0.150

o o
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8 B
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i

Wartos¢ naprezenia [MPa]
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0.000

Seqv S1 83
Rodzaj naprezenia

Ryec. 81. Dystalizacja - Naprezenia w kosci [MPa]

108



ey
197E-01
|ZEBY- -Static Structural (KS)

FETETTTT T T 188

L] L9401 JTEBE-B1 s
197601 59101 -1 18
| ZEBY--Static Structural (WS|

S S
. 9661 L7esE 01 FT

197E-01 391E-01 8- 01 18

|zeby, 30X2018. . Static Structural (HS)

model C - zgb po leczeniu endodontycznym z wkiadem indywidualnym ze stopu Cr-Co

Ryc. 82. Dystalizacja - Naprg¢zenia zredukowane w kosci [Seqv]

109



6. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA:

Przedmiotem wielu badan w bioinzynierii medycznej jest ocena wytrzymalosci
mechanicznej zebow odbudowanych wktadami k-k. W wiekszosci z nich stosowane
metody badan zakladaly wykorzystanie duzych sit, tylko w jednej osi lub pod
wyznaczonym katem. Nie znaleziono jednak badan, w ktérych materialy do odbudowy
protetycznej byly oceniane w trakcie leczenia ortodontycznego, gdzie sity sa znacznie
nizsze ale zadawane w roznych osiach. To potaczenie oczekiwan zarowno ze strony
stomatologow, protetykow jak i ortodontow sktonito Autora do przeprowadzenia badan,
ktorych celem byla ocena roznych rodzajow materiatu do odbudowy protetycznej w
zaleznosci od rodzaju obcigzen i kierunkéw sit ortodontycznych. Badania in vitro miaty
na celu wykazanie, ktory z najczes$ciej wybieranych materialéw do rekonstrukcji jest
najbardziej bezpieczny dla korzenia zgba przygotowywanego do leczenia
ortodontycznego. Otrzymane rezultaty mogg utatwi¢ klinicystom zar6wno zaplanowanie
jak 1 wybor materiatu przyszitej konstrukcji pracy protetycznej. Podobnie lekarze
ortodonci, w przypadku pacjentow rozpoczynajacych leczenie ortodontyczne
posiadajacych zgby po leczeniu endodontycznym i odbudowane protetycznie, beda
swiadomi naprezen, ktore mogg generowaé wybrane materiaty na tkanki z¢ba.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych z analizg metodg elementow skonczonych
(MES) stwierdzono, ze najwigksze naprezenia w zgbie w kazdym przypadku obcigzenia
silg ortodontyczng zaobserwowano w modelu z¢ba z indywidualnym wktadem lanym z
materialu Cr-Co. Naprezenia generowane przez wktad indywidualny lany zgromadzone
byly wzdhuz powierzchni kontaktu wktadu z zgbing korzeniowa, a najwyzsze warto$ci
napre¢zen zredukowanych wedlug teorii Hubera Von Misesa, zaobserwowano w
przypadku protruzji i retruzji (0,500 MPa). W zaleznos$ci od ruchu ortodontycznego,
naprezenia $ciskajgce 1 rozciggajace wystepowaly na powierzchni kontaktu wkiadu z
zgbing korzeniowg, od strony policzkowej lub podniebiennej. Podobne badania
przeprowadzili Pegoretti 1 wsp. wykorzystujac MES, natomiast réznily si¢ rodzaje
materiatéw do odbudowy (wktad lany wykonany byt ze ztota). Dodatkowo, stosowane
sity byty w trzech osiach i miaty rdzne wartosci: pionowe sity miaty wartos¢ 100N, sity
pod katem 45° miaty warto$¢ SON, a sity poziome 10N. Rezultaty badan, wykazaty, ze
wktady k-k wykonane ze ztota o znacznie wyzszym module sprezystosci niz w przypadku
wlokna szklanego generowaly najwicksza koncentracje napr¢zen na powierzchni

kontaktu wkladu z zgbing. Wkiady z widkna szklanego, ze wzgledu na ich wigksza
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elastycznos¢, wykazaty najwigksze skoncentrowane naprgzenia w okolicy szyjki zgba. Z
wyjatkiem zgromadzenia naprezen w okolicy szyjki zgba, wklad z widkna szklanego
generowal naprezenia podobne do tych co wystepuja w zebie zdrowym posiadajacy
podobne wartosci modutu sprezystosci [Pegoretti, 2002].

Analize réznic pomigdzy zgbami zdrowymi oraz z¢gbami odbudowanymi materiatem
kompozytowym i wktadem k-k z widkna szklanego, podj¢li Abduljawad i wsp., ktérych
cel badan obejmowat oceng 40 usunigtych zebow siecznych szczeki. Zeby podzielono na
4 grupy w zaleznos$ci od typu odbudowy:

e pierwsza grupa: zeby leczone endodontycznie bez wktadu k-k (grupa kontrolna),

e druga grupa: zgby leczone endodontycznie z 2 ubytkami klasy III wg Black’a,

e trzecia grupa: zgby leczone endodontycznie z 2 ubytkami klasy III wg Black’a

oraz zacementowanym wkladem k-k z wtdkna weglowego,

e czwarta grupa: zgby leczone endodontycznie z 2 ubytkami klasy III wg Black’a i

zacementowanym wkladem z wtokna szklanego.
Wktady k-k byly adhezyjnie zacementowane cementem kompozytowym, ubytki zostaty
odbudowane materiatem kompozytowym. Po 3 miesigcach przechowywania zgboéw w
wodzie, wszystkie zeby byly obcigzane pod katem 45° w uniwersalnej maszynie
wytrzymato$ciowej do momentu pekniecia 1 oceniane byly pod katem typu pekniec.
Srednie obcigzenia powodujace peknigcia wynosity od 687,5 + 84,0 N do 943,8 + 93,1
N. Grupa kontrolna wykazala najwigksza odporno$¢ na ztamania w poréwnaniu do
pozostatych grup. Ustalono, ze cementowanie wkladu k-k z witokna weglowego lub
wilokna szklanego nie ma wplywu na zwigkszenie odpornosci zgba na zlamania
[Abduljawad, 2016]. W badaniach wtasnych, chociaz cele i metodologia r6znity sie¢ od
Abduljawad 1 wsp., to wnioski byly podobne. Celem badan byla ocena wplywu
odbudowy na tkanki zeba oraz analiza stanu przemieszczen 1 naprezen, w zaleznosci od
rodzaju materialu do odbudowy, natomiast badania Abduljawad miaty na celu ocen¢
wytrzymato$ci zgba odbudowanego wkladem k-k z wtdkna szklanego lub weglowego i
sprawdzenie, jaka jest najwicksza warto$¢ sily, ktora powoduje ztamanie w zgbie
zdrowym 1 zebie odbudowanym protetycznie. Jednoczesnie uzyte sity mialy o wiele
wyzsze wartosci niz w badaniach wlasnych, a kierunek przyktadanych sil wystgpowat
tylko w jednej osi i pod katem 45°. Na podstawie obu badan ustalono, ze wktad z wtokna
szklanego nie wzmacnia struktury zeba 1 w przypadku zachowanej obreczy protetycznej

jego uzycie jest zbedne.
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Istotnym elementem badawczym jest ilo$¢ zachowanych tkanek zgba zarowno w
cze$ci korzeniowej jak i1 koronowej po leczeniu endodontycznym i wplyw na odporno$é
na ztamanie. Veeraganta i wsp. przeprowadzili badania na temat wplywu materialu
wktadu k-k, jego $rednicy oraz utraty substancji na odporno$¢ na ztamanie z¢gbow po
leczeniu endodontycznym. Gtownym problemem badawczym byt nieokres§lony wptyw
modutu elastycznosci prefabrykowanych wktadow k-k na odpornos¢ zebow na ztamanie
po leczeniu endodontycznym. Wplyw utraty tkanek zgba oceniono poréwnujac jedng lub
dwie $ciany resztkowe zgbiny. Przeleczono endodontycznie 64 usunigte pierwsze z¢by
dolne przedtrzonowe i podzielono na 8 grup. Wkiady k-k, ktore zostaty uzyte wykonane
byty z tytanu oraz z witdkna szklanego, o $rednicy ISO 70 lub 90. Po zacementowaniu
wkladow czes¢ koronowa zgbow zostata odbudowana kompozytem. Zeby oszlifowano w
taki sposob zeby pozostalo 2mm obreczy protetycznej i zacementowano korony
protetyczne Co-Cr. Po wykonaniu 1.200.000 cykli zucia przy obcigzeniu 49N, probki
byly obcigzane pod katem 30° do dlugiej osi zeba, az do ztamania. Obcigzenia
powodujace pegkniecia wahaty si¢ od 954 + 35 N (jedna resztkowa $ciana — widkno
szklane ISO 70) do 1286 + 202 N (jedna resztkowa §ciana — widkno szklane ISO 90).
Wkiady tytanowe wykazaly statystycznie wyzsza odporno$¢ na ztamania niz wklady z
wtokna szklanego. Stwierdzono rowniez zwigkszenie odpornosci na ztamanie wraz ze
wzrostem $rednicy wktadu, natomiast nie stwierdzono istotnej réznicy w odniesieniu do
liczby $cian resztkowych. Ustalono, ze zeby odbudowane wkladami tytanowymi
wykazywaly wyzsza odporno$¢ na ztamania niz z¢by z wkladami z widkna szklanego,
szczegolnie gdy zastosowano wktady o mniejszej srednicy. Pod wzgledem klinicznym
otrzymane wyniki wskazuja na to, ze w przypadku wktadow o matej srednicy, materiatem
z wyboru powinien by¢ tytan, a w przypadku wktadow o duzej $rednicy wtokno szklane
[Veeraganta, 2020]. Wydaje si¢, ze takie postepowanie jest zgodne z biomechanika
naprezen, poniewaz podobnie jak w badaniach wlasnych stwierdzono, ze wktad
indywidualny lany z materialu Cr-Co moze powodowac najwigksze naprgzenia w
kontakcie z zgbing korzeniowa. Jezeli $ciany korzeniowe sg bardzo cienkie, czyli w
efekcie wklad lany ma duza S$rednice istnieje duze prawdopodobienstwo, ze to
doprowadzi do powaznego powiklania — pekniecia korzenia z brakiem mozliwosci
rekonstrukcji. W takich sytuacjach klinicznych, szerszy wktad powinien by¢ wykonany
z wiokna szklanego. Wyniki badan Balkaya i wsp. rowniez potwierdzaja, ze materialy na

bazie zywic kompozytowych samoadhezyjnych (self-adhesive) moga by¢ =z
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powodzeniem stosowane w odbudowie zgboéw po leczeniu endodontycznym, w ktérych
$ciany korzeniowe sg bardzo cienkie [Balkaya, 2013].

Pod wzgledem niepowodzen lub powiktan, ktore moga powodowa¢ odbudowy
endodontyczno-protetyczne w zalezno$ci od zastosowanego materiatu do odbudowy,
przeprowadzili Franco, Akkayan, Pereira oraz Figueiredo. Ustalono na podstawie
przeprowadzonych badan Akkayan’a, ze wkiady k-k z tytanu wykazaly najmniejsza
odpornos¢ na obcigzenia pgkajace oraz najbardziej powazne niepowodzenia. Istotnie
wyzsza wytrzymato$¢ na ztamanie wykazaly wkiady z widkna kwarcowego. Wszystkie
probki w grupie z wkladami cyrkonowymi ulegly ztamaniu a analiza statystyczna
sposobu ztamania wykazata, ze probki grupy z widknem kwarcowym i szklanym pekaty
korzystnie (zlamania nadajace si¢ do rekonstrukcji), natomiast ztamania, ktoére
zaobserwowano w grupach z tytanowymi i cyrkonowymi wkladami nie nadawaty si¢ do
rekonstrukcji [Akkayan, 2002]. Badania Franco z kolei wykazaly, ze dtugo$¢ wktadu k-
k nie byla czynnikiem niszczacym w obcigzaniu zebdw leczonych endodontycznie.
Ztamania korzeni nie nadajace si¢ do rekonstrukceji wystapily w grupie z indywidualnymi
wktadami lanymi, podczas gdy mozliwe do odbudowy ztamania wystapity w przypadku
witokna szklanego [Franco, 2014]. Podobne wnioski uzyskali Pereira i wsp.. Udowodnili,
ze prefabrykowane wkilady z witokna szklanego i stali wykazaly znacznie nizsza
wytrzymato$§¢ 1 prawdopodobienstwo ,przezycia” (survival rate) niz wklady
indywidualne lane. Jednakze korzenie odbudowane wktadami lanymi prezentowatly
wyzsza skale powiklanych ztaman, podczas gdy we wszystkich innych grupach
odbudowy najczesciej dawaly mozliwo$¢ ich odbudowy [Pereira, 2014]. Przeglad
literatury i metaanaliza wykonana przez Figueiredo i wsp. nie zaleca stosowania wktadow
z wldkna szklanego, w celu zmniejszenia liczby powiktan. Autorzy badan wskazali
potrzebg przeprowadzenia wigkszej liczby dobrze zaprojektowanych badan klinicznych
oceniajagcych wkiady k-k [Figueiredo, 2014]. Niezmiernie wazne w przypadku
planowanego leczenia ortodontycznego jest wykorzystanie zebow po zakonczonym
leczeniu endodontycznym. Wielu badaczy zajmowato si¢ wyznaczeniem maksymalnej
wielko$ci sity powodujacej pegknigcie struktur zgba, natomiast w przeprowadzonych
badaniach wilasnych skoncentrowano si¢ na ocenie naprezgn generowanych w zebie
podczas ruchow ortodontycznych. Porownujac naprezenia generowane w przypadku
wktadu indywidualnego lanego Cr-Co ze zdrowym zgbem i z wkladem z wtokna
szklanego ustalono, ze byly one wyzsze $rednio o ok. 43,5% dla wszystkich ruchow

ortodontycznych. Odpowiednio: najwigksza rdznice w generowanych naprezeniach
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zaobserwowano w przypadku ruchu retruzji oraz momentu korzeniowego
podniebiennego, (okoto 57%) kolejno w przypadku ruchu protruz;ji, rotacji oraz momentu
korzeniowego przedsionkowego (okoto 46%), natomiast w przypadku ruchéw intruzji,
ekstruzji, mezjalizacji oraz dystalizacji roznica generowanych napr¢zen wynosita 35%.
We wszystkich przypadkach obcigzenia sita ortodontyczng i we wszystkich modelach
stan przemieszczen w zebie byt taki sam.

W pi$miennictwie nie znaleziono badan oceniajacych zwigzku pomiedzy rodzajem
zastosowanego materiatu do odbudowy a naprezeniami i przemieszczeniami powstatymi
w kosci zgbodotu. W badaniach wtasnych stwierdzono, ze stan napr¢zen w kosci dla
wszystkich modeli zgba i we wszystkich przypadkach obciazenia sita ortodontyczng byt
taki sam, jednakze analiza stanu przemieszczen w kosci wykazata, ze w niektérych
przypadkach przemieszczenia byly minimalnie wyzsze w przypadku zebow
odbudowanych protetycznie. Roznice te, z uwagi na bardzo niskie warto$ci nie maja
znaczenia klinicznego, dlatego mozna podsumowaé, ze rodzaj materiatu do odbudowy
protetycznej nie ma wplywu na naprezenia 1 przemieszczenia w kosci wyrostka
zgbodotowego.

Wielu autorow wspomina o obrgczy protetycznej (ferrule effect), jako
najwazniejszym czynniku kwalifikujacym z¢by do odbudowy wkladem k-k. W
przypadku braku obreczy nalezy odbudowac zab wktadem k-k, natomiast zeby zdrowe
wykazujg najwyzszg wytrzymatos$¢ na ztamanie [Akkayan, 2002; Franco, 2014; Pereira,
2014; Abduljawad, 2016; Veeraganta, 2020]. Samo wykonanie dostepu endodontycznego
ostabia zab, a dodatkowo preparacja pod wkitad k-k moze prowadzi¢ do wigkszej utraty
twardych tkanek. Mozna wigc spodziewac si¢, ze o ile modut elastycznos$ci Younga zeba
jest parametrem stalym, wytrzymato$¢ mechaniczna proporcjonalnie zmniejsza si¢ co w
efekcie zwigksza podatno$¢ na powiktania w postaci pgknig¢. Modut Younga dla zgbiny
wynosi 18.6 GPa, dla szkliwa 85 GPa. Biorgc pod uwage wyniki badan dysertacji i fakt,
ze wkiad indywidualny lany powoduje najwigksze napr¢zenia zredukowane wg teorii
Hubera von Misesa o wartosci 0,500 MPa w przypadku protruzji i retruzji, mozna
stwierdzi¢, ze sama odbudowa w efekcie przykladanej sity ortodontycznej nie
doprowadzi do peknigcia korzenia. Sity ortodontyczne maja o wiele nizsze wartosci stad
mozna przypuszczac, ze najprawdopodobniej samo leczenie ortodontyczne nie przyczyni
si¢ do powstania powiktan, ewentualnie moze do nich doprowadzi¢ jezeli jest potaczone

z niewyrdwnang plaszczyzng okluzyjng lub urazem zgryzowym.
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Przedstawione w wynikach mapy naprezen potwierdzaja, ze materialty o wysokim
module sprezystosci — w tym przypadku wktad indywidualny lany — maja najbardziej
jednolity rozktad naprezen. Jednoczesnie obrecz protetyczna zapewnia ich rownomierny
rozktad 1 zmniejsza naprezenia w okolicy szyjki zeba. Natomiast nalezy rowniez bra¢ pod
uwage grubo$¢ zachowanych tkanek korzenia po opracowaniu pod wktad k-k, poniewaz
w przypadku cienkich $cian dlugoterminowo odbudowa z wysokim modulem
sprezystosci (sztywny materiat) moze prowadzi¢ do pegknie¢. Podobnie jak Akkyan i
Franco ustalili, ze wktady o wysokim module sprezystosci wykazuja najwicksza
wytrzymato$¢ na pekniecie, natomiast czesciej przyczyniaja si¢ do duzych niepowodzen
1 nie rekonstruowalnych pegknig¢ korzeni. Ponadto napr¢zenia dla zgba zdrowego 1 zgba
z wkladem z wtokna szklanego we wszystkich przypadkach maja podobne warto$ci co
potwierdza, ze w przypadku zachowanej obrgczy protetycznej cementowanie wkladu k-
K nie jest wymagane.

W przesztosci 1 czgsto do dzisiaj spotykana jest teza, ze kazdy zab zakwalifikowany
jako filar do odbudowy pojedyncza korong lub do mostow protetycznych, musi w
pierwszej kolejnosci by¢ leczony endodontycznie, oraz wzmocniony za pomocg wktadu
k-k. Wspoélczesnie ta teoria wydaje si¢ bledng poniewaz wyniki wielu badan
potwierdzaja, ze wklady k-k nie wzmacniajg struktury zeba. Ekkasak i Stannard
udowadniaja, ze jedynie zdrowe zg¢by posiadaja najwyzszg wytrzymato$¢ na ztamania.
Ponadto trendy wspolczesnej stomatologii matoinwazyjnej i1 adhezyjnej coraz czesciej
zalecajg stosowanie licowek porcelanowych/kompozytowych oraz bezposrednig
odbudowe wykorzystujaca materialy kompozytowe w odcinku przednim 1 nakladow
porcelanowych lub kompozytowych w odcinku bocznym. Spowodowato to ograniczenie
stosowania tradycyjnych koron protetycznych oraz wkladéw k-k tylko i wylacznie do
przypadkéw, w ktorych brak obreczy protetycznej (wystarczajacej obecnosci zdrowych
tkanek zgba o wysokoS$ci co najmniej 2mm wokot korony zgba) moze doprowadzi¢ do
pekniecia zeba 1 w efekcie ryzyko jego utraty. Alternatywnie, tradycyjne korony
protetyczne moga by¢ stosowane w przypadkach, kiedy zgby po leczeniu
endodontycznym sg przebarwione i pomimo zastosowania wybielania cienka odbudowa
w postaci licowki porcelanowej lub bezposredniej odbudowy kompozytowej nie
zagwarantuje dobrego efektu estetycznego, szczegdlnie w odcinku przednim. Wedlug
innych badan i zalecen Polskiego Towarzystwa Endodontycznego wktady k-k nie
wzmacniajg zgby, dlatego samo przygotowanie przed zacementowaniem wkiadu k-k

powinno ograniczac si¢ tylko 1 wylacznie do usuwania materiatu wypetniajagcego kanat

115



korzeniowy z pozostawieniem materiatu wypelniajacego okolicy wierzcholtka korzenia,
bez dodatkowego poszerzania kanatu i dodatkowej redukcji tkanek zg¢ba [zalecenia ze
strony internetowej PTE].

Z witasnych obserwacji klinicznych, w przypadku zeboéw bocznych po leczeniu
endodontycznym lub zeboéw zywych z rozlegtymi ubytkami MOD, najcze¢$ciej dochodzi
do pekniecia $cian podniebiennych, sporadycznie dochodzi réwniez do pekniecia $cian
policzkowych. Jezeli granica takiego peknigcia zlokalizowana jest naddzigstowo czyli
zachowana jest obrecz protetyczna, taki zagb powinien by¢ odbudowany metodg posrednia
naktadem kompozytowym lub porcelanowym z pokryciem powierzchni zgba (redukcja
pozostatych §cian). Dopuszczalna rowniez jest odbudowa bezposrednia kompozytem pod
warunkiem, ze 1 w tym przypadku pozostate §ciany sa zredukowane i pokryte materiatem
kompozytowym. Tego rodzaju odbudowa pozwala na lepszy rozktad naprezen i
zminimalizowanie prawdopodobienstwa pekniecia w przysziosci. W przypadku kiedy
granica takiego peknigcia zlokalizowana jest poddzigstowo, w pierwszej kolejnosci
potrzebny jest zabieg chirurgicznego wydiluzenia korony klinicznej polegajacy na
plastyce dzigsta 1 ko$ci (osteogingiwektomia) lub samego dzigsta (gingiwektomia).
Pozwala to na uzyskanie obrgczy protetycznej 1 w takiej sytuacji po zacementowaniu
wktadow k-k korona protetyczna obejmuje catego zgba, co daje gwarancje trwatej i
szczelnej odbudowy. W przypadku leczenia pacjentow z tzw. ,,usmiechem dzigstowym”
zamiast chirurgicznego wydluzenia korony klinicznej mozna wykonaé ekstruzje
ortodontyczng, co rdwniez pozwala na uzyskanie wlasciwej obreczy protetycznej nie
zaburzajac wlasciwych proporcji mikroestetyki. Rowniez badania Ding 1 wsp.
potwierdzaja, ze zeby odbudowane koronami protetycznymi z zachowang obrgcza
protetyczng maja najwyzsza odporno$¢ na ztamanie i mniej skoncentrowane naprezenia.
Natomiast interesujaca wydaje si¢ konkluzja, ktora odnosi si¢ do pozostatosci
korzeniowych. Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy zgbami z preparacjg pod
wktad metodq ,,inner shoulder retention” (pozwala na podparcie schodkowe wktadu,
podczas gdy dalsza preparacja kanatu korzeniowego odbywa si¢ cienszym wiertlem), a
zgbami po ekstruzji ortodontycznej, jednakze zgby po chirurgicznym wydtuzeniu korony
klinicznej wykazaty nizszg odporno$¢ na ztamanie 1 wigcej skoncentrowanych naprezen
[Ding, 2020]. Wydaje si¢, ze jest to wazne, szczegolnie dla pacjentow, ktdrzy pragna
zachowa¢ zab o slabym rokowaniu protetycznym, a czgsto takie postgpowanie jest

rozwigzaniem kompromisowym.
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Rezultaty badan witasnych pozwalaja na sformutowanie sugestii klinicznych dla
postepowania terapeutycznego w zakresie ortodoncji i protetyki. Istotne dla ortodontéw
powinno by¢ zachowanie ostrozno$ci podczas wykonywania ruchéw protruzji, retruzji,
torku korzeniowego przedsionkowego i podniebiennego. Dla protetykoéw wazny jest
dobor materiatu wktadu k-k, wtedy kiedy konieczne jest jego zastosowanie. W przypadku
cienkich §cian korzeniowych materialem z wyboru powinien by¢ wklad z witokna
szklanego, poniewaz niski modul sprezystosci pozwoli zminimalizowaé naprezenia
powstajace w korzeniu i w efekcie zmniejszenie prawdopodobienstwa katastrofalnych
powiktan prowadzacych do utraty zgba. Natomiast w kazdym innym przypadku zaleca
si¢ stosowanie wktadéw tytanowych lub indywidualnych lanych np. ze stopu Cr-Co,
ktore posiadaja wysoki modut sprgzystosci (sztywny material). Wkiady o wysokim
module sprezystosci pozwalajg na bardziej jednolity rozktad naprezen w zgbie. Zarowno
w zebach przednich jak i bocznych, jezeli zachowana jest obrecz protetyczna, w pierwszej
kolejnosci preferowane powinny by¢ odbudowy adhezyjne takie jak: naklady
kompozytowe/porcelanowe, licowki kompozytowe/porcelanowe. W sytuacjach kiedy
planowana jest poprawa estetyki zebow przebarwionych, a metody wybielania nie
przynosza oczekiwanych rezultatow, mozna zastosowac tradycyjne korony protetyczne
na podbudowie z tlenku cyrkonu. Kluczowa jest rowniez wspoétpraca ortodonty i
protetyka w trakcie planowania leczenia interdyscyplinarnego, pod katem szczegdtowe;j
analizy zwarcia 1 eliminacji przedwczesnych kontaktoéw okluzyjnych (stosowanie tuku

twarzowego i artykulatora).
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7. WNIOSKI:

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna sformutowac nastepujace wnioski:

1.

Indywidualny wktad lany generuje wigksze naprgzenia w poréwnaniu do wktadu
z wldkna szklanego, w roznych typach obcigzen sitami ortodontycznymi w trzech
ptaszczyznach.

W zebie zdrowym 1 z odbudowa wktadem k-k z widkna szklanego najwigksze
zgromadzone naprezenia wystepuja w okolicy korony zeba, natomiast w z¢bie z
wktadem indywidualnym lanym wystepuja w okolicy wktadu k-k, ktore wykazuja
bardziej jednolity rozktad naprezen.

Przemieszczenia we wszystkich zgbach i w roznych typach obcigzen sitami
ortodontycznymi, niezaleznie od wybranego materiatu do odbudowy protetycznej
sa podobne.

Stwierdzono brak wptywu materiatu do odbudowy protetycznej zgba na
naprezenia i przemieszczenia w kosci zebodotu.

Zastosowane materialty do odbudowy korzenia po leczeniu endodontycznym sg
bezpieczne pod wzglegdem generowanych naprezen przez sily ortodontyczne, z
zachowaniem szczegdlnej ostroznosci w przypadku ruchow protruzji i retruzji,

biorac pod uwage odpowiednig ilo$¢ zachowanych tkanek zeba.
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9. STRESZCZENIE

Wspolczesne metody leczenia endodontycznego i protetycznego, jak rdwniez
nowoczesne technologie stosowane w dziedzinie stomatologii, pozwalajg na dtuzsze
zachowanie pelnego uzegbienia. Takze leczenie ortodontyczne jest obecnie kierowane do
coraz starszych osob, ktérych uzebienie sktada si¢ w duzej mierze z zgbow po leczeniu
endodontycznym. W celu umozliwienia leczenia ortodontycznego i uniknig¢cia powiktan,
takie zgby powinny by¢ odpowiednio odbudowane.

Niezmiernie istotna jest mozliwo$¢ przewidywania zjawisk, ktére moga
zachodzi¢ w zgbach leczonych endodontycznie w trakcie leczenia ortodontycznego.
Analizy powinny obejmowaé rézne metody i materiaty do odbudowy protetycznej,
poniewaz kazdy material wykazuje inne wtasciwosci fizyczne. W literaturze wiele prac
po$wigcono problematyce naprezen generowanych przez odbudowy endodontyczno-
protetyczne, jednakze najczesciej sa w nich analizowane sity przyktadane tylko w jedne;j
plaszczyznie, podczas gdy ruchy zebow w trakcie leczenia ortodontycznego odbywaja si¢
w trzech plaszczyznach. We wspolczesnej literaturze jest niewiele badan, w ktoérych
porownuje si¢ wptyw wybranych materialow do odbudowy zebow na tkanki zg¢ba oraz
ko$¢ zgbodotu z uwzglednieniem wszystkich trzech plaszczyzn przesunie¢. Obserwacje
kliniczne 1 wyniki niewielu dotychczas przeprowadzonych badan laboratoryjnych staty

si¢ przestanka do rozpoczecia ponizszej dysertacji.

Cele pracy:

1. Badanie przemieszczen i naprezen w zgbie i kosci zebodolu w réznych typach
obcigzen sitami ortodontycznymi w trzech ptaszczyznach.

2. Poréwnanie wielkos$ci przemieszczen i naprezen pomiedzy: zebem zdrowym,
zgbami po leczeniu endodontycznym, oraz koscig zebodolu uwzgledniajac dwa
rézne materiaty do odbudowy protetyczne;.

3. Porownanie wptywu rodzaju zastosowanego materiatu do odbudowy protetyczne;j
na kos$¢ zebodotu.

4. Wykazanie, ktory z zastosowanych materiatéw do odbudowy protetycznej jest

najbardziej bezpieczny dla tkanek korzenia zgba.
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Material i metody:

Badania przeprowadzono na trojwymiarowych modelach ze¢ba z uzyciem
oprogramowania do analiz MES (metoda elementéw skonczonych, ang. FEM-finite
element method) Ansys R18.2. Model szczeki 1 zgba powstat na podstawie badania CBCT
— tomografii komputerowej.

Na potrzeby analiz wykonano trzy modele MES zeba 21 (lewa gérna jedynka),
rdznigce si¢ rodzajem odbudowy protetycznej zebow leczonych endodontycznie:

1. zab zdrowy (model A)

2. z3b po leczeniu endodontycznym z wktadem z wtokna szklanego (model B)

3. zab po leczeniu endodontycznym z wktadem indywidualnym lanym ze stopu Cr-

Co (stop chromo-kobaltowy) i korong z kompozytu laboratoryjnego (model C)

Trojwymiarowy model geometryczny powstatl na podstawie skanow CBCT. Dla
kazdego z modeli zeba przeprowadzono obliczenia dla nastepujacych ruchow
ortodontycznych:

1. Intruzja
Ekstruzja
Protruzja
Retruzja
Torque korzeniowy przedsionkowy
Torque korzeniowy podniebienny
Rotacja

Mezjalizacja

© o0 N o g bk~ DN

Dystalizacja
Analiza przypadkéw polegata na odczytaniu ze skali chromatograficznej
otrzymanych map warto$ci maksymalnych przemieszczen 1 naprezen w zgbie 1 koSci

zgbodotu.

Wyniki:

Wyniki badan przedstawiono osobno dla z¢ba i dla kosci zgbodotu oraz okre§lono
poszczegdlne wartosci naprezen 1 przemieszczen dla kazdego modelu zgba w réznych
ruchach ortodontycznych. Najwigksze naprezenia w zgbie w kazdym przypadku
obcigzenia sila ortodontyczng zaobserwowano w modelu zeba z indywidualnym
wktadem lanym. Zgromadzone byly wzdluz powierzchni kontaktu wktadu z zebing

korzeniowa, a najwigcksze warto$ci wystepowaty w przypadku protruzji i retruzji (0,500
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MPa). W przypadku z¢ba zdrowego i z¢ba odbudowanego wktadem z wldkna szklanego,
naprezenia byly zlokalizowane w koronie zgba a ich wartosci byty znacznie nizsze w
porownaniu do tych z indywidualnego wktadu lanego. Stan przemieszczen w zgbie z
kolei we wszystkich przypadkach obcigzenia sitg ortodontyczng i wszystkich modelach
byl taki sam. Analiza stanu przemieszczen i naprezen dla kosci zgbodotu wykazata, ze
we wszystkich grupach zeboéw wartosci byly podobne. Rezultaty badan wskazuja na
stosowanie wktadow k-k tylko w przypadku kiedy zab nie wystepuje obrg¢cz protetyczna.
Preferowane powinny by¢ wktady z wysokim modulem sprezystosci (sztywne: tytanowe,
indywidualne lane np. ze stopu Cr-Co), natomiast w przypadku kiedy $ciany korzeniowe
sa cienkie 1 istnieje duze prawdopodobienstwo powaznych powiktan, zaleca si¢
stosowanie wktadéw z modutem sprezystosci podobnym do tkanek zeba (np. wiokno
szklane). Szczegdlng ostrozno$¢ nalezy zachowaé podczas protruzji lub retruzji,

poniewaz w tych ruchach ortodontycznych generowane s3 najwigksze napr¢zenia.

Whioski:

1. Indywidualny wktad lany generuje wigksze napr¢zenia w pordwnaniu do wktadu
z wldkna szklanego, w roznych typach obcigzen sitami ortodontycznymi w trzech
ptaszczyznach.

2. W zgbie zdrowym i z odbudowa wktadem k-k z wtokna szklanego najwicksze
zgromadzone naprezenia wystepuja w okolicy korony zgba, natomiast w zgbie z
wkladem indywidualnym lanym wystepuja w okolicy wktadu k-k, ktore wykazuja
bardziej jednolity rozktad naprezen.

3. Przemieszczenia we wszystkich zebach i w réznych typach obcigzen sitami
ortodontycznymi sg podobne, niezaleznie od wybranego materiatu do odbudowy
protetyczne;j.

4. Stwierdzono brak wplywu materialu do odbudowy protetycznej zgba na
naprezenia 1 przemieszczenia w kosci zebodotu.

5. Zastosowane materialy do odbudowy korzenia po leczeniu endodontycznym sg
bezpieczne pod wzgledem generowanych naprezen przez sily ortodontyczne, z
zachowaniem szczeg6lnej ostrozno$ci w przypadku ruchéw protruzji i retruzji,

biorgc pod uwage odpowiednig ilos¢ zachowanych tkanek zeba.
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10. SUMMARY

The modern methods of the endodontic and dental prosthetic treatment, as well as
modern technologies used in the field of dentistry, allow for longer preservation of full
dentition. The orthodontic treatment is also currently aimed at the growing number of
older people, whose dentition consists mostly of teeth that underwent the endodontic
treatment. In order to allow orthodontic treatment and to avoid complications, such teeth
should be properly restored.

It is extremely important to be able to predict the phenomena that may occur in
the endodontically treated teeth during the orthodontic treatment. The analyzing
processes should cover various methods and materials for prosthetic reconstruction, as
each material exhibits different physical properties. In the literature, many works are
devoted to the issues of stresses generated by endodontic - prosthetic restorations,
however, most often they analyze the forces applied only in one plane, while the
movements of the teeth during orthodontic treatment take place in three planes. There are
few studies, in the modern literature, comparing the effect of selected materials for tooth
reconstruction on the tooth tissue and the alveolar bone, taking into account all three
shifting planes. The clinical observations and the results of the few laboratory tests
conducted so far have become the premise for the opening the following dissertation.

Aims of the study:

1. The examination of the displacements and stresses in the tooth and alveolar bone in
various types of orthodontic loads in three planes.

2. The comparison of the size of displacements and stresses between: a healthy tooth, the
teeth after endodontic treatment, and the alveolar bone, taking into account two different
materials for prosthetic reconstruction.

3. The comparison of the influence of the type of material used for prosthetic
reconstruction on the alveolar bone.

4. Demonstrating which of the materials used for prosthetic reconstruction is the most

safe for the tooth root tissues.
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Materials and methods:

The tests were carried out on three-dimensional tooth models with the use of FEM
(finite element method) Ansys R18.2 software for analysis. The jaw and tooth model was
created on the basis of the CBCT examination - computed tomography.

For the purposes of the analysis, three FEM models of tooth 21 (upper left incisor)
were made, differing in the type of prosthetic reconstruction of endodontically treated
teeth:

1. the healthy tooth (model A)

2. the tooth that underwent the endodontic treatment with a glass fiber post (model B)

3. the tooth that underwent endodontic treatment with an individual cast post, made of
Cr-Co alloy (chromium-cobalt alloy) and a dental crown made of a laboratory composite
(model C)

The three-dimensional geometric model was based on the CBCT scans. For each
of the tooth models, the calculations were conducted for the following orthodontic
movements:

. Intrusion

. Extrusion

. Protrusion

. Retrusion

. Vestibular root torque
. Palatal root torque

. Rotation

. Mesialization

© 0O N o o A W DN B

. Distalization
The analysis of the cases was based on reading from the chromatographic scale of
the obtained maps of the values of the maximum displacements and stresses in the tooth

and alveolar bone.

Results:

The test results were presented separately for the tooth and for the alveolus bone,
and individual values of stresses and displacements were established for each tooth model
in different orthodontic movements. The highest stresses in the tooth in each case of
loading with orthodontic force were observed in the tooth model with an individual cast

post. They were collected along the contact surface of the post with the root dentine and
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the highest values were found in protrusion and retrusion (0.500 MPa). In the case of a
healthy tooth and a tooth restored with a glass fiber post, the stresses were located in the
tooth crown and their values were much lower compared to those of an individual cast
post. The state of displacements in the tooth was the same in all cases of orthodontic force
loading and in all models. The analysis of the state of displacements and stresses for the
alveolus bones showed that the values were similar in all groups of teeth. The results of
the research indicate the use of posts only when the tooth does not have a prosthetic rim
(ferrule effect). The preference should be given to the posts with a high module of
elasticity (stiff: titanium, individual cast post, e.g. made of Cr-Co alloy), while in the case
when the root walls are thin and there is a high probability of serious complications, it is
recommended to use posts with a modulus of elasticity similar to tooth tissue (e.g. glass
fiber). There should be a particular caution applied during protrusion or retrusion, as these

orthodontic movements generate the greatest stresses.

Conclusions:

1. An individual cast post generates greater stresses compared to a glass fiber post, in
various types of orthodontic loads in three planes.

2. In a healthy tooth and a tooth with a restoration of a glass fiber post, the highest
accumulated stresses occur in the area of the tooth crown, while in a tooth with an
individual cast post they occur in the area of the post, which show a more uniform
distribution of stresses.

3. The displacements in all teeth and in different types of orthodontic loads are similar,
regardless of the selected material for the prosthetic restoration.

4. There was no effect of the material for the prosthetic reconstruction of the tooth on the
stresses and displacements in the alveolar bone.

5. The materials used for root reconstruction after endodontic treatment are safe in terms
of stresses generated by orthodontic forces, with particular care in the case of protrusion
and retrusion movements, taking into account the appropriate amount of preserved tooth

tissues.
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11. SPIS RYCIN:

Ryc. 1. Czestos¢ wystepowania prochnicy zebow niezaleznie od rodzaju zebow

(mleczne/state) w poszczegolnych grupach wiekowych okreslona na podstawie badan

przeprowadzonych w latach 2016-20109.

Ryc. 2. Odsetki badanych sposréd dzieci i mtodziezy z potrzebami leczenia

endodontycznego chordob miazgi i ekstrakcji z¢ba ustalone na podstawie badan z lat

2016-2019 przeprowadzonych w Polsce.

Ryc. 3. Odsetek osob w wieku 65—74 lat ze zdrowym przyzebiem w latach 2009 1 2019.

Ryc. 4. Widok modelu geometrycznego.

Ryc. 5. Przekrdj przez zab 1 szczeke dla modelu zeba zdrowego.

Ryc. 6. Przekroj przez zab dla kolejnych modeli.

Ryc. 7. Sposob przytozenia warunkéw brzegowych. U-utwierdzenie, F-sita.

Ryc. 8. Lokalny uktad wspotrzednych do wprowadzenia sit.

Ryc. 9. Ptaszczyzna w przekroju.

Ryc. 10. Kierunki lokalnego uktadu wspoétrzednych, w ktérym prezentowane sg

przemieszczenie i naprezenia.

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21,
22,
23.
24,
25.
26.
27.

Intruzja - Przemieszczenia w z¢bie [mm].

Intruzja - Przemieszczenia w ze¢bie [Usum].
Intruzja - Naprezenia w zgbie [MPa].

Intruzja - Napr¢zenia zredukowane w zebie [Seqv].
Intruzja - Przemieszczenia w ko$ci [mm].

Intruzja - Przemieszczenia w kosci w 0si Y [Uy].
Intruzja - Napre¢zenia w kosci [MPa].

Intruzja - Naprezenia zredukowane w kosci [Seqv].
Ekstruzja - Przemieszczenia w zgbie [mm].
Ekstruzja - Przemieszczenia w zgbie [Usum].

Ekstruzja - Naprezenia w zebie [MPa].

Ekstruzja - Naprezenia zredukowane w zgbie [Seqv].

Ekstruzja - Przemieszczenia w kosci [mm)].
Ekstruzja - Przemieszczenia w kosci w 0si Y [Uy].

Ekstruzja - Naprezenia w kosci [MPa].

Ekstruzja - Naprezenia zredukowane w kosci [Seqv].

Protruzja - Przemieszczenia w zebie [mm)].
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Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49,
50.
51.
52,
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

Protruzja - Przemieszczenia w zebie [Usum].

Protruzja - Naprezenia w zgbie [MPa].

Protruzja - Naprezenia zredukowane w zebie [Seqv].

Protruzja - Przemieszczenia w kosci [mm].

Protruzja - Przemieszczenia w kosci w 0si Y [Uy].

Protruzja - Naprezenia w kosci [MPa].

Protruzja - Naprezenia zredukowane w kosci [Seqv].

Retruzja - Przemieszczenia w zebie [mm)].

Retruzja - Przemieszczenia w zgbie [Usum].

Retruzja - Napr¢zenia w zgbie [MPa).

Retruzja - Naprezenia zredukowane w zebie [Seqv].

Retruzja - Przemieszczenia w ko$ci [mm)].

Retruzja - Przemieszczenia w kosci w 0si Y [Uy].

Retruzja - Naprezenia w kosci [MPa].

Retruzja - Naprezenia zredukowane w ko$ci [Seqv].

Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w zgbie [mm].

Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w zgbie [Usum].
Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia w zgbie [MPa].

Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia zredukowane w zebie [Seqv].
Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w kosci [mm].

Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w kosci w 0si Y [Uy].
Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia w kosci [MPa].

Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia zredukowane w kosci [Seqv].
Torque korzeniowy podniebienny - Przemieszczenia w zebie [mm].

Torque korzeniowy podniebienny - Przemieszczenia w zebie [Usum].
Torque korzeniowy podniebienny - Naprezenia w zgbie [MPa].

Torque korzeniowy podniebienny - Naprgzenia zredukowane w zebie [Seqv].
Torque korzeniowy podniebienny - Przemieszczenia w kosci [mm].

Torque korzeniowy podniebienny - Przemieszczenia w kosci w 0si Y [Uy].
Torque korzeniowy podniebienny - Naprezenia w kosci [MPa].

Torque korzeniowy podniebienny - Napre¢zenia zredukowane w kosci [Seqv].
Rotacja - Przemieszczenia w zebie [mm)].

Rotacja - Przemieszczenia w zebie [Usum].

Rotacja - Naprezenia w zebie [MPa].
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Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72,
73.
74,
75.
76.
77,
78.
79.
80.
81.
82.

Rotacja - Naprezenia zredukowane w zebie [Seqv].
Rotacja - Przemieszczenia w kosci [mm)].

Rotacja - Przemieszczenia w kosci w osi Y [Uy].
Rotacja - Naprezenia w kosci [MPa].

Rotacja - Naprezenia zredukowane w kosci [Seqv].
Mezjalizacja - Przemieszczenia w zgbie [mm)].
Mezjalizacja - Przemieszczenia w zgbie [Usum].

Mezjalizacja - Napr¢zenia w z¢bie [MPa].

Mezjalizacja - Naprezenia zredukowane w zebie [Seqv].

Mezjalizacja - Przemieszczenia w ko$ci [mm)].
Mezjalizacja - Przemieszczenia w kosci w 0si Y [Uy].

Mezjalizacja - Napre¢zenia w kosci [MPa].

Mezjalizacja - Naprgzenia zredukowane w kosci [Seqv].

Dystalizacja - Przemieszczenia w zgbie [mm].
Dystalizacja - Przemieszczenia w zebie [Usum].

Dystalizacja - Naprezenia w zebie [MPa].

Dystalizacja - Naprezenia zredukowane w zebie [Seqv].

Dystalizacja - Przemieszczenia w ko$ci [mm].
Dystalizacja - Przemieszczenia w ko$ci w 0si Y [Uy].

Dystalizacja - Naprezenia w kosci [MPa].

Dystalizacja - Naprezenia zredukowane w kos$ci [Seqv].
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12. SPIS TABEL:

Tab.

1. Odsetek i liczba 0s6b z zachowanym pelnym uzgbieniem w podziale na

wojewodztwa w badaniach przeprowadzonych w latach 2010 i 2017.

Tab.
Tab.

2. Stan przyzebia badanej populacji w 2010 1 2017 roku.
3. Odsetek 0s6b bezzebnych w poszczegdlnych wojewodztwach w latach 2009 i

2019.

Tab.

4. Odsetek 0s6b bezz¢bnych w wieku 65-74 lat w roku 2009 i 2019 z

uwzglednieniem badanych czynnikow socjomedycznych.

Tab.
Tab.
Tab.

5. Przedstawienie optymalnej sity dla poszczegélnych ruchow zebow.
6. State materialowe wykorzystane w modelu dyskretnym.

7. Przypadki obciazenia, kierunku sit i momentéw w lokalnym uktadzie

wspotrzednych.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

8. Intruzja - Przemieszczenia w z¢bie [mm].

9. Intruzja - Naprezenia w zebie [MPa].

10. Intruzja - Przemieszczenia w kosci [mm].

11. Intruzja - Naprezenia w kosci [MPal.

12. Ekstruzja - Przemieszczenia w zgbie [mm)].

13. Ekstruzja - Naprezenia w z¢bie [MPa].

14. Ekstruzja - Przemieszczenia w ko$ci [mm].

15. Ekstruzja - Naprezenia w ko$ci [MPa].

16. Protruzja - Przemieszczenia w zgbie [mm].

17. Protruzja - Naprezenia w zebie [MPal].

18. Protruzja - Przemieszczenia w kosci [mm)].

19. Protruzja - Napre¢zenia w kosci [MPa].

20. Retruzja - Przemieszczenia w zgbie [mm].

21. Retruzja - Naprezenia w zgbie [MPa].

22. Retruzja - Przemieszczenia w ko$ci [mm].

23. Retruzja - Naprezenia w kosci [MPa].

24. Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w zgbie [mm].
25. Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia w zebie [MPa].

26. Torque korzeniowy przedsionkowy - Przemieszczenia w kosci [mm].
27. Torque korzeniowy przedsionkowy - Naprezenia w kosci [MPa].

28. Torque korzeniowy podniebienny - Przemieszczenia w zgbie [mm].
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Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

Torque korzeniowy podniebienny - Naprezenia w zebie [MPa].
Torque korzeniowy podniebienny - Przemieszczenia w kosci [mm].

Torque korzeniowy podniebienny - Naprezenia w kosci [MPa].

Rotacja - Przemieszczenia w zebie [mm].
Rotacja - Napre¢zenia w z¢bie [MPa].
Rotacja - Przemieszczenia w koséci [mm].

Rotacja - Napre¢zenia w kosci [MPa].

Mezjalizacja - Przemieszczenia w zgbie [mm)].

Mezjalizacja - Naprezenia w zgbie [MPa].

Mezjalizacja - Przemieszczenia w ko$ci [mm].

Mezjalizacja - Naprezenia w kosci [MPa].

Dystalizacja - Przemieszczenia w zebie [mm)].

Dystalizacja - Naprezenia w zgbie [MPa].

Dystalizacja - Przemieszczenia w ko$ci [mm].

Dystalizacja - Naprezenia w ko$ci [MPa].
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