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Abstract
Background. The anatomy and low mineral content
of primary teeth, especially soon after their eruption,
predispose to acute progression of caries. Untreated
early childhood caries (ECC) can rapidly lead
to destruction of the crown and to pulpal involvement.
It is, therefore, important to depict its clinical
consequences in relation to caries intensity and age.
Aim of the study. To assess the correlation of clinical
consequences of ECC with its intensity and age
in urban population of children with high risk of caries
in Poland. Material and methods. In a group of high
caries risk children from Warsaw aged below 6 years
the following were evaluated: dental health (decayed,
filled, missing teeth due to caries (dmfi/dmfs), carious
pulp exposure) and mucosal health (ulcerations caused
by decayed teeth, fistulae, abscesses (pufa). Four age
groups were distinguished: <3 years, 3-4 years, 4-5
years and 5-6 years. Statistical analysis: Kruskal-
Wallis test (significance level p=0.05). Results.
Among 223 children (mean age 4.30+1.154 years)
dmft>0 was found in 80% (mean dmfi=6.14+5.49,
dmfs=11.60+12.92), restorative index was 0.23%0.33.
Pufa >0 was observed in 26% (mean 0.853+1.839)
with the highest value in the youngest age group
(mean 1.20+2.222). Correlations between dmft, dmfs
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Streszczenie
Wstep. Budowa anatomiczna i niski  stopien
mineralizacji zebow mlecznych, zwlaszcza Swiezo
wyrznietych, sprzyjajq ostremu przebiegowi prochnicy.
Nieleczona prochnica wezesnego dziecinstwa (ECC)
moze szybko doprowadzi¢ do zniszczenia korony
i pulpopatii. Wazne jest wigc zobrazowanie jej
konsekwencjiklinicznychwzaleznosciodintensywnosci
prochnicy i wieku dzieci. Cel pracy. Ocena korelacji
konsekwencji  klinicznych z intensywnoscig ECC
i wiekiem u dzieci z wysokim ryzykiem prochnicy
w duzym miescie w Polsce. Material i metody.
U dzieci z wysokim ryzykiem prochnicy w wieku
ponizej 6 lat z Warszawy oceniono stan uzebienia
(ubytki prochnicowe, wypelnienia, braki zebow
spowodowane prochnicq (dmft/dmfs), prochnicowe
obnazenia miazgi) i blony Sluzowej (uszkodzenia
zniszczonymi prochnicowo tkankami zebow, przetoki,
ropnie (pufa). Wyodrebniono grupy wiekowe: <3
lat, 3-4 lata, 4-5 lat, 5-6 lat Analiza statystyczna:
test Kruskala-Wallisa (istotnos¢ p=0,05). Wpyniki.
Wsrod 223 dzieci (Sredni wiek 4,30+1,154 lat) dmfi>0
stwierdzono u 80% (Srednie dmfi=6,14+5,49; dmfs
=11,60+12,92), wskaznik leczenia wynosit 0,23+0,33.
Wartosci pufa >0 odnotowano u 26% badanych
(Srednia=0,853+1,839), najwyzsze w najmlodszej
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ECC

620

http://www.jstoma.com



Clinical consequences of untreated early childhood caries in urban population...

J Stoma 2016; 69, 6

and pufa were observed. Statistically significant
correlations were found between teeth missing due
to caries and the clinical consequences of untreated
caries. Conclusions. The younger the child affected
by caries, the more severe the consequences
of untreated caries. It has been observed that the rate
of consequences increases with caries intensity.

Introduction

Over many years, methods of prevention and
treatment of caries have been globally modified
and improved. In spite of this fact, frequency of
early childhood caries (ECC) in Poland remains on
a high level. According to data from Oral Health
Monitoring (2011), only 20.1% of 5-year-olds
were caries-free (22.8% of children from urban
areas, 16.4% from rural ones).! Caries intensity
among the youngest patients is also high. In the
group of 5-year-olds dmft was 5.07, and its largest
component was decayed teeth (dt=4.45). Gross
negligence in caries prevention and treatment in
primary dentition is observed even in big cities
in Poland.23

Due to the peculiar anatomy and histological
structure, primary teeth demonstrate high
susceptibility to caries and its dynamic
progression. In the presence of causative factors
for caries as well as negligence in prevention and
treatment, in a short time caries can lead to crown
damage and pulpal involvement, followed by
periodontal inflammation manifesting in the form
of fistulae and abscesses in the area of damaged
teeth.#-¢ In particular, acute progression of caries
observed in the youngest children is facilitated
by the immaturity of teeth directly after eruption.
Therefore, when a carious lesion is present in a
child aged less than three years, diagnosis of severe
ECC is made.” Thus, in the group of paediatric
patients it is important to assess not only caries
intensity, but also its clinical consequences, taking
into account the child’s age. The study aimed at
assessing the correlation of clinical consequences
of ECC with its intensity and age in high caries
risk children from a big city in Poland.

grupie wiekowej (srednia=1,20+2,222). Zauwazono
korelacje pomiedzy dmft i dmfs a wskaznikiem pufa.
Statystycznie istotng korelacje stwierdzono pomiedzy
liczbg  utraconych z powodu prochnicy zebow
a klinicznymi konsekwencjami nieleczonej prochnicy.
Whioski. Konsekwencje nieleczonej prochnicy sq tym
powazniejsze, im mlodszego dziecka dotyczy choroba
i rosng wraz ze wzrostem intensywnosci prochnicy.

Wstep

Na przestrzeni lat modyfikowane i udoskonala-
ne s3 na $wiecie metody zapobiegania i leczenia
choroby préchnicowej. Mimo to czgsto$¢ wyste-
powania prochnicy wezesnego dziecinstwa (ang.
Early Childhood Caries ECC) w Polsce utrzymu-
je si¢ na wysokim poziomie. Zgodnie z danymi
z ,,Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej” 2011 roku
jedynie 20,1% dzieci pigcioletnich miato uzgbie-
nie wolne od prochnicy (22,8% dzieci mieszkaja-
cych w miescie, 16,4% na wsi).! Wysoka jest takze
intensywnos$¢ prochnicy u najmtodszych pacjen-
tow. Warto$¢ wskaznika d;mf u pigciolatkow wy-
nosita az 5,07, a gtowna jego sktadowa byta licz-
ba zgbow z prochnicg (dt=4,45). Nawet w duzych
miastach w Polsce obserwuje si¢ duze zaniedbania
w zakresie profilaktyki i leczenia prochnicy zebow
mlecznych.23

Ze wzgledu na specyficzng budowe anatomicz-
na i histologiczng zeby mleczne cechuje duza po-
datnos¢ na préchnice i dynamiczny przebieg pro-
cesu prochnicowego. Przy utrzymujacej si¢ obec-
no$ci czynnikdw sprzyjajacych powstawaniu
prochnicy 1 zaniedbaniach profilaktyczno-leczni-
czych prochnica w krotkim czasie moze dopro-
wadzi¢ do zniszczenia koron i pulpopatii, nastep-
nie stanéw zapalnych w tkankach okotozgbowych
objawiajacych si¢ obecnoscig przetok i ropni w
okolicy zniszczonych zebow.#¢ Szczegolnie ostry
przebieg prochnicy obserwuje si¢ u najmtodszych
dzieci, czemu sprzyja miedzy innymi niedojrza-
1os¢ swiezo wyrznigtych zebow. Dlatego w przy-
padku obecnosci jakiekolwiek zmiany prochni-
cowej u dziecka ponizej 3. roku zycia, rozpoznaje
sie ciezkg posta¢ ECC.” W stomatologii dzieciecej
wazna jest wigc ocena nie tylko intensywnosci
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Material and methods

Children from three randomly selected
preschools and two childcare centres in Warsaw
(the Mazovia Province) were included in the study
during a programme for assessment of oral cavity
and teeth condition of Warsaw children (approval
n°. 48/2013 by the Bioethics Committee of the
Medical University of Warsaw). The following
inclusion criteria were used: age up to 5 years
11 months, high risk of caries (according to
CAMBRA),8 parent’s/guardian’s written informed
consent to participate in the study. Children
requiring specialised paediatric care were excluded
from the study.

In the studied population four age groups were
distinguished: G1 — below 3 years — 50 children,
G2 — from 3 to <4 years — 64 children, G3 — from 4
to <5 years — 65 children, G4 — from 5 to <6 years
— 44 children. Sample size for each group was
estimated at n=50 assuming differences between
means of pufa scores for groups equal to 0.2 (SD
about 0.4 and power of the test 89%). Clinical
examination was performed by theoretically
and clinically trained dentists after calibration
(statistical analysis of dmft/dmfs component
scores assessed by four dentists revealed high
concordance, with interclass correlation coefficient
(ICC) between 0.977 to 1.00). Interrater agreement
was evaluated on the basis of dmft and pufa as well
as their components for individual teeth in ten
patients. Cohen’s kappa statistic was set for most
of the examined variables and pairs of researchers
in range from 0.6 to 1, which means good or very
good interrater agreement.

Children were examined under artificial light
using a dental mirror and periodontal probe in
conditions similar to those of a dental practice
(mobile dental unit).

Teeth and oral mucosa were evaluated, recording
the number of decayed teeth, filled teeth and teeth
missing due to caries. Dentition was clinically
assessed using the International Caries Detection
& Assessment System II (ICDAS I1).%-11 All tooth
surfaces were examined in subsequent quadrants
(the upper right, the upper left, the lower left, the
lower right).

Carious pulp exposures, ulcerations due to

choroby prochnicowej, ale takze jej konsekwen-
cji klinicznych z uwzglednieniem wieku dzieci.
Celem pracy byla ocena korelacji konsekwen-
cji klinicznych z intensywnoscia ECC i wiekiem
u dzieci z wysokim ryzykiem prochnicy w duzym
miesci w Polsce.

Materiat i metody

Do badan rekrutowano dzieci uczegszczajace
do wybranych losowo 3 przedszkoli i 2 ztobkow
w miescie stotecznym Warszawie (wojewodztwo
mazowieckie) w czasie realizacji programu oceny
stanu uzebienia i pierwszego zabkowania u dzie-
ci warszawskich (nr zgody Komisji Bioetyczne;j
Warszawskiego ~ Uniwersytetu ~ Medycznego
48/2013). Kryteriami wilaczajacymi byly: wiek
do 5 lat 11 miesiecy, wysokie ryzyko prochnicy
(ocena zgodnie z CaMBRA)8, pisemna zgoda ro-
dzicow/opiekunéw dzieci na udziat w badaniach.
Z badan wykluczono dzieci wymagajgce specja-
listycznej opieki pediatryczne;j.

Wsrdd badanych wyodrebniono 4 grupy dzieci
wiekowe: G1 — ponizej 3. roku zycia — 50 dzieci,
G2 — od 3. do <4. roku zycia — 64 dzieci, G3 od
4. do <5. roku zycia — 65 dzieci, G4 od 5. do <6.
roku zycia — 44 dzieci. Liczebnos$¢ grup zostata
oszacowana na n=50 przy zatozeniu réznicy w
warto$ciach wskaznika pufa dla poszczegolnych
grup rownej 0,2 (odchylenie standardowe ok. 0,4
i moc testu 89%). Badanie kliniczne zostato prze-
prowadzone przez teoretycznie oraz praktycznie
przeszkolonych dentystoéw po uprzedniej kalibra-
cji (analiza statystyczna sktadowych wskaznikow
dmft/dmfs ocenianych przez 4 dentystow wyka-
zata wysoka zgodnos¢ — wspotczynnik korelacji
wewnatrzklasowej (ICC) w zakresie 0,977-1,0.
Zostal on oszacowany na podstawie wskaznikow
dmft i pufa oraz ich sktadowych dla poszczegol-
nych z¢bow w grupie 10 pacjentow. Wspdlczynnik
kappa miescit si¢ w zakresie 0,6-1,0 dla wigkszo-
$ci ocenianych zmiennych i par badaczy, co ozna-
cza dobrg lub bardzo dobra zgodnos¢.

Dzieci badano w o$wietleniu sztucznym z uzy-
ciem lusterka stomatologicznego i1 sondy perio-
dontologicznej w warunkach zblizonych dla ga-
binetu stomatologicznego (przenosny unit stoma-
tologiczny).
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trauma from teeth damaged by caries, fistulae in
the projection of root apices and abscesses were
also recorded. The dmft/dmfs, restorative index
and pufa scores were calculated for each child,
and mean values were obtained for each study
group. The dmft (pertaining to single teeth) and
dmfs (pertaining to every tooth surface) scores are
a total of teeth/tooth surfaces recorded as decayed
(code >3 according to ICDAS II), missing due to
caries and filled.!2

The restorative index, which is the ratio of filled
teeth to the sum of decayed and filled teeth (f/d+f),
was calculated.

Also determined was the pufa index score,
which indicates the presence of pulpal denudation
resulting from caries (p), mucosal ulcerations
due to trauma from hard structures of teeth that
have been destroyed by caries (u), fistulae in the
projection of root apices (f), abscesses (a), and
correlation between pufa and dmft/dmfs scores
were analysed.!3

Erosive and ulcerative lesions of the oral
mucosa, which could not be associated with
carious teeth, were not recorded. When two or
more components of the pufa index were present,
the lower score was recorded (e.g. “p” when both
pulp denudation and a fistula in the projection of
root apex were present) in concordance with the
principles for calculating the index score.

The results were presented as means and
standard deviations for age groups and total group.
The Kruskal-Wallis test was used for comparison
of results between age groups. Spearman’s
rank correlation coefficient was used to assess
relationships between the examined variables.
Statistical analysis was performed with Statistica
10 (StatSoft) software. Level of significance was
set at 0.05.

Results

A total of 223 children (boys and girls) aged
from 16 months up to 5 years and 11 months (mean
age 4.30+1.154 years) were examined, including
50 children younger than 3 years, 64 aged from 3
up to <4 years, 65 aged from 4 up to <5 years, and
44 aged from 5 up to <6 years.

Only 20% patients were caries-free (dmft=0)

Oceniono stan uzebienia i btony §luzowe;j
jamy ustnej uwzgledniajagc zmiany prochnico-
we, wypehnienia, braki z¢bow spowodowane
prochnica. W ocenie klinicznej stanu uzebienia
zastosowano szesciostopniowy zmodyfikowany
Migdzynarodowy Systemem Wykrywania i Oceny
Prochnicy — ICDAS 1I (ang. International Caries
Detection & Assessment System I1)."!! Badano
wszystkie powierzchnie zebow w kolejnych kwa-
drantach (gorny prawy, gérny lewy, dolny lewy,
dolny prawy).

Odnotowano takze prochnicowe obnazenia
miazgi, uszkodzenia btony §luzowej spowodowa-
ne zniszczonymi prochnicowo tkankami zebow,
przetoki w rzucie wierzchotkow korzeni zebow,
ropnie. Obliczono wskazniki dmft/dmfs, wskaz-
nik leczenia oraz pufa dla kazdego dziecka oraz
srednig warto$¢ w badanej grupie. Wskazniki dmft
(w odniesieniu do z¢gba) oraz dmfs (w odniesieniu
do powierzchni zgba) sg suma zgbow/powierzch-
ni z ubytkiem prochnicowym (kod >3 wg ICDAS
IT), utraconych z powodu prochnicy, z wypeknie-
niem.!2

Obliczono wskaznik leczenia prochnicy — sto-
sunek liczby zebow wypetnionych do sumy zgbow
z prochnicg i wypetnionych (w/p+w).

Okreslono wskaznik pufa, ktoéry ocenia obec-
no$¢ obnazonej miazgi w wyniku toczacego si¢
procesu prochnicowego (p), owrzodzen na btonie
sluzowej jamy ustnej wskutek uszkodzenia przez
tkanki twarde zeba zniszczone w wyniku choroby
prochnicowej (u), przetok w rzucie wierzchotkow
korzeni zebow (f), ropni (a) oraz korelacje pomie-
dzy wskaznikami pufa a dmft/dmfs.13

Zmiany o charakterze nadzerek i owrzodzen na
btonie §luzowej jamy ustnej niezwigzane z zgbem
zniszczonym choroba prochnicowa nie byty brane
pod uwage. W przypadku wystepowania dwoch
lub wiecej sktadowych wskaznika pufa brany byt
pod uwage objaw tagodniejszy (zab z widoczna
miazgg i przetokg w rzucie wierzchotka korzenia
—,,p”), zgodnie z zasadami okre$lania wskaznika.

Dla poréwnania grup wiekowych wykorzy-
stano test Kruskala-Wallisa, natomiast do oceny
zwigzkow migdzy badanymi cechami wykorzy-
stano wspotczynnik korelacji rang Spearmana.
Analize statystyczng wykonano za pomocg pro-
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Fig. 1. Caries frequency (dmft >0) and its clinical consequences (pufa
>0) in the distinguished age groups.

Czestosc wystepowania prochnicy (dmft >0) i obecnos¢ konsekwenji ki
nicznych (pufa > 0) w grupach wiekowych dziedi.

in the study group. At least 1 active white spot
lesion was observed in all children. Caries
intensity was also high (mean dmft=6.14+5.49,
dmfs=11.60+12.92), while the restorative index
score was only 0.23+0.33 with the lowest values
in the youngest age group (G1): 0.10+£0.20 and
the highest values in children aged between 5
and 6 (G4): 0.37+0.38. There was no statistically
significant difference between age groups
(Kruskal-Wallis test, significance level 0.05).
Caries frequency increased with age from 68%
in children aged less than 3 years up to 100% in
the oldest age group. Pufa >0 was observed in 26%
of the study subjects. The percentage of children
with pufa>0 diminished between the youngest age

gramu Statistica 10, Statsoft (przyjeto poziom
istotnosci < 0,05).

Wyniki

Zbadano 223 dzieci obojga plci w wieku od 16.
miesigca zycia do 5 lat i 11 miesigey ($redni wiek
4,30+1,154), w tym 50 ponizej 3. roku zycia, 64
w wieku od 3 do <4 lat, 65 w wieku od 4 do <5
lat oraz 44 od 5. do < 6. roku zycia.

W badanej grupie tylko u 20% badanych pa-
cjentow stwierdzono uzgbienie wolne od proch-
nicy (dmft=0). U wszystkich dzieci obserwowano
obecnos$¢ co najmniej 1 aktywnej plamy prochni-
cowej. Wysoka byta takze intensywnos$¢ prochni-
cy ($rednie dmft=6,14+5,49, dmfs =11,60+12,92),
a wskaznik leczenia wynosit zaledwie 0,23+0,33,
najnizszy w najmtodszej grupie wickowej (G1):
0,10+0,20, najwyzszy u dzieci miedzy 5. a 6. ro-
kiem zycia (G4): 0,37+0,38, bez istotnej staty-
stycznie r6znicy pomiedzy grupami wiekowymi
(test Kruskala-Wallisa, poziom istotnosci 0,05).

Frekwencja prochnicy wzrastala wraz z wie-
kiem od 68% u dzieci ponizej trzeciego roku zycia
do 100% w najstarszej grupie wiekowej. Wartosci
pufa>0 odnotowano u 26% badanych. Odsetki
dzieci z pufa>0 zmniejszaly si¢ u dzieci pomi¢dzy
najmtodsza grupa wiekowg a czwartym rokiem
zycia 1 pomiedzy 5. a 6. rokiem zycia (Fig. 1).

Glownymi sktadowymi wskaznikow dmft/
dmfs byly liczby/powierzchnie zgbow z proch-
nicg (Tab. 1).

Table 1. Mean values and standard deviations for dmft and dmfs scores and their components in the entire study group and individual age

groups

Group dt mt ft dmft ds ms fs dmfs
61 4.06+4.48 0.64+1.38 0.740£1.64 5844541 8.06+10.35 2.98+6.07 0.940+2.05 12.54+13.23
62  3.13+413 047+146 1.230b+2.22 519+532  5.09+8.84  2.02+46.34 1550b+3.12  9.05+12.38
63  3.86+4.60 0.41+0.95 2.08b+2.75 6.60+5.78 7.13+£10.91 1.87+4.37 3.31b+5.01 12.68+13.72
64 4214356  0.54+2.06  2.54b+2.54  7.67+476  6.54+581 2214827  3.79b+3.95 12.58+10.29

Pvalue  0.241 0.465 <0.001* 0.116 0.147 0.389 <0.001* 0.071

Total  3.73+4.33  0.49+1.35 1594243  6.14+549  6.69+9.69 2.20+5.84  2.32+44.00 11.60+12.92

*significant differences between age groups. Different letters in superscripts indicate significant differences at 0.05 probability level.
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group and the age of 4 years as well as between
the age of 5 and 6 years (Fig. 1).

The main component of dmft/dmfs indices was
decayed teeth/tooth surfaces (Tab. 1).

The mean pufa score for the entire study group
was 0.853+1.839, while its highest values were
observed in the youngest age group at 1.20+2.222
(Tab. 2). The main pufa component in all age
groups was “p”. No erosive and ulcerative mucosal
lesions related to teeth destroyed by caries were
detected (u=0). The highest mean value for the
“p” component was observed in children aged less
than 3 years, and for the “f” component in children
aged less than 3 years and between the age of 4
and 5. Abscesses were present only in the 3-4 years

age group. Analysis of clinical consequences of

Srednia warto$¢ wskaznika pufa dla catej bada-
nej grupy wyniosta 0,853+1,839 i byta najwyzsza
w najmtodszej grupie wickowej, osiggajac wartos¢
1,20£2,222 (Tab. 2). Gléwna sktadowa wskazni-
ka pufa we wszystkich grupach wiekowych byta
warto$¢ p. U zadnego pacjenta nie stwierdzono
natomiast zmian o charakterze nadzerek i owrzo-
dzen na blonie §luzowej jamy ustnej w okolicy
koron zgbdw zniszczonych prochnicowo (sktado-
wa wskaznika pufa u=0). Skladowa p przybrala
najwyzsza wartos¢ Srednig u dzieci przed ukon-
czeniem 3 lat, natomiast sktadowa f u pacjentow
ponizej 3. roku zyciaimiedzy 4. a 5. rokiem zycia.
Ropnie obserwowano wytacznie w grupie dzieci
migdzy 3. a 4. rokiem zycia. Analizujgc konse-
kwencje kliniczne choroby prochnicowej w tkan-

Table 2. Means and standard deviations of pufa scores for each age group of the study population

Group pufa D u f a
61 1.200+2.222 1.000+1.796 0.000+0.000 0.200+0.535 0.000+£0.000
62 0.641+1.462 0.5311.259 0.000£0.000 0.063+0.302 0.047+0.213
63 0.953+2.017 0.753+1.610 0.000£0.000 0.200+0.651 0.000+0.000
G4 0.375+0.924 0.292+0.751 0.000+0.000 0.083+0.408 0.000+£0.000
Pvalue 0.443 0.400 1.000 0.170 0.057
Total 0.853+1.839 0.692+1.497 0.000+£0.000 0.147+0.519 0.015+0.121

Table 3. Spearman’s correlation coefficients between dmft, dmfs and pufa scores in the study population

pufa f a
dmft 0.591* 0.598* 0.293* 0.093
dt 0.665* 0.655* 0.387* 0.093
mt 0.244* 0.207* 0.089 0.166*
ft 0.027 0.098 0.046
dmfs 0.617* 0.596* 0.347* 0.138*
ds 0.688* 0.672 0.396* 0.126
ms 0.265* 0.229* 0.084 0.166*
fs 0.038 0.087 0.041

*statistical significance, p <0.05.
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Fig. 2. Relationship based on linear regression between dmft and pufa.

Korelacja pomigdzy wskaznikami dmft a pufa na podstawie analizy regresji

liniowej.

caries in periodontal tissues (the total of “f” and
“a” components of pufa) shows that they are most
advanced in the youngest group and the 4-5 years
age group.

Basing on Kruskal-Wallis test, no statistically
significant differences were found for the pufa
scores between individual groups (P=0.647).
Spearman rank correlation analysis revealed a
relation between dmft and dmfs, as well as their
“d” and “m” components with the pufa score
(Tab. 3). The mean number of teeth with carious
pulp exposure increases with dmft, dtand mt
scores. High scores for dt and mt components are
associated with fistulae and abscesses. The positive
correlation of pufa score and its components with
dmfs score is especially manifest (Fig. 2). The
dmfs scores increase with the pufa score and score
for its “p”, “f” and “a” components. It is worth
emphasizing that there was no association between
the pufa score and the dmft/dmfs components,
which indicates the number of filled teeth or
tooth surfaces, and that the values of Spearman’s
correlation coefficients were negative.

Discussion

The frequency of carious lesions and caries
intensity in the study group of children were both
very high. The dmft score in patients from the
youngest age group was as high as 5.84+5.41, and
7.67+4.76 in children aged between 5 and 6 years.
These results indicate that oral health in the study
group of high caries risk children is significantly

kach okotozebowych (suma warto$ci sktadnikow f
i a wskaznika pufa) zauwaza sie, ze sa najwicksze
w grupie najmtodszej oraz w grupie wickowej od
4. do 5. roku zycia.

Na podstawie testu Kruskala — Wallisa nie
stwierdzono istotnych statystycznie roéznic pomig-
dzy wskaznikiem pufa dla poszczegélnych grup
wiekowych (P=0,647). Przeprowadzona analiza
korelacji rang Spearmana wykazata natomiast za-
leznos¢ pomigdzy dmft i dmfs oraz ich sktado-
wymi d i m a wskaznikiem pufa (Tab. 3). Wraz
ze wzrostem dmft, dt i mt wzrasta Srednia licz-
ba zgbow z prochnicowym obnazeniem miazgi.
Wysokim warto$ciom sktadowych dt i mt towa-
rzysza przetoki lub ropnie. Szczegdlnie wyrazna
jest dodatnia korelacja miedzy pufa i jego skla-
dowymi a wskaznikiem dmfs (Fig. 2). Wzrost
jego wartosci pocigga za sobg wzrost pufa i jego
sktadowych p, f i a. Podkreslenia wymaga brak
zwiazku miedzy wskaznikiem pufa a sktadowymi
dmft i dmfs okreslajacymi liczbe zgbdw lub po-
wierzchni z wypetnieniami oraz ujemne wartosci
wskaznika korelacji Spearmana.

Omoéwienie wynikéw i dyskusja

Czgstos¢ wystepowania ubytkéw prochnico-
wych oraz intensywno$¢ choroby prochnicowej
w badanej grupie dzieci byly bardzo wysokie.
Wskaznik dmft u pacjentow w najmtodszej grupie
wiekowej wynosit az 5,84+5,41, u dzieci w wie-
ku od 5 do 6 lat 7,67+4,76. Wyniki te wskazu-
ja na znacznie gorszy stan zdrowia jamy ustnej
u badanych dzieci z wysokim ryzykiem prochni-
cy w porownaniu do wynikdéw przeprowadzonych
wczesniej badan epidemiologicznych w populacji
ogoblnej w Polsce.!:14 W 2012 roku w wojewodz-
twie mazowieckim, ktorego najwigkszym mia-
stem jest Warszawa, badaniom poddano 300 dzieci
szescioletnich. U 18,7% nie stwierdzono obecno-
$ci ubytkow prochnicowych, a warto$¢ wskazni-
ka dmft wynosita 3 (w skali kraju 4,3).14 W 2011
roku w grupie 128 pigciolatkow z tego samego
wojewoOdztwa 18,8% miato uzgbienie wolne od
prochnicy, a dmft wynosito 5,03.1 Niestety war-
tosci wskaznika leczenia, podobnie do przesta-
wionych w naszych badaniach, wskazywaty na
duze zaniedbania w zakresie opieki stomatolo-
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worse when compared with results from an
epidemiological study performed in a general
population in Poland.!-!4In 2012, a study including
three hundred 6-year-olds was performed in the
Mazovia Province, where Warsaw is the largest
city. No cavities were detected in 18.7%, while the
dmft score was 3 (vs. 4.3 in the whole country).!4
In the same province in 2011, 18.8% of one
hundred and twenty-eight 5-year-olds were caries-
free, and dmft was 5.03.1 Similarly to the present
study, the restorative index scores were 0.16 for
S-year-olds and 0.2 for 7-year-olds, unfortunately
showing gross negligence in terms of dental care.
In a study by Bagirska et al.!> performed in north-
eastern Poland, the dmft score was 5.56+4.45
in 5-year-olds and 6.6943.14 in 7-year-olds. A
similar study conducted in 2010 and 2011 in the
Lubuskie Province and in the same age groups
revealed an increase in the dmft score from 6.18
in 6-year-olds to 6.34 a year later. Increased dmft
scores resulted from a greater number of teeth
both with active caries and teeth removed due
to caries.'® In the present study, the number of
filled teeth and tooth surfaces did indeed increase
with age. Unfortunately, increase in the number
of decayed teeth and tooth surfaces was also
observed.

In Poland, caries often affects even the youngest
children. According to the National Oral Health
Monitoring study, caries frequency in 3-year-olds
had slightly increased (by 0.1%) over a period of
7 years, while the dmft score had decreased by
only 0.23. The dmft score for a 3-year-old was
2.67 in 2009.!7 A previous study among 3-year-
olds from Warsaw also reported high dmft scores
(dmft = 2.88).18

The reason for higher dmft scores in the
present study when the results of other authors
are compared is not only inclusion of high caries
risk children, but also the fact that the study was
conducted in conditions similar to those of a dental
practice.

Evident
consequences of untreated caries (pufa) and
caries intensity were observed for both dmft and
dmfs scores. A specifically significant relation
was seen between the presence of caries and its

correlations  between  clinical

gicznej, przyjmujac wartos¢ 0,16 dla pieciolatkow
oraz 0,2 w grupie dzieci siedmioletnich. Zgodnie
z badaniami Bagirnskiej i wsp.!> przeprowadzo-
nymi w poéinocno-wschodniej Polsce wskaz-
nik dmft wynidst 5.56+4.45 wsrdd pigeiolatkow
16.69+3.14 u siedmioletnich badanych. Podobne
badania przeprowadzone w latach 2010 i 2011
w wojewodztwie lubuskim w tej samej grupie
dzieci wykazaly wzrost warto$ci dmft z 6,18 u sze-
sciolatkow do 6,34 po uptywie roku. Zwigkszenie
wartosci dmft wynikato zaréwno ze wzrostu licz-
by z¢bow z aktywna prochnicg, jak i usunigtych
z powodu prochnicy.!® W prezentowanych przez
nas badaniach z wiekiem wzrastata liczba zebow
i powierzchni z¢gbow z wypelnieniami. Niestety
zaobserwowano takze zwigkszenie liczby zebow
lub ich powierzchni z ubytkami prochnicowymi.

W Polsce choroba prochnicowa dotyczy czgsto
nawet najmtodszych dzieci. Zgodnie z badaniami
monitoringowymi Ogolnopolskiego Monitoringu
Zdrowia Jamy Ustnej na przestrzeni 7 lat czestos¢
wystepowania choroby prochnicowej u 3-latkéw
nieznacznie wzrosta (o 0,1%), a wartos¢ wskaz-
nika puwz zmalala zaledwie o 0,23. W 2009 roku
dmft u trzylatka wynosit 2,67.17 We wcze$niej
przeprowadzonych badaniach dzieci trzyletnich
mieszkajacych w Warszawie wartosci dmft byly
takze wysokie (dmft = 2,88).18

Przyczyna wyzszych wartosci wskaznikow
dmft w prezentowanym badaniu w poréwnaniu
do wynikéw badan innych autoréw jest nie tylko
zakwalifikowanie do badan dzieci z wysokim ry-
zykiem prochnicy, ale rowniez przeprowadzenie
badan w warunkach zblizonych do gabinetu sto-
matologicznego.

Zauwazono wyrazne korelacje pomiedzy wyste-
powaniem klinicznych konsekwencji nieleczonej
prochnicy (pufa) a intensywnoscig prochnicy, za-
réwno wskaznikiem dmft, jak i dmfs. Szczeg6lnie
istotny zwiazek odnotowano pomigdzy wyste-
powaniem ubytkow prochnicowych i powiktan
W postaci zapalen miazgi. Jednocze$nie ujawnio-
no zaniedbania stomatologiczne (niskie warto$ci
wskaznika leczenia zachowawczego, obecnosé
aktywnych plam prochnicowych). Podkresli¢ na-
lezy, ze najwyzsza wartos¢ sktadowej p wskazni-
ka pufa stwierdzono u dzieci najmlodszych, skta-
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complications in the form of pulpitis. At the same
time negligence in dental care provision was
revealed (low restorative index scores, active white
spot lesions present). It should be emphasized
that the highest scores for the “p” component of
pufa were obtained in the youngest age group,
while for the “f” component they were obtained in
patients aged less than 3 years and between 4 and
5 years, however, no correlation was established
between the pufa scores and components of dmft/
dmfs indicating the number of filled teeth and
tooth surfaces (ft and fs). This confirms the high
risk of pulpal involvement and advancement in
the severity of clinical consequences when caries
is present in the youngest children, soon after
tooth eruption, especially when no treatment is
undertaken. These data also question methods
proposed in literature for treating caries by creating
conditions for self-cleaning.!® Similar remarks
have already been made in literature.2?

The lowest pufa score was recorded in children
aged from 5 to 6 years, which is probably related to
the ongoing transition from primary to secondary
incisors. However, the highest mean number of
filled teeth and tooth surfaces was also recorded
in this group.

In the present study, statistically significant
correlations were found between teeth missing
due to caries and the clinical consequences of
untreated caries. Other authors who investigated
this issue formulated similar conclusions.2%2! The
therapeutic management of caries should reduce
caries risk and arrest its course. In the study group,
most of the children had only the consequences of
caries complications removed.

No ulcerations were found in the study subjects.
This confirms the conclusion drawn by Frencken
and other authors that such lesions, caused by
injury to oral mucosa from destroyed hard tooth
structures, occur in children at a very low rate.20-22

The pufa score determined in this study was
lower than reported by Bagirnska et al.,'> who
obtained pufa=2.20+3.43, and “p” was its main
component with a score of 2.1343.35 in 5-year-
olds. The same author investigated this index in
patients aged from 6 to 8 years only in primary
molars.!® The obtained results were lower than in

dowej fu pacjentdow ponizej trzeciego roku zycia
imigdzy 4 a 5 rokiem zycia oraz brak korelacji
miedzy pufa a sktadnikami dmft/dmfs okresla-
jacymi liczby zebow lub powierzchni z wypel-
nieniami (ft i fs). Potwierdza to wysokie ryzyko
pulpopatii oraz poglebianie si¢ konsekwencji kli-
nicznych w przypadku wystapienia zmian proch-
nicowych u dzieci najmtodszych, w krotkim cza-
sie po wyrznigciu zgba, zwlaszcza przy niepod;je-
ciu leczenia. Dane te poddaja takze w watpliwos¢
proponowane w pismiennictwie metody leczenia
ubytkow poprzez stworzenie jedynie mozliwosci
samooczyszczania.l® Podobne spostrzezenia za-
uwazane sg w pismiennictwie.20

Najnizszy wskaznik pufa odnotowano u dzieci
w wieku od 5 lat do ponizej 6 lat, co jest prawdo-
podobnie zwigzane z rozpoczeta wymiang uzebie-
nia w grupie zgbdw siecznych. Jednak w tej grupie
wiekowej najwyzsze byly takze $rednie liczby ze-
bow 1 powierzchni wypetmionych.

W niniejszym badaniu zaobserwowano istotne
statystycznie korelacje pomigdzy wystepowaniem
zgbow usunietych z powodu prochnicy a klinicz-
nymi konsekwencjami nieleczonej choroby proch-
nicowej. Do podobnych wnioskow doszli inni au-
torzy badajacy to zagadnienie.292! Postgpowanie
terapeutyczne w prochnicy powinno wigc prowa-
dzi¢ do obnizenia ryzyka choroby i zatrzymania
prochnicy. W badanej grupie u wiekszosci dzieci
usuwano jedynie skutki powiktan prochnicy.

U badanych dzieci nie odnotowano zmian
o charakterze owrzodzen. Potwierdza to wniosek
Frenckena 1 innych autordéw, ze zmiany tego typu
spowodowane urazami btony $luzowej jamy ust-
nej zniszczonymi twardymi tkankami zgbow wy-
stepuja u dzieci bardzo rzadko.20-22

Okreslony w badaniu wskaznik pufa byl niz-
szy niz przedstawiony przez Baginskg i wsp.,!
w ktorej badaniach pufa = 2.20+£3.43, a glownag
jego skladowa stanowit sktadnik p przyjmujacy
warto$¢ 2.13+3.35 u dzieci pigcioletnich. Ta sama
autorka badata wymieniony wskaznik u pacjen-
tow od 6. do 8. roku zycia uwzgledniajac tyl-
ko zeby trzonowe mleczne.!> Otrzymane wyniki
osiagnety nizsze wartosci niz w poprzednim bada-
niu (pufa=0,85+1,33).23 Oziegbe i wsp.2* przed-
stawia wyniki swoich badan, w ktorych wskaz-
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the previous study (pufa=0.85+1.33).23 Oziegbe et
al.24reported their results, in which pufa score was
0.16+0.04 in the age group from 4 up to 6 years.
However, the dmft score in that study population
indicates lower caries intensity (0.5840.14).
Since the age groups were not identical and
different evaluation methods were used (specific
teeth groups vs. all teeth), these results cannot
be compared. It should be emphasized, however,
that “p” is the main component of the pufa score
in all studies, which proves that complications of
untreated caries in the form of pulpal involvement
are very common.

The fact that the pufa index is not ideal cannot
be disregarded. Consequences of untreated caries,
such as temporarily closed fistulae which are
periodically activated, are often not visible on
intraoral examination. Leal et al.25 came to similar
conclusions.

Condusions

It should be stated that the younger the
child affected by caries, the more severe the
consequences of untreated caries, and the higher
their increase with caries intensity.

nik pufa jest rowny 0,16+0,04 u dzieci w grupie
wiekowej od 4. do 6. roku zycia. Jednak wartos¢
wskaznika dmtf wsérdd badanej przez tych autorow
populacji ukazuje mniejsza intensywno$¢ choroby
prochnicowej (0,58+0,14). Z powodu pacjentow
w réznych grupach wiekowych, a takze wyboru
r6znych metod pomiaru (okreslone grupy zebow,
wszystkie zgby) nie mozna poréwnac ze sobg
tych wynikow. Jednakze nalezy podkresli¢, ze we
wszystkich badaniach glowna sktadowa wskaz-
nika pufa stanowi sktadnik p, co udowadnia, ze
powiktania nieleczonej prochnicy w postaci pul-
popatii sa bardzo czgste.

Nie mozna pomingc¢ faktu, ze wskaznik pufa nie
jest doskonaty. W badaniu klinicznym czesto nie-
widoczne sa obecne w jamie ustnej konsekwencje
nieleczonej prochnicy, takie jak: zamknigte tym-
czasowo przetoki ropne uaktywniajace si¢ okre-
sowo. Leal i wsp.?> doszedt do podobnych wnio-
skow.

Whioski

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze konse-
kwencje nieleczonej prochnicy sg tym powazniej-
sze, im mtodszego dziecka dotyczy choroba i ro-
sng wraz ze wzrostem intensywnosci prochnicy.
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