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SANTRUMPOS 

 
AŽE apatinio žandikaulio išorinės pusės egzostozė 
AKH tiltinio protezo tarpinės dalies alveolinio kaulo hiperplazija 
AŽKV apatinio žandikaulio kaulinis velenas 
BEM baigtinių elementų metodas 
DZ dizigotiniai 
GE gomurio egzostozė 
GKV gomurio kaulinis velenas 
h2 adityvios genų įtakos koeficientas  
IDA alveolinio kaulo išaugos po dantenų augmentacijos  
k kappa koeficientas 
MPa megapaskalis 
MZ monozigotiniai 
N niutonas 
p reikšmingumo lygmuo 
PI pasikliautinasis intervalas 
proc. procentai 
r Spirmano koreliacijos koeficientas 
rDZ Spirmano koreliacijos koeficientas dizigotinams dvyniams 
rMZ Spirmano koreliacijos koeficientas monozigotinams dvyniams 
ROC požymių slenkstinės reikšmės prognostinis testas (angl. Receiver 

Operating Characteristic) 
SN standartinis nuokrypis 
SP standartine paklaida 
ŠS šansų santykis 
V vidurkis 
VŽE viršutinio žandikaulio išorinės pusės egzostozė 
ŽE žandikaulių egzostozės 
ŽKI žandikaulių kaulinės išaugos 
χ2 chi kvadrato kriterijus 
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ĮVADAS 

Žandikaulių kaulinės išaugos (ŽKI) – besimptomės kaulinės struktūros, 
aptinkamos tiek viršutiniame, tiek apatiniame žandikauliuose [118]. Atsi-
žvelgiant į anatominę lokalizaciją, išskiriamos penkios pagrindinės kaulinių 
išaugų formos: apatinio žandikaulio kaulinis velenas (lot. torus mandibu-
laris, AŽKV), gomurio kaulinis velenas (lot. torus palatinus, GKV), gomu-
rio egzostozė (angl. palatal exostosis, GE), viršutinio žandikaulio išorinės 
pusės egzostozė (angl. maxillar exostosis, VŽE) ir apatinio žandikaulio išo-
rinės pusės egzostozė (angl. mandibular exostosis, AŽE) [53, 118]. AŽKV 
dažniausiai aptinkamas abiejose žandikaulio pusėse vidiniame paviršiuje, 
virš malamosios poliežuvio linijos (lot. linea mylohyoidia) iltinių ir/arba 
prieškrūminių dantų srityje. GKV lokalizacija – išilgai kietojo gomurio 
vidurio linijos. Egzostozės aptinkamos viršutinio arba apatinio žandikaulio 
alveolinės ataugos išoriniame paviršiuje (VŽE ir AŽE) arba viršutinio žan-
dikaulio alveolinės ataugos gomuriniame paviršiuje (GE).  

Histologiniuose kaulinių išaugų preparatuose dominuoja kompaktinis 
kaulas, rečiau pastebimi trabekulinio kaulo intarpai su kaulų čiulpų frag-
mentais [26]. Dažnai kaulinės išaugos būna padengtos plonesnių nei įprasta 
dantenų – jos gali patirti mechaninius pažeidimus kramtymo metu, išopėti 
[90].  

Įprastai ŽKI nėra skausmingos ir nesukelia didesnio diskomforto pa-
cientams, todėl yra šalinamos retai. ŽKI dažniausiai šalinamos protezavimo 
tikslais, nes gali trukdyti išimamųjų plokštelinių protezų gamybai, fiksacijai 
burnos ertmėje arba normaliai kramtymo funkcijai [2, 130]. Kaulinės išau-
gos gali būti naudojamos kaip autogeninio kaulo šaltinis kryptinei kaulo 
regeneracijai implantologijoje [14, 121]. 

ŽKI paplitimas skirtingose populiacijose nevienodas – literatūros šalti-
niuose paplitimo duomenys varijuoja nuo 0,3 proc. iki 64,4 proc. AŽKV, 
0,9–61,7 proc. GKV, o egzostozės vyrauja 3,1–77,97 proc. populiacijos [65, 
93, 117, 153]. 

Dažniausiai literatūroje analizuojamos ŽKI kilmės teorijos – genetinė, 
funkcinės perkrovos, aplinkos įtakos ir daugiaveiksnė. ŽKI etiologija vis dar 
išlieka neapibrėžta ir kontroversiška, tačiau tai – aktuali nūdienos mokslinių 
studijų tema [31, 106]. ŽKI atsiradimo mechanizmo nustatymas galėtų at-
skleisti kaulinio audinio struktūrinio persitvarkymo ir formavimosi ypatumus, 
o tai leistų įgytas žinias pritaikyti protezuojant dantis, ortodontijoje ar implan-
tologijoje.  
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Darbo tikslas 
Nustatyti genetinių ir kramtymo sistemos veiksnių įtaką kaulinių išaugų 

susidarymui bei galimą jų formavimosi mechanizmą. 

Darbo uždaviniai 
1. Nustatyti žandikaulių kaulinių išaugų tipų paplitimą, pasiskirstymą 

ir klinikinius ypatumus tiriamojoje imtyje.  
2. Įvertinti dantų nusidėvėjimo ir griežimo dantimis įtaką kaulinių 

išaugų formavimuisi. 
3. Nustatyti kramtymo sistemos ypatumus, galinčius turėti įtakos kau-

linių išaugų formavimuisi.  
4. Įvertinti genetinių veiksnių vaidmenį kaulinių išaugų etiologijoje 

atliekant monozigotinių ir dizigotinių dvynių lyginamąją analizę. 
5. Įvertinti funkcinės apkrovos metu kylančius įtempius kaulinių išau-

gų formavimosi vietose naudojantis skaitiniu trimačiu apatinio žan-
dikaulio modeliu. 

Mokslinio darbo naujumas ir praktinė reikšmė 
Kaulinių išaugų etiologijos veiksnių ir formavimosi mechanizmų tyri-

mas yra reikšmingas keliais aspektais. Visų pirma, ŽKI etiologinių veiksnių 
įvardinimas atsako į fundamentalųjį tyrėjus dominantį klausimą: kas – pa-
veldimumas, aplinkos poveikis ar jų sąveika – lemia žandikaulių kaulo per-
siformavimą ir pasireiškimą kaulinių išaugų pavidalu [42, 61]. Kita vertus, 
žandikaulių kaulinių išaugų vystymosi mechanizmų nustatymas domina 
tyrėjus ir dėl kaulinių išaugų formavimosi fenomeno galimo panaudojimo 
kaulo kiekybiniams ir kokybiniams parametrams pagerinti atliekant proteza-
vimo ar dantų implantacijos procedūras [146, 31]. 

Siekiant įvertinti genetikos veiksnių įtaką žandikaulių kaulinių išaugų 
susidarymui, moksliniame darbe pirmą kartą kaip tiriamoji grupė pasirinkti 
monozigotiniai ir dizigotiniai dvyniai. Žandikaulių kaulinių išaugų atitikimo 
lyginamoji analizė tarp abiejų vienos poros dvynių leido patvirtinti geneti-
kos įtaką kaulinių išaugų etiologijoje. Moksliniame darbe pirmą kartą nusta-
tytas daugiaveiksnis ŽKI etiologijos mechanizmas, kuomet kaulinių išaugų 
formavimąsi nulemia paveldimumas, griežimas dantimis ir liežuvine krypti-
mi orientuotas kramtymo jėgos vektorius šoninių dantų srityje.  

Moksliniame darbe pritaikytas trimatis baigtinių elementų tyrimo meto-
das leido įvertinti implanto pozicijos ir kramtymo jėgos vektoriaus įtaką 
kaulo įtempiams žandikaulių kaulinių išaugų formavimosi vietose ir peri-
implantiniame kaule. 
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Remiantis mokslinio darbo rezultatais parengtos rekomendacijos orto-
dontams, protezuojantiems ir implantuojantiems odontologams, leidžiančios 
teisingai orientuoti dantis, implantus ir restauraciją siekiant biomechaniškai 
teisingai apkrauti apatinį žandikaulį anatomiškai silpnose vietose. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 

1.1. Žandikaulių kaulinės išaugos ir jų klasifikacija 

Kauliniai velenai ir žandikaulių egzostozės – tai netipinės, nepatolo-
ginės ir dažniausiai besimptomės žandikaulių augimo anomalijos, atsiran-
dančios ir didėjančios gyvenimo eigoje. Kliniškai kauliniai velenai ir egzos-
tozės pasireiškia kaip kaulinės išaugos tipinėse žandikaulių srityse ir negali 
būti priskirtos įprastinėms žandikaulių anatominėms struktūroms. ŽKI 
etiologija domina tyrėjus dėl galimybės panaudoti ŽKI formavimosi mecha-
nizmus natūraliam kaulo kokybinių ir kiekybinių parametrų pagerinimui 
[31, 106, 171].  

ŽKI klasifikacija nėra standartizuota, tačiau literatūroje išskiriamos šios 
pagrindinės formos [24, 53, 118, 152] (1.1.1 pav.): 

- apatinio žandikaulio kaulinis velenas (lot. torus mandibularis) 
(AŽKV); 

- gomurio kaulinis velenas (lot. torus palatinus) (GKV);  
- gomurio egzostozė (angl. palatal exostosis) (GE);  
- viršutinio žandikaulio išorinės pusės egzostozė (angl. maxillar exo-

stosis) (VŽE); 
- apatinio žandikaulio išorinės pusės egzostozė (angl. mandibular 

exostosis) (AŽE); 
- netipinės žandikaulių kaulinės išaugos. 

 
1.1.1 pav. Žandikaulių kaulinių išaugų lokalizacija  

(Visible Body, Virtual Human Anatomy Atlas, Version 7.4.01) 
Pastaba: (a) – apatinio žandikaulio kauliniai velenai (pažymėti raudonai), (b) – apatinio 
žandikaulio išorinės pusės egzostozės (pažymėtos raudonai), (c) – gomurio kaulinis velenas 
(pažymėtas raudonai), (d) – gomurio egzostozės (pažymėtos raudonai), (e) – viršutinio 
žandikaulio išorinės pusės egzostozės (pažymėtos raudonai). 

Atskiros ŽKI formos klasifikuojamos pagal dydį ir formą. Haugen ir 
Eggen [45, 61] ŽKI klasifikuoja į mažus (iki 2 mm), vidutinius (2–4 mm) ir 
didelius (>4 mm), savo ruožtu Reichart [126] mažiems kauliniams velenams 
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priskiria išaugas iki 3 mm dydžio, o vidutiniams ir dideliems atitinkamai – 
3–6 mm ir >6 mm.  

GKV pagal formą skirstomas į verpsto formos, mazginį, skiltišką ar 
plokščią [118, 162]. GKV lokalizacija skirstoma pagal sritį, kurioje aptinka-
ma kaulinė išauga: prieškrūminių, krūminių, prieškrūminių-krūminių, kan-
džių-prieškrūminių ir kandžių-krūminių dantų srityse [118]. 

Dažniausios AŽKV formos – verpsto arba mazginė. Kaulinės išaugos 
gali būti pavienės arba daugybinės, taip pat – vienpusės arba abiejų pusių 
[53, 118]. 

Žandikaulių egzostozių – mazginių, plokščių arba ant kojelės fiksuotų 
kaulinių išaugų aptinkama žandikaulių alveolės išoriniame (VŽE, AŽE) 
arba gomuriniame paviršiuose (GE). VŽE ir AŽE gali būti visų dantų pro-
jekcijose. GE dažniausiai būna prieškrūminių ar krūminių dantų srityse, 
tačiau gali būti ir viršutinio žandikaulio gumburo srityje [75, 152]. Žandi-
kaulių egzostozės dažniausiai būna mažos, todėl kliniškai diagnozuojamos 
rečiau nei antropologinių tyrimų ar periodontologinių procedūrų metu [65]. 

1.2. Žandikaulių kaulinių išaugų diagnostika 

ŽKI diagnostika paremta klinikiniu ir rentgenologiniu ištyrimu. Klini-
kinis ištyrimas atliekamas vizualiai, apčiuopos būdu arba atliekant diag-
nostinių gipsinių modelių analizę [114, 171]. Ortopantomogramose arba 
dentalinėse intraoralinėse rentgeno nuotraukose ŽKI diagnozuojamos kaip 
didesnio tankio, labiau mineralizuotos, ribotos žandikaulių zonos [11, 93, 
122]. Tačiau diagnozei patikslinti ar norint atskirti nuo kitų intrakaulinių 
nepiktybinių navikų, tokių kaip osteoma ar cementoma, būtinas klinikinis 
ištyrimas arba kompiuterinės tomografijos tyrimas [28, 53]. ŽKI diagnostika 
trimačio rentgeno tyrimuose (pavyzdžiui, naudojant kompiuterinę tomogra-
fiją arba kūginio pluošto kompiuterinę tomografiją) yra patikimas diagnos-
tikos būdas [28, 31, 97, 113]. Moksliniai tyrimai rodo, kad populiacijoje do-
minuoja mažos kaulinės išaugos, todėl vizualinis klinikinis ištyrimas dažnai 
duoda mažesnius ŽKI paplitimo rezultatus nei diagnostinių gipso modelių 
analizė, antropologiniai kaukolių tyrimai ar tiesioginė ŽKI diagnostika chi-
rurginių procedūrų metu [3, 60, 65, 114].  
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1.3. Žandikaulių kaulinių išaugų histologija ir biocheminė sandara 

ŽKI histologiniuose preparatuose dominuoja kompaktinis, plokštelinis 
kaulinis audinys su normalia audinių proliferacija ir osteocitais [8, 130, 
144]. Retais atvejais matoma akytoji kaulinė medžiaga su kaulų čiulpų 
intarpais ir neryškiais osteoblastų aktyvumo požymiais (1.3.1 pav.) [26]. 

 
1.3.1 pav. Apatinio žandikaulio kaulinio veleno histologinis vaizdas. 

Pastaba: (a) – matomas kompaktinis plokštelinis kaulinis audinys [144], (b) – po kompak-
tinio kaulo sluoksniu matomas nedidelis kiekis akytosios kaulinės medžiagos su kaulų 
čiulpų intarpais [26]. 

ŽKI dengianti gleivinė – plona, silpnai vaskuliarizuota, patologinių pa-
kitimų nesimato, tačiau gali būti aptinkama mechaninių pažeidimų dėl 
kramtymo funkcijos [26, 118]. 

1.4. Žandikaulių kaulinių išaugų paplitimas 

Literatūros šaltiniuose duomenys apie ŽKI paplitimą skiriasi (1.4.1 len-
telė). Manoma, kad skirtingi ŽKI paplitimo rezultatai priklauso nuo keleto 
veiksnių: tiriamosios populiacijos amžiaus, etninės grupės, rasės, ištyrimo 
metodikos, vertinimo kriterijų ir tyrėjų diagnostinio atitikimo (kalibracijos). 

Tyrimų, analizuojančių kaulinių išaugų paplitimą Lietuvoje, nėra daug. 
Margevičiūtė ir bendraautoriai, 2002–2006 metais atlikę visų LSMU Veido 
ir žandikaulių chirurgijos skyriaus medicininių duomenų analizę, teigia, kad 
ŽKI diagnozuotos 0,73 proc. visų konsultuotų pacientų [104]. 

Visų ŽKI formų paplitimą ir etiologiją reiktų vertinti atskirai, atsižvel-
giant į skirtingą kaulinių išaugų lokalizaciją, galimas skirtingas atsiradimo 
priežastis ir etninės grupės, rasės, lyties, amžiaus įtaką [118]. 
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1.4.1 lentelė. Žandikaulių kaulinių išaugų paplitimas ir etiologija 

Literatūros 
šaltinis 

Paplitimas (proc.) 
Etiologijos 

teorija 
Tiriamoji 
medžiaga 

Geografinė 
vietovė n 

Lytis (proc.) 

AŽKV GKV VŽE/
AŽE GE M/V n AŽKV GKV VŽE/A

ŽE GE 

Bouquot et al., 
1986 [18] 

0,84 1,86 – – – gyvieji JAV (baltieji) 23616 – – – – – – 

Reichart et al., 
1988 [126] 

5,2 13,5 – – Genetika 
(etniškumas) 

gyvieji Vokietija 1317 V 606 8,6 11,7 – – 
M 711 2,4 15,1 – – 

9,2 23,1 – – gyvieji Tailandas 947 V 404 9,4 15,8 – – 
M 543 9 28,5 – – 

Eggen, 1989 
[42] 

49,4 – – – Genetika, 
funkcinė perkrova 

gyvieji Norvegija 
(Lillehameris  
ir apylinkės) 

245 – – – – – – 
31,3 – – – 326 – – – – – – 

Haugen, 1992 
[61] 

7,23 9,22 – – Genetika, aplinkos 
įtaka 

gyvieji Norvegija 5000 V 2217 8,53 6,72 – – 
M 2783 6,36 11,2 – – 

Eggen et al., 
1986, 1994  
[43, 45] 

12,7 38,35 – – Genetika, funkci-
nė perkrova, ap-
linkos įtaka (die-
ta), kiti klinikiniai 
veiksniai (dantų 
skaičius) 

gyvieji Norvegija 
(Lofotenų 
regionas) 

1181 V 554 15,5 32,7 – – 
M 627 10,3 43,4 – – 

27,5 32,81 – – gyvieji Norvegija (Gud-
bransdalio regio-
nas) 

829 V 362 28,7 23,7 – – 
M 467 26,6 39,8 – – 

Nair et al., 
1996 [112] 

0,54 0,9 – – – gyvieji Vietnamas 550 V 216 1,3 – – 
M 334 1,49 – – 

Gorsky et al. 
1998 [56] 

– 38,7 – – Genetika gyvieji Izraelis 168 V 79 – 38 – – 
M 89 – 39,3 – – 

Sonnier et al., 
1999 [153]  

26,8 20,4 – 56 – kaukolės JAV (baltieji, 
afroamerikiečiai) 

328 V 162 30,9 14,8 – – 
M 166 22,9 25,9 – – 

Kerdpon, Siri-
rungrojying, 
1999 [82] 

29,9 61,7 – – Genetika, aplinkos 
įtaka 

gyvieji Tailandas 609 V 183 31,2 48,1 – – 
M 426 29,3 67,6 – – 

Sirirungrojying, 
Kerdpon, 1999 
[147]  

64,4 50,8 – – Funkcinė perkrova 
(griežimas danti-
mis) 

gyvieji Tailandas 59 – – – – – – 
27,8 59,2 gyvieji 353 – – – – – – 



1.4.1 lentelės tęsinys 

Literatūros 
šaltinis 

Paplitimas (proc.) 
Etiologijos 

teorija 
Tiriamoji 
medžiaga 

Geografinė 
vietovė n 

Lytis (proc.) 

AŽKV GKV VŽE/
AŽE GE M/V n AŽKV GKV VŽE/A

ŽE GE 

Ruprecht et al., 
2000 [134]  

16,9 – – – – Rentgeno 
nuotr. 

JAV (Ajovos 
valstija) 

1600 – – – – – – 

Jainkittivong et 
al., 2000 [75] 

10,9 43,54 22,3 2,2 Genetika, funk-
cinė perkrova 

gyvieji Tailandas 960 – – – – – – 

Al-Bayaty et 
al., 2001 [4] 

2,8 6,6 – – Genetika 
(etniškumas) 

gyvieji Trinidadas ir 
Tobagas 

667 V 241 4,5 4,5 – – 
M 426 1,8 7,7 – – 

Pechenkina, 
Benfer, 2002 
[4]  

– – 48 – Funkcinė perkrova kaukolės Kinija 66 – – – – – – 

Skrzat et al., 
2003 [148] 

– 30 – – – kaukolės Lenkija 
(Krokuva) 

203 V 99 – 27,3 – – 

M 104 – 26,9 – – 
Halffman, 
Irish, 2004 [58] 

– 23,8 – – Genetika (etnišku-
mas) ir aplinka 
(dieta) 

kaukolės Kanarų salos 130 – – – – – – 

Bruce et al., 
2004 [19] 

12,1 3,9 – – Genetika 
(etniškumas) 

gyvieji Gana 926 V 411 12,2 2,2 – – 
M 515 12 5,2 – – 

Agbaje et al., 
2005 [3] 

2,5 1,2 – – – gyvieji Nigerija 1392 V 603 0,6 0,6 – – 
M 789 1,9 1,2 – – 

Ihunwo et al., 
2006 [70] 

24,4 – – – Genetika, aplinka, 
funkcinė perkrova 

kaukolės Pietų Afrika 
(juodaodžiai) 

284 V 192 25 – – – 
M 92 13 – – – 

Jainkittivong et 
al., 2007 [74] 

32,2 60,5 – – Daugiaveiksnė: 
genetika, aplinkos 
įtaka 

gyvieji Tailandas 1520 V 700 36,3 48,8 – – 
M 820 28,6 70,5 – – 

Lee et al., 2007 
[94] 

– 18,8 – 11,6 – kaukolės Korėja 160 V 110 – 13,6 – – 
M 50 – 30 – – 

Sawair et al., 
2009 [139] 

25,7 15,4 17,2 2,4 Daugiaveiksnė: 
genetika, funkcinė 
perkrova 

gyvieji Jordanija 618 V 354 28,5 11,9 15,8 
M 264 22 20,1 12,5 



1.4.1 lentelės tęsinys 

Literatūros 
šaltinis 

Paplitimas (proc.) 
Etiologijos 

teorija 
Tiriamoji 
medžiaga 

Geografinė 
vietovė n 

Lytis (proc.) 

AŽKV GKV VŽE/
AŽE GE M/V n AŽKV GKV VŽE/A

ŽE GE 

Šimunkovic  
et al., 2011 
[157] 

12,6 42,9 – – – gyvieji Kroatija 
(Centrinės 
Dalmatijos 
regionas) 

1679 V 694 14,6 46,8 – – 
M 985 11,3 40,1 – – 

Richter, 
Eliasson, 2012 
[127] 

50 – – – Aplinkos įtaka 
(dieta) 

kaukolės Islandija (Vidur-
amžių Skel-
jastadir 
populiacija) 

48 V 24 50 – – – 

M 24 50 – – – 

Sathya et al., 
2012 [138] 

2,8 12 – – Daugiaveiksnė: 
genetika, aplinkos 
įtaka 

gyvieji Malaizija 
(Šiaurinė sritis) 

1532 V 775 1,9 8,4 – – 
M 757 3,7 15,7 – – 

Noor et al., 
2013 [114] 

0,3 38,1 – – Daugiaveiksnė: 
genetika, aplinkos 
įtaka, funkcinė 
perkrova 

modeliai Malaizija 996 V 277 – 33,9 – – 
M 719 – 39,6 – – 

Yoshinaka et 
al., 2010, 2014 
[170, 171] 

29,7 17 – – Daugiaveiksnė: 
genetika, funkcinė 
perkrova 

gyvieji Japonija 664 V 294 32 7,5 – – 
M 370 27,8 24,6 – – 

Choi, 2012 [28] 24,1 – – – – KT Korėja 726 – – – – – – 

– – – – – – 
Oualalou et al., 
2014[117] 

2 0,8 3,1 Genetika, aplinkos 
įtaka 

gyvieji Marokas 353 V 193 6,3 
M 160 7,3 

Chao et al., 
2015 [25] 

6,7 23,5 – – Daugiaveiksnė: 
genetika, aplinkos 
įtaka, kiti veiks-
niai 

gyvieji Taivanas 119 – – – – – – 

– – – – – – 

Pastaba: AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas, GKV – gomurio kaulinis velenas, VŽE – viršutinio žandikaulio išorinės pusės egzo-
stozė, AŽE – apatinio žandikaulio išorinės pusės egzostozė, GE – gomurio egzostozė, n – tiriamųjų skaičius, V – vyras, M – moteris, KT – 
kompiuterinė tomografija. Skaičiai paryškintu šriftu rodo statistiškai reikšmingą skirtumą tarp lyčių, pabraukti skaičiai rodo dažniau ŽKI 
turinčią lytį. 



1.4.1. Apatinio žandikaulio kaulinio veleno paplitimas 
AŽKV paplitimas, literatūros duomenimis, yra 0,3–64,4 proc. [112, 

114, 147]. Nors AŽKV dažniau diagnozuojamos vyrams, statistiškai reikš-
mingas skirtumas pastebimas tik dalyje tyrimų [75, 126, 157], o kai kurie 
tyrimai nustato statistiškai reikšmingai didesnį AŽKV paplitimą tarp moterų 
[3, 138].  

Ankstyvame amžiuje AŽKV pasireiškia retai [19, 75, 142, 166]. AŽKV 
dažniausiai diagnozuojamas vyresniems nei 30 metų tiriamiesiems [4, 61, 
171].  

Analizuojant AŽKV paplitimo priklausomybę nuo etninės grupės, rasės 
ir šalies, literatūroje taip pat dažnai pastebimi kontroversiški rezultatai. Ne-
retai skirtingi autoriai, tiriantys tos pačios šalies ar etninės grupės atstovus, 
pateikia prieštaringus AŽKV paplitimo duomenis [45, 61, 126, 147]. Litera-
tūros duomenimis, AŽKV dominuoja Japonijos, Ispanijos, Ganos ir eskimų 
populiacijose [19, 52, 127, 171]. 

1.4.2. Gomurio kaulinio veleno paplitimas 
GKV paplitimas taip pat smarkiai varijuoja – nuo 0,9 proc. iki 61,7 

proc. [62, 82, 112, 117]. Literatūros duomenimis, dažniau GKV statistiškai 
reikšmingai dominuoja tarp moterų [74, 170], nors yra ir tyrimų, atsklei-
džiančių, kad GKV statistiškai reikšmingai dažniau būna vyrams [157]. 

GKV taip pat dažniau diagnozuojami vyresniame amžiuje [4, 138]. Ne-
retai GKV diagnozuojami vaikams [10, 169], aprašomi ir pavieniai atvejai, 
kada GKV aptinkami kūdikiams [15]. 

Tyrimai, analizuojantys GKV paplitimo priklausomybę nuo etniškumo 
ar regiono, taip pat pateikia prieštaringus rezultatus, tačiau teigiama, kad 
GKV dominuoja tirtose Norvegijos, Vokietijos, Kroatijos ir Tailando popu-
liacijose [46, 74, 82, 126, 157]. 

1.4.3. Apatinio ir viršutinio žandikaulių išorinės pusės  
ir gomurio kaulinių išaugų paplitimas 
AŽE, VŽE ir GE paplitimas, literatūros duomenimis, varijuoja nuo 3,1 

proc. iki 77,97 proc. [65, 117]. Skirtingiems paplitimo duomenims turi 
įtakos ne tik skirtingos tyrimo metodikos, bet ir skirtingai pasirinktas ŽKI 
formų vertinimas. Vieni autoriai vertina visas žandikaulių egzostozių for-
mas bendrai (AŽE, VŽE, GE) [117], kiti žandikaulių egzostozių grupei pri-
skiria tik AŽE ir VŽE [152]. Trečioji autorių grupė vertina AŽE/VŽE ir GE 
atskirai [75, 139]. 

Nors žandikaulių egzostozių aptinkama ir vaikams, jos būdingesnės su-
augusiems asmenims, ypač kuriems aptinkami kauliniai velenai [75]. Aiš-
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kios kaulinių išaugų etninės ar regioninės priklausomybės nėra, bet autoriai 
pažymi, kad vyrai dažniau turi kaulinių išaugų [75, 153].  

1.5. Žandikaulių kaulinių išaugų etiologija 

Literatūros šaltiniuose sutinkamoje ŽKI etiologijos teorijų įvairovėje 
galima išskirti tokias pagrindines etiologijos teorijas:  

- Genetinė; 
- Funkcinės perkrovos; 
- Aplinkos poveikio ir kiti veiksniai; 
- Daugiaveiksnė. 
ŽKI etiologija – plačiai nagrinėjama tema literatūroje, tačiau išsamių, 

kompleksinių studijų nėra daug, o dalis autorių apsiriboja lytinio dimorfiz-
mo ir etniškumo įtakos ŽKI etiologijoje analize [52, 114, 126].  

1.5.1. Genetinė etiologijos teorija 
Genetinė teorija yra viena dažniausiai minimų ŽKI etiologijos teorijų 

mokslinėje literatūroje. ŽKI genetinei etiologijos teorijai pagrįsti dažniausiai 
atliekami tyrimai, kurie aiškinasi ŽKI paplitimą šeimoje tarp skirtingų kartų 
atstovų [56, 79, 156], regioniniai tyrimai [44, 61], arba etninių grupių ty-
rimai [114, 138]. 

Regioniniai ir etninių grupių tyrimai rodo skirtingą paplitimą atsižvel-
giant į tiriamojo etniškumą ir gyvenamąjį regioną [27, 44, 126]. Anksčiau 
buvo manyta, kad AŽKV būdingesnės šiaurinių regionų gyventojams, tačiau 
tyrimai rodo didelį AŽKV paplitimą ir kai kuriuose pietiniuose regionuose 
[52, 127].  

Savo ruožtu regioniniai ir etninių grupių tyrimai ne tik įrodo paveldi-
mumo svarbą, bet ir atskleidžia galimą gyvenamosios aplinkos ir mitybos 
įtaką ŽKI etiologijai [44, 46, 127]. 

Kai kurie tyrėjai kelia hipotezę, kad ŽKI gali būti paveldima su X chro-
mosoma [7], tačiau mokslinės literatūros šaltiniuose ŽKI paplitimas pagal 
lytį skiriasi. Matoma tendencija, kad GKV dažniau pasireiškia moterims, o 
AŽKV – vyrams, tačiau lyčių dimorfizmas ne visada yra atskleidžiamas 
arba skirtumai neretai yra statistiškai nereikšmingi [62, 95, 171]. 

Cortes ir bendraautorių atliktas baigtinių elementų analizės tyrimas pa-
grindžia morfogenetinę AŽKV etiologijos teoriją. Tyrimo rezultatai teigia, 
kad kvadratinio tipo žandikaulių forma lemia jėgos koncentraciją parafunk-
cijos metu AŽKV formavimosi vietoje [31]. 

Šeimos tyrimai, atlikti Suzuki ir Johnson, įrodė, kad AŽKV būdingas 
autonominis-dominantinis paveldimumo tipas [56, 79, 156]. Tokiam pavel-
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dėjimo tipui būdingas vertikalus paveldimumas, kai požymis perduodamas 
iš kartos į kartą, tačiau jis gali ir nepasireikšti arba pasireikšti skirtingai [89]. 
Kita vertus, Eggen, pritaikęs savo pasiūlytą genetinės determinacijos laips-
nio skaičiavimo modelį, nustatė, kad tik maždaug 30 proc. AŽKV etiologi-
joje lemia genetika, o 70 proc. – griežimas dantimis.  

1.5.2. Funkcinės perkrovos etiologijos teorija 
Ypatingas dėmesys mokslinėje literatūroje skiriamas mechanistinei-

funkcinės perkrovos etiologijos teorijai [82, 147, 171]. Funkcinė perkrova 
skirstoma į parafunkcinį griežimą dantimis ir perkrovą normalios kramtymo 
funkcijos metu.  

Funkcinės perkrovos normalios kramtymo funkcijos metu teorija grin-
džiama eskimų ir arktinių regionų klinikiniais ir antropologiniais tyrimais 
[43, 45]. Jie rodo, kad didelį ŽKI, ypač – AŽKV, paplitimą minėtuose re-
gionuose lemia specifinis, sunkiai sukramtomas mitybos racionas [127, 
140]. Tačiau Eggen ir bendraautoriai atrado atvirkštinį ryšį tarp GKV papli-
timo ir kieto maisto vartojimo. Rezultatus tyrėjai aiškina genetikos įtaka ir 
maistinių medžiagų, dalyvaujančių kaulinio audinio metabolizmo proce-
suose, kiekio skirtumu tiriamųjų grupių mitybos racione [45]. 

Funkcinės perkrovos teoriją taip pat patvirtina tyrimų rezultatai, rodan-
tys, kad tiriamiesiems, turintiems AŽKV, būdingas didesnis dantų nusidė-
vėjimas [82, 126], didesnis atraminių dantų skaičius [43, 171] ir smilkininio 
apatinio žandikaulio sąnario disfunkcijos požymiai [30, 68, 106, 147]. Kita 
vertus, statistiškai reikšmingo ryšio tarp GKV ir kramtymo sistemos funkci-
jos bei parafunkcijos neretai nerandama [147, 170].  

ŽKI etiologijos moksliniuose tyrimuose ypatingas dėmesys skiriamas 
parafunkciniam dantų griežimui, nes jo metu išvystomos jėgos gali būti di-
desnės nei normalios kramtymo funkcijos metu [118]. Dauguma tyrimų 
rodo statistiškai reikšmingą ryšį tarp AŽKV paplitimo ir griežimo dantimis 
[30, 35, 82, 139, 147, 171]. Tačiau kai kurie autoriai nerado statistiškai 
reikšmingo ryšio tarp GKV, žandikaulių egzostozių ir griežimo dantimis 
[66, 147]. 

1.5.3. Aplinkos ir kiti etiologiniai veiksniai 
Kaip galimas papildomas veiksnys ŽKI etiologijoje, mokslinėje litera-

tūroje nurodomi maisto produktai, turintys daug omega-3 polinesočiųjų rie-
balų rūgščių, vitamino D ir kalcio [46].  

Pastebimas tiesioginis ryšys tarp ŽKI formavimosi ir kai kurių kaulo 
metabolizmą veikiančių ligų bei joms gydyti skirtų vaistų nuolatinio varto-
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jimo – teigiama, kad įtakos turi antikonvulsiniai vaistai (fenitoinas), antihi-
pertenziniai vaistai, hipotiroidizmas, alergija penicilinui [106, 137].  

Rodrigez-Vazquez ir bendraautoriai iškėlė embriogeninę AŽKV kilmės 
teoriją [131]. Autoriai teigia, kad AŽKV formavimasis gali būti nulemiamas 
dar vaisiaus stadijoje formuojantis Mekelio kremzlei. 

Tyrimai, vertinantys ŽKI ir kaulų mineralų tankio ryšį, vieningai rodo, 
kad ŽKI statistiškai reikšmingai susijusios su padidėjusiu kaulų mineralų 
tankiu [16, 63, 67]. ŽKI nustatymas ankstyvame amžiuje gali būti laikomas 
mažesnės osteoporozės rizikos diagnostiniu žymeniu [63].  

Tyrimų, vertinančių AŽKV ir apatinio žandikaulio kortikalinio indekso 
ryšį, rezultatai prieštaringi. Vieni moksliniai tyrimai rodo, kad AŽKV dažniau 
turi pacientai, kurių ryškus keturkampis žandikaulis ir normalus kompaktinio 
kaulo sluoksnis [31]. Kita vertus, kiti moksliniai tyrimai statistiškai reikšmin-
go ryšio tarp AŽKV ir apatinio žandikaulio kortikalinio indekso nerado [161]. 

1.5.4. Daugiaveiksnė etiologijos teorija 
Daugiaveiksnė ŽKI etiologija – dominuojanti teorija naujausiose moks-

liniuose tyrimuose [31, 106, 171]. 
Faktas, kad kūdikiai gimsta be ŽKI, o jos atsiranda bėgant laikui, apie 

30-uosius metus, verčia autorius manyti, kad funkcinės perkrovos ir kitų ap-
linkos veiksnių sąveika gali būti trigerinis veiksnys genetiškai predisponuo-
tų ŽKI etiologijoje [61] . 

Daugiaveiksnę ŽKI etiologijos teoriją gali paaiškinti funkcinės matricos 
teorija, kuri teigia, kad kaulo augimas vyksta dėl osteogeninio antkaulio 
tempimo ir deformacijos [108-111]. Funkcinės matricos teorija neatmeta ge-
netikos svarbos, nes vaikai paveldi tėvų genomą ir žandikaulių morfologiją, 
tačiau žandikaulių augimui būdingas epigenetinis reguliavimas. Funkcinė 
matricos teorija iš esmės paremta Wolff dėsniu – jis teigia, kad funkcinis 
krūvis skatina kaulo persimodeliavimą ir stiprėjimą [50, 125]. Kai kurie 
autoriai kelia hipotezę, kad GKV formuojasi kramtymo ar parafunkcinėms 
jėgoms pradėjus deformuoti viršutinį žandikaulį gomurio vidurio siūlės 
srityje. Apatiniam žandikauliui deformuojantis, išorinės angos projekcijoje 
gali pradėti formuotis AŽKV, o, pasikeitus jėgos vektoriui, – VŽE arba 
AŽE [146, 152]. Kita vertus, pripažįstama, kad ši teorija stokoja mokslinių 
įrodymų, kuriuos galėtų suteikti retrospektyvieji kompiuterinių tomogramų 
ar baigtinių elementų metodo tyrimai [146]. Cortes ir bendraautoriai pirmie-
ji pritaikė baigtinių elementų tyrimą daugiaveiksnės ŽKI etiologijos analizė-
je. Autoriai nustatė, kad apkrovos metu labiau deformuojasi kvadratinės 
formos apatinis žandikaulis, o įtempiai koncentruojasi taip pat ir AŽKV for-
mavimosi vietoje [31]. 
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Siekiant nustatyti vietinius sąkandžio ir kramtymo sistemos faktorius, 
biomechaniškai įtakojančius ŽKI vystymąsi, būtini tolimesni tyrimai. Ta-
čiau žmogaus kramtymo sistemos tiesioginiai klinikiniai tyrimai, analizuo-
jantys funkcinės apkrovos ar perkrovos įtaką danties palaikomajam aparatui 
ar periimplantiniams audiniams, yra sudėtingi, neretai – invaziniai ar net 
negalimi. Dėl šios priežasties mokslinėse studijose plačiai taikomi tyrimai 
su gyvūnais [71], fotoelastinė analizė [29, 115, 132] arba skaitinė baigtinių 
elementų tyrimo metodika [48, 76].  

Baigtinių elementų metodas (BEM) leidžia ne tik išvengti tiesioginių, 
invazinių kramtymo sistemos tyrimų, bet kartu leidžia tyrėjams atlikti įvai-
rių klinikinių situacijų daugybinius modeliavimus ir analizę – keičiant mo-
delio struktūrą, veikiančių jėgų dydį ir kryptį [84]. Kita vertus, autoriai taip 
pat pripažįsta BEM tyrimo ribotumus ir trūkumus, atsižvelgiant į kramtymo 
sistemos sudėtingumą, heterogeniškumą ir kiekvieno tiriamojo individua-
lumą. Nepaisant to, BEM tyrimai naudojant dvimačius arba trimačius žandi-
kaulių modelius yra vienas aktualiausių ir efektyviausių funkcinės apkrovos 
kramtymo sistemai analizės būdų [99]. 

1.6. Netipinės žandikaulių kaulinės išaugos 

Netipinės žandikaulių kaulinės išaugos yra labai retos, o mokslinėje 
literatūroje sutinkamos tik pavienius atvejus aprašančios publikacijos (1.6.1 
lentelė). Netipinių kaulinių išaugų paplitimą ir etiologiją analizuojančių ty-
rimų nėra. 

1.6.1 lentelė. Literatūros šaltiniuose aprašytų tiltinio protezo tarpinės dalies 
alveolinio kaulo hipertrofijos atvejų apžvalga 

Literatūros 
šaltinis 

Lytis 
(V/M) Amžius Išaugos 

sritis 

Viepusė/ 
Dvipusė 
išauga 

Laikas po 
proteza-

vimo (m.) 

Ar yra kitų 
tipinių kau-
linių išaugų? 

Burkes et al., 1985 
[21] 

V 64 46; 36 Dvipusė 20 Taip 
V – 36 Vienpusė <1 Taip 
M 58 46 Vienpusė – Ne 
M 46 46 Vienpusė Keli Taip 
M 42 35 Vienpusė 9 Ne 
V 65 46 Vienpusė 7 Ne 
M 59 46; 36 Dvipusė – Taip 
M 49 35 Vienpusė Keli Taip 
V 68 36 Vienpusė – Taip 
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1.6.1 lentelės tęsinys 

Literatūros 
šaltinis 

Lytis 
(V/M) Amžius Išaugos 

sritis 

Viepusė/ 
Dvipusė 
išauga 

Laikas po 
proteza-

vimo (m.) 

Ar yra kitų 
tipinių kau-
linių išaugų? 

Takeda et al., 1988 
[158] 

M 42 46; 36 Dvipusė 20 Ne 

Morton, Natkin, 
1990 [107] 

M 42 46; 36 Dvipusė – – 
V 79 35–37 Vienpusė – – 
V 54 45–46 Vienpusė – – 
M 56 46 Vienpusė – – 
V 53 36 Vienpusė – Taip 
V 42 46 Vienpusė – Taip 
V 81 36 Vienpusė – – 
M 29 46 Vienpusė – – 
V 68 45–47; 

36–37 
Dvipusė 5 Taip 

V 45 36 Vienpusė 5 Taip 
V 55 36 Vienpusė – – 
V 46 46 Vienpusė – – 
M 68 36 Vienpusė – – 
M 51 45–46; 

35–36 
Dvipusė – – 

M 53 36–37 Vienpusė – – 
V 35 36 Vienpusė 3 Taip 

Appleby, 1991 [9] M 52 46 Vienpusė 7 Taip 
Ruffin et al., 1993 
[133]  

M 67 36 Vienpusė 35 Taip 

Cailleteau, 1996 
[22]  

V 64 46 Vienpusė 40 Taip 
M 79 46; 36 Dvipusė – – 

Daniels, 1997 [34]  V 30 36 Vienpusė 11 Ne 
M 38 36 Vienpusė 13 Taip 
V 44 35-36 Vienpusė 24 Ne 
V 47 46 Vienpusė 9 Taip 
V 73 46 Vienpusė 10 Ne 
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1.6.1 lentelės tęsinys 

Literatūros 
šaltinis 

Lytis 
(V/M) Amžius Išaugos 

sritis 

Viepusė/ 
Dvipusė 
išauga 

Laikas po 
proteza-

vimo (m.) 

Ar yra kitų 
tipinių kau-
linių išaugų? 

Lorezana, 
Hallmon, 2000 [96]  

M 56 36 Vienpusė 25 Ne 

Frazier et al., 2000 
[49]  

V 65 16 Vienpusė 10 – 

Ide et al., 2003 [69]  M 65 36 Vienpusė 15 – 
Islam et al., 2010 
[72] 

M 65 36 Vienpusė – – 
V 78 46 Vienpusė – – 
M 80 36 Vienpusė – – 

Kato et al., 2010 
[81]  

M 73 36 Vienpusė 18 Ne 

Aydin et al., 2013 
[11] 

M 55 45–46 Vienpusė 15 – 
V 61 36 Vienpusė 3 – 
V 55 15 Vienpusė ~15–20 – 

Lee et al., 2014 
[93] 

M 79 46 Vienpusė >10 Ne 
V 47 46 Vienpusė 17 Ne 
M 64 36 Vienpusė 8 Taip 

Apibendrinimas: 50 
proc. 

V 

55,98 
(amžiaus 

vidur-
kis) 

 14,6 proc. 
vienpusės 

 61 proc. 
Taip 

50 
proc. 

M 

85,4 proc. 
dvipusės 

 39 proc. 
Ne 

Pastaba: V – vyras, M – moteris. 
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1.6.2 lentelė. Literatūros šaltiniuose aprašytų alveolinio kaulo išaugų po 
dantenų augmentacijos atvejų apžvalga 

Literatūros 
šaltinis 

Lytis 
(V/M) 

Amžius, 
kada buvo 
padaryta 
augmen-

tacija 

Išaugos sritis Po kiek metų 
nuo dantenų 

augmentacijos 
pastebima 

kaulinė išau-
ga? (metai) 

Ar yra 
kitų 

tipinių 
kaulinių 
išaugų? 

Efeoglu, Demirel, 
1994 [41] 

M 17 43 6 Ne 
M 23 32–33 1 Ne 

Otero-Cagide et al., 
1996 [116] 

M 23 14; 24; 31–41 14 Taip 
M 22 33–34; 43–44 16 Ne 
M 26 33–34 5 Taip 
M 18 33–34 7 Ne 
M 30 13; 23–24 2 Ne 
V 20 13; 23; 33; 43 10 Ne 
M 19 34 5 Ne 
M 19 23 15 Ne 
M 24 14 16 Ne 

Echeverria et al., 
2002 [40] 

M 23 33–34 19 Ne 

Chambrone, 
Chambrone, 2005 
[24] 

M 50 33–34 19 Ne 
V 17 14–15; 24–25; 

34; 43 
24 Ne 

M 37 44 26 Ne 
M 34 33–35; 43 15 Ne 
M 31 43–44; 31–41 14 Ne 

Apibendrinimas: 88 
proc. M 

 

25,47 
(amžiaus 
vidurkis) 

  12 proc. 
Taip 

12 
proc. V 

88 proc. 
Ne 

Pastaba: V – vyras, M – moteris. 

Literatūros šaltiniuose dažniausiai aprašomos netipinės žandikaulių 
kaulinės išaugos – tiltinio protezo tarpinės dalies alveolinio kaulo hiper-
plazija (AKH) ir alveolinio kaulo išaugos po dantenų augmentacijos (IDA). 

Kliniškai tiriant AKH atrodo kaip lokalus žandikaulio alveolinės atau-
gos sustorėjimas po tilto tarpine dalimi, padengtas sveikos gleivinės [92]. 
Rentgenologinio tyrimo metu matomas ribotas, radiokontrastiškesnis kauli-
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nis darinys. Tiriant histologiškai matomas kompaktinis kaulo audinys su 
aiškiomis kaulinėmis plokštelėmis ir Haverso kanalėlių sistema, taip pat 
kaulinėse ertmėse matomi kaulo čiulpai ir pavieniai osteocitai [158]. Histo-
logiškai AKH yra identiška kitoms kaulinėms išaugoms [34]. 

AKH paprastai aptinkamos apatiniame žandikaulyje [21], kaulinės 
hiperplazijos po viršutinio žandikaulio tiltų tarpinėmis dalimis diagnozuo-
jamos ypač retai – literatūros šaltiniuose minimi tik du tokie atvejai [11, 49]. 
Paprastai AKH yra besimptomė, nekelia skausmo, jos gydyti nereikia. Kita 
vertus, lėtai augdama ji sunkina burnos higieną po fiksuoto tiltinio protezo 
tarpine dalimi, o tai gali sukelti uždegimo procesus kaulinės hiperplazijos 
zonoje [93]. Kai kurie autoriai pastebi AKH atsinaujinimą po pašalinimo 
[11, 21, 34, 93]. 

Literatūroje minimi keli galimi veiksniai, nulemiantys AKH atsiradi-
mą – tai genetika, nuolatinis gleivinės dirginimas, funkcinis krūvis [11, 21, 
93] ir daugiaveiksnė AKH etiologija [34, 107]. 

IDA – tai netipinė alveolinio kaulo išauga, pradedanti vystytis po dante-
nų augmentacijos arba prieangio plastikos autogeniniu jungiamojo audinio 
transplantu, laisvu dantenų transplantu su epiteliu ar odos transplantu [152]. 
IDA dažniausiai aptinkamos iltinių ir prieškrūminių dantų srityse [40]. 
Literatūroje aprašomi tik pavieniai IDA atvejai (1.6.2 lentelė), tačiau tai gali 
būti nulemta subjektyvių veiksnių – gydytojai, matydami po operacijos susi-
dariusias kaulines išaugas, traktuoja jas kaip storus dantenų transplantus 
[41]. Rentgenologiniai ir histologiniai tyrimai minėtais atvejais galėtų pa-
tvirtinti arba paneigti IDA diagnozę [24]. 

Galimi IDA etiologiniai veiksniai literatūroje išsamiau nebuvo nagri-
nėti. Kaip galimas šių kaulinių išaugų atsiradimo priežastis įvairūs autoriai 
mini genetinį polinkį formuotis kaulinėms išaugoms, funkcinį stresą ir ant-
kaulio traumą chirurginių procedūrų metu [24, 41, 152].  

1.7. Žandikaulių kaulinių išaugų diferencinė diagnostika  
ir chirurginis šalinimas 

Besimptomės ŽKI turi būti atskiriamos nuo piktybinių kaulų navikų 
(osteosarkomų, chondrosarkomų) ir kitų sisteminių ligų bei sindromų. Ge-
neralizuotas ne tik kaukolės, bet ir kitų kaulų kortikalinio sluoksnio sustorė-
jimas būdingas autosominei-dominantinei osteosklerozei, osteopetrozei, 
Van Buchem ir Gardnerio sindromams [32, 33, 119, 163, 167]. 

Dažniausios ŽKI chirurginio šalinimo priežastys – trukdymas išimamų 
plokštelinių protezų gamybai ir nešiojimui, nuolatinis ŽKI dengiančios 
gleivinės traumavimas kramtymo metu arba kosmetinės priežastys [55, 57, 
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73, 93, 130, 167]. Literatūroje aprašoma keletas atvejų, kada AŽKV trukdė 
endotrachėjinei intubacijai [39, 136], ribojo liežuvio judesius [144] ar sukė-
lė obstrukcinę miego apnėją [135]. Kartais ŽKI naudojamos kaip autogeni-
nio kaulo šaltinis alveolinio kaulo augmentacijos implantacijų ar periodon-
tologinių procedūrų metu [14, 59, 105, 121]. Retais atvejais pastebimas 
pakartotinis ŽKI formavimasis po kaulinės išaugos šalinimo operacijos. Tai 
autoriai aiškina funkcinės perkrovos etiologijos teorija: ŽKI formuojasi ana-
tomiškai silpniausioje žandikaulio vietoje, taip mažindama žandikaulio de-
formaciją funkcinės perkrovos metu [57].  
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2. TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI 

Tyrimas buvo atliktas Lietuvos sveikatos mokslų universiteto (LSMU) 
Medicinos akademijos Odontologijos fakulteto Dantų ir burnos ligų kliniko-
je, bendradarbiaujant su Ortodontijos klinika, LSMU Veterinarijos akade-
mijos Moksliniu Dvynių centru, Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto 
Odontologijos instituto Protezavimo poskyriu, Kauno technologijos univer-
siteto Mechanikos inžinerijos katedra ir Greifsvaldo universitetu (Greifs-
wald, Vokietija). Tyrimas atliktas gavus Kauno regioninio biomedicininių 
tyrimų etikos komiteto leidimą (protokolo Nr. BE-2-8 ir Nr. BE-2-21). Tyri-
mo pradžia – 2009 m. rugsėjo mėn., pabaiga – 2014 m rugpjūčio mėn. 

Tyrimą sudaro klinikinis ir baigtinių elementų analizės etapai: 
A. Klinikinio etapo schema: 

1. Tiriamųjų dvynių atrankos kriterijų nustatymas. 
2. Diagnostinių atspaudų ir gipsinių modelių gamyba. 
3. Dvynių gipsinių diagnostinių modelių analizė: 

a. ŽKI paplitimo, tipų ir dydžio nustatymas. 
b. Dantų nudilimo kiekybinis ir kokybinis įvertinimas.  
c. Griežimo dantimis diagnostika. 
d. Sąkandžio tipo, anomalijų ir ypatumų diagnostika. 

B. Baigtinių elementų tyrimo metodikos schema: 
1. Žandikaulio, implanto ir protezo baigtinių elementų modelio 

sukūrimas. 
2. Tyrimo eksperimentinių sąlygų sukūrimas. 
3. Įtempių tiriamajame modelyje analizė. 

2.1. Klinikinis etapas 

2.1.1. Tiriamųjų dvynių atrankos kriterijų nustatymas ir 
diagnostinių atspaudų bei gipsinių modelių gamyba 
Tiriamieji dvyniai atrinkti iš LSMU Veterinarijos akademijos Moksli-

nio Dvynių centro duomenų bazės, kurią sudaro 600 savanoriškai užsiregist-
ravusių dvynių porų iš visos Lietuvos, sutinkančių dalyvauti įvairiose medi-
cininėse ir genetinėse studijose. 

Tiriamųjų dvynių gipsinių diagnostinių modelių atrankos kriterijai: 
a) Tiriamieji, turintys nuolatinį sąkandį. 
b) Tiriamieji, kuriems neatliktas ortodontinis gydymas. 
c) Tiriamieji, kuriems neatliktas dantų protezavimas. 
d) Tiriamieji neturintys tiesaus arba kryžminio sąkandžio priekinių 

dantų srityje. 
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e) Pagaminti diagnostiniai modeliai be matomų pažeidimų. 
f) Tiriamųjų zigotiškumas patvirtintas DNR testu.  
Tiriamųjų zigotiškumas nustatytas sertifikuotoje UAB „Synlab Lietu-

va“ laboratorijoje naudojant dvynių porų genetinio identiškumo (zigotišku-
mo) nustatymo metodiką pagal 15 specifinių DNR sričių. Zigotiškumo 
nustatymo etapai: 

1. DNR išskyrimas iš kraujo naudojant reagentų rinkinį „Genomic 
DNA Extraction Module“ ir cheluojamąją dervą „Chelex-100“. 

2. Trumpų tandemiškai pasikartojančių (TTP) polimorfinių DNR 
nukleotidų sekos padauginimas naudojant polimerazės grandininės 
reakcijos reagentų rinkinį AmpFℓSTR® Identifiler® („Applied bio-
systems“, JAV). Rinkinys AmpFℓSTR® Identifiler® – amplifikuoja 
15 TTP lokusų (D8S1179, D21S11, D7S820, CSF1PO, D3S1358, 
TH01, D13S317, D16S539, D2S1338, D19S433, vWA, TROX, 
D18S51, D5S818, FGA) ir amelogenino (lyties) geno fragmentą 
(Amel). 

3. TTP lokusų analizė nustatant DNR tapatumą. Šio zigotiškumo nu-
statymo metodo tikslumas – 99,99 proc.  

Į tyrimą atrinkti 162 dvyniai (81 dvynių pora), kurių amžiaus vidurkis – 
20,3 (7,8) metai (jauniausiam – 12 m., vyriausiam – 51 m., mediana – 18 
m.). Skaičiuodami imties dydį rėmėmės ankstesniu Lietuvoje daryto tyrimo 
duomenimis [104]. Taikydami imties tūrio skaičiavimo formulę nustatėme, 
kad mūsų imtis (n=162) yra pakankama su mažesne nei 0,05 paklaida.  

Diagnostiniai atspaudai tiriamiesiems nuimti su alginatine atspaudine 
mase (Schottlander Fidelity 25 Alginate). Diagnostiniai modeliai gaminti iš 
III klasės gipso, skirto diagnostiniams modeliams išlieti (Zhermack Elite 
Model, Italija). Dvynių modeliai archyvuoti poromis atskirose kartono dėžu-
tėse, nekintamoje kambario temperatūroje. 

2.1.2. Žandikaulių kaulinių išaugų tipų ir jų paplitimo nustatymas 
ŽKI tipų paplitimas įvertintas atlikus vizualinę tiriamųjų diagnostinių 

modelių analizę. Modelius analizavo du tyrėjai (periodontologas ir odonto-
logas), kurie buvo išmokyti nustatyti penkias ŽKI formas (AŽKV, GKV, 
GE, VŽE, AŽE).  

Tyrėjų mokymą sudarė dešimties diagnostinių gipsinių modelių, nepri-
klausančių tiriamajai grupei, analizė, siekiant diagnozuoti ŽKI. Analizė pa-
kartota po 15 dienų. Tyrėjų išorinis ir vidinis patikimumas įvertintas κ sta-
tistiniu koeficientu, kurio reikšmės buvo >0,8. 
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Tyrėjų mokymo, kalibravimo ir tyrimo metu ŽKI buvo diagnozuojamos 
nustačius iškilimą virš kitų aplinkinių anatominių struktūrų atskiriems ŽKI 
tipams būdingose žandikaulių vietose (2.1.2.1 pav.). Esant nesutarimui buvo 
diskutuojama, kol būdavo priimamas bendras sprendimas.  

 
2.1.2.1 pav. Kaulinės išaugos 

Pastaba: (a) – gomurio kaulinis velenas (pažymėtas punktyrine linija), (b) – apatinio 
žandikaulio kauliniai velenai (pažymėti punktyrine linija), (c) – apatinio žandikaulio išo-
rinės pusės egzostozės (pažymėtos punktyrine linija), (d) – viršutinio žandikaulio išorinės 
pusės egzostozė (pažymėta punktyrine linija), (e) – gomurio kaulinė išauga (pažymėta 
punktyrine linija). 

2.1.3. Žandikaulių kaulinių išaugų dydžio nustatymas 
ŽKI išaugų dydis buvo matuojamas skaitmeniniu slankmačiu (BMI Di-

gital Caliper, Vokietija), kurio tikslumas – 0,01 mm. ŽKI dydis skaičiuotas 
atlikus matavimus ties kaulinės išaugos aukščiausiu ir žemiausiu taškais 
(2.1.3.1 pav.). Kiekvienas ŽKI matavimas atliktas tris kartus ir skaičiuotas 
bendras vidurkis. Kaulinės išaugos klasifikuotos remiantis Haugen ir Eggen 
pasiūlyta klasifikacija [45, 61]: maža kaulinė išauga – iki 2 mm, vidutinė – 
2–4 mm, didelė kaulinė išauga – >4 mm. 
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2.1.3.1 pav. Kaulinės išaugos dydžio matavimo schema 

Pastaba: A – kaulinės išaugos matavimo atskaitos taškai ir dydis, L – apatinio žandikaulio 
vidinė pusė, S – apatinio žandikaulio išorinė pusė. 

2.1.4. Dantų nudilimo kiekybinis ir kokybinis įvertinimas 
Nudilusių dantų skaičius ir nudilimo laipsnis įvertintas atlikus vizualinę 

diagnostinių modelių analizę. Dantų kietųjų audinių nudilimo laipsnis 
vertintas pagal Smith ir Knight pasiūlytą dantų nudilimo indeksą (angl. 
Tooth Wear Index) [118, 151]. Taikant dantų nudilimo indeksą, vertinamas 
visų dantų paviršių nudilimo laipsnis, nepriklausomai nuo etiologinio 
faktoriaus (2.1.4.1 lentelė). 
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2.1.4.1 lentelė. Dantų nudilimo indeksas, pagal Smith ir Knight 

Laipsnis Paviršius Kriterijus 
0 P/L/O/I Nėra emalio struktūrų netekimo 

K Nėra emalio kontūro pakitimo 
1 P/L/O/I Emalio paviršiaus charakteristikų netekimas 

K Minimalus kontūro pakitimas 
2 P/L/O Emalio netekimas, dentinas atsidengęs mažiau nei trečdalyje 

paviršiaus 
I Emalio netekimas, tik atsidengęs dentinas 

K Defektai mažesnio nei 1 mm gylio 
3 P/L/O Emalio netekimas, dentinas atsidengęs daugiau nei trečdalyje 

paviršiaus 
I Emalio netekimas, didelis dentino netekimas, pulpa neatvira 
K Defekto gylis 1–2 mm 

4 P/L/O Visiškas emalio netekimas, pulpos arba antrinio dentino 
atsidengimas 

I Pulpos arba antrinio dentino atsidengimas 
K Defektas gilesnis nei 2 mm, pulpos arba antrinio dentino 

atsidengimas 
Pastaba: P – prieanginis, L – liežuvinis, O – kramtomasis (angl. occlusal), I – kandamasis 
(angl. incisal), K – kaklelinis. 

2.1.5. Griežimo dantimis diagnostika 
Griežimo dantimis diagnostika atlikta vertinant netipinius kandžių ir 

iltinių dantų nudilimus naudojant diagnostinius gipso modelius (2.1.5.1 
pav.). Netipiniai dantų nudilimai (angl. atypical wear facets) diagnozuojami 
nefunkciniuose dantų paviršiuose ir esant ribiniams, ekscentriniams apatinio 
žandikaulio judesiams (2.1.5.2 pav.). Netipiniai dantų nudilimai ant viršu-
tinio žandikaulio ilčių ir kandžių kandamųjų kraštų ar prieanginių paviršių, 
atitinkamai apatinio žandikaulio ilčių ir kandžių liežuviniai nudilimai negali 
būti paaiškinti įprasta kramtymo funkcija, todėl laikomi griežimo dantimis 
įrodymu [38, 103, 118, 160].  
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2.1.5.1 pav. Griežimo dantimis diagnostika vertinant gipso modelius  

Pastaba: (a) – netipiniai ilčių ir kandžių nudilimų paviršiai, (b) – netipinių nudilimų vaizdas 
iš liežuvinės pusės esant maksimaliam sukandimui, (c) – ekscentrinių apatinio žandikaulio 
griežimo judesių atkartojimas vadovaujantis netipinių nudilimų paviršiais. 

 

2.1.5.2 pav. Netipinis iltinių dantų nudilimas 
Pastaba: (a) – netipinis viršutinio žandikaulio iltinio danties nudilimas prieanginiame pavir-
šiuje (pažymėta rodykle), (b) – netipinio danties nudilimo mechanizmo atkartojimas ekscent-
rinio, ribinio apatinio žandikaulio judesio metu (pažymėta rodykle). 

2.1.6. Sąkandžio tipo, anomalijų ir ypatumų diagnostika 
Tiriamųjų sąkandžio tipai nustatyti įvertinus pirmųjų krūminių dantų 

santykį ir suskirstyti į tris Angle klases. Angle I klasė – normalus sukandi-
mas, kada viršutinio žandikaulio pirmojo krūminio danties prieanginis arti-
masis kauburas esant maksimaliam sukandimui yra tarp apatinio pirmojo 
krūminio danties prieanginių kauburų. Angle II klasės atveju viršutinio žan-
dikaulio pirmojo krūminio danties prieanginis artimasis kauburas esant 
maksimaliam sukandimui yra medialiau apatinio pirmojo krūminio danties 
prieanginių kauburų tarpo. Angle III klasės sąkandžio tipui būdingas 
priešingas pirmojo krūminio danties kauburų santykis nei Angle II klasės 
atveju [154] (2.1.6.1 pav.).  
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2.1.6.1 pav. Tiriamųjų sąkandžio tipai,  

vertinant pirmųjų krūminių dantų santykį 
Pastaba: (a) – Angle I klasė, (b) – Angle II klasė, (c) – Angle III klasė 

Esant Angle II arba Angle III klasės subdivizijai, kada vienoje žandi-
kaulio pusėje buvo Angle I, o kitoje Angle II arba Angle III klasės, buvo re-
gistruojama atitinkamai Angle II arba Angle III klasės, bet ne Angle I [154]. 
Kai pirmųjų krūminių dantų nebuvo, Angle klasė nustatyta remiantis iltinių 
dantų santykiu. 

Vilsono kreivė (angl. curve of Wilson) buvo matuota viršutinio žandi-
kaulio prieškrūminių ir krūminių dantų srityje, išvedus liniją per abiejų pu-
sių dantų prieanginius ir gomurinius kauburus. Plokščia Vilsono kreivė bu-
vo diagnozuojama abiejų pusių prieškrūminių ar krūminių dantų prieangi-
niams ir gomuriniams kauburams esant viename lygyje. Tiriamiesiems, ku-
rių buvo ilgesni prieanginiai kauburai ir dantų pasvirimas gomurine kryp-
timi nors vienoje žandikaulio pusėje, būdavo registruojama neigiama Vilso-
no kreivė, o priešingu atveju – teigiama Vilsono kreivė [149] (2.1.6.2 pav.).  

Vilsono kreivės kampas daro įtaką sukandimo kontaktų ir kramtymo 
apkrovos vektoriaus orientacijai maksimaliai sukandant dantis. Vilsono 
kreivės kampas taip pat daro įtaką šoniniams apatinio žandikaulio jude-
siams, t. y. esant neigiamai plokštumai išvedimo kelias yra statesnis, o tai 
savo ruožtu sukelia didesnę funkcinę apkrovą išvedimui vadovaujantiems 
dantims [149] (2.1.6.3 pav.). 

Atviras sukandimas diagnozuotas laikant modelius maksimaliame su-
kandime. Atviras sukandimas priekinių dantų srityje savo ruožtu suskirsty-
tas į atvirą sukandimą tarp kandžių ir tarp iltinių dantų, atsižvelgiant į ne-
kontaktuojančių dantų grupę. Taip pat buvo registruojamas atviras sukandi-
mas tarp prieškrūminių dantų. 
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2.1.6.2 pav. Vilsono kreivės diagnostika frontalinėje plokštumoje 

Pastaba: (a) – plokščia Vilsono kreivė, (b) – neigiama Vilsono kreivė, (c) – teigiama Vilso-
no kreivė. 
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2.1.6.3 pav. Vilsono kreivės įtaka sukandimo kontaktų orientacijai 

Pastaba: (a) – vertikalus kramtymo jėgos vektorius, (b) – liežuvine kryptimi nukreiptas 
kramtymo jėgos vektorius, (c) – prieangine kryptimi nukreiptas kramtymo jėgos vektorius. 
A, B, C – maksimalaus sukandimo kontaktai frontalinėje plokštumoje. 

2.1.7. Statistinė analizė 
Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant duomenų kaupimo ir 

analizės SPSS 22 (Statistical Package for Social Science for Windows) 
programinį paketą (Chicago, IL, JAV). 

 33 



Aprašant kiekybinius kintamuosius buvo nurodomas aritmetinis vidurkis 
(V) ir jo standartinis nuokrypis (SN) (V(SN)) arba standartinė paklaida (SP) 
(V±SP). Reikšmingumo lygmuo (p) statistinei analizei buvo pasirinktas 0,05.  

Kokybinių požymių tarpusavio priklausomumą vertinome chi kvadrato 
(χ2) kriterijumi.  

Vidinis ir išorinis atitikimas (kalibravimo ir tyrimo metu) tarp tyrėjų 
įvertintas taikant Kappa (κ) koeficientą ir intraklasinį koreliacijos koefi-
cientą (angl. Intraclass correlation coefficient). 

Požymių atitikimas tarp dvynių vertintas skaičiuojant Kappa (κ) koefi-
cientą. κ reikšmės, mažesnės nei 0,2, buvo laikomos blogu atitikimu; 0,21–0,40 
– mažu; 0,41–0,60 – vidutiniu; 0,61–0,80 – geru; 0,81–1,00 – labai geru [6]. 

Kokybinių kintamųjų priklausomybę įvertinome Spirmano (angl. 
Spearman’s) koreliacijos (r) koeficientu monozigotiniams (rMZ) ir dizigo-
tiniams (rDZ) dvyniams.  

Genetinių veiksnių įtaka ŽKI etiologijoje buvo vertinama taikant Lund-
strom pasiūlytą metodą ir Path analizės modelį [98, 123]. Šis modelis lei-
džia nustatyti adityvią genų ir aplinkos įtaką fenotipinių požymių įvairavi-
mui. Adityvios genų įtakos koeficientas (h2) parodo šių veiksnių įtakos pro-
porciją, kuri teoriškai yra nuo 0 (genų įtakos nėra) iki 1 (fenotipas yra visiš-
kai nulemtas genų). Koeficiento skaičiavimo formulė: h2=2(rMZ – rDZ). 

Prognozavimui, remiantis lyginamosios analizės reikšmingais skirtu-
mais, buvo taikyta binarinė logistinė regresinė analizė ir skaičiuotas šansų 
santykis (ŠS) (95 proc. PI (pasikliautinasis intervalas)). 

Tirtų požymių slenkstinėms reikšmėms nustatyti naudotos ROC (angl. 
Receiver Operating Characteristics) kreivės, apskaičiuojant plotą po kreive 
(angl. Area Under the Curve, AUC).  

Tyrimo metodo jautrumas ir specifiškumas apskaičiuotas pagal šias for-
mules: 

Jautrumas =
ca

a
+

, Specifiškumas =
db

d
+

, 

čia: a – tikrai teigiamų atvejų skaičius; b – tikrai klaidingai teigiamų atvejų 
skaičius; c – klaidingai neigiamų atvejų skaičius; d – tikrai neigiamų atvejų 
skaičius. 

Minimalus tiriamųjų skaičius apskaičiuotas taikant imties tūrio skaičia-
vimo formulę: 

𝑛 =
𝑧2𝑣(1 − 𝑣)

∆2
 

čia: n – minimalus imties dydis; z – tikimybė; ν – paplitimas (ankstesnių 
Lietuvos tyrimų duomenimis); Δ – tikslumas. 
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2.2. Baigtinių elementų tyrimas naudojant trimačius  
žandikaulių modelius. Kramtymo jėgos vektoriaus krypties  

ir implanto įsriegimo kampo įtaka kaulo įtempiams dažniausiai 
diagnozuojamų kaulinių išaugų vietose ir aplink implantą 

2.2.1. Tiriamosios medžiagos (kūginio pluošto komiuterinės 
tomografijos nuotrauka) atranka 
Siekiant įvertinti sukandimo jėgos vektoriaus krypties ir implanto įsrie-

gimo kampo įtaką kaulo įtempiams dažniausiai diagnozuojamų kaulinių 
išaugų vietose ir aplink implantą, buvo atlikta BEM analizė. 

Kuriant trimatį skaitinį žandikaulio modelį remtasi kūginio pluošto 
kompiuterinės tomografijos (KPKT) duomenimis. Pagrindinis KPKT atran-
kos kriterijus – apatinis žandikaulis su AŽKV ir AŽE. Tiriamiesiems dvy-
niams KPKT tyrimas nebuvo atliktas, todėl iš medicininių duomenų bazės 
buvo atrinkta viena KPKT, atitinkanti atrankos kriterijus. KPKT atlikta 
WhiteFox (Acteon Group) tomografu. Buvo naudoti šie parametrai: 105 kV 
įtampa, 9 mA srovės stipris, tūrinio vaizdo elemento dydis (angl. voxel size-
resolution) – 0,3 mm, atvaizduoto lauko dydis – 200 mm x 170 mm. Atlikta 
KPKT buvo saugota DICOM (angl. Digital Imaging Communications in 
Medicine) formatu. 

2.2.2. Trimačio skaitinio tiriamojo modelio sukūrimas 
Trimačio skaitinio modelio sukūrimo etapai: 
- žandikaulio, implanto ir protezinės dalies modelio sukūrimas; 
- ribinių sąlygų ir apkrovų modeliavimas; 
- modelio suskaidymas baigtiniais elementais. 
KPKT analizė atlikta trijose plokštumose (sagitalinėje, frontalinėje ir 

ašinėje) naudojant WhiteFox Imaging 4.0 programinę įrangą (2.2.2.1 pav.). 

 
2.2.2.1 pav. Tomografijos analizės plokštumos 

Pastaba: (a) – ašinė plokštuma, (b) – frontalinė plokštuma, (c) – sagitalinė plokštuma. 
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Tomogramoje prieangio liežuvine kryptimi padarytuose trijuose žandi-
kaulio pjūviuose atlikti šie matavimai: žandikaulio kontūro, kompaktinio 
kaulo ir akytosios kaulinės medžiagos ribos bei apatinio žandikaulio kanalo 
(2.2.2.2 pav.). 

 
2.2.2.2 pav. Žandikaulio pjūviai, kuriuose atlikti matavimai 

Pastaba: (a) – pjūvis tarp 43 ir 44 dantų, (b) – pjūvis per 44 danties centrą, (c) – pjūvis tarp 
44 ir 45 danties, (d) – pjūvių lokalizacija ašinėje plokštumoje. 

Kurdami trimatį skaitinį modelį, bendradarbiavome su Kauno technolo-
gijos universiteto Mechanikos-inžinerijos katedros specialistais. Dvimačių 
KPKT pjūvių vaizdai naudojant SolidWorks (Dassault Systemes) programinį 
paketą buvo sujungti tarpusavyje, suformuojant tūrinį apatinio žandikaulio 
srities modelį (2.2.2.3. pav.). 

 

 
2.2.2.3 pav. Skaitinio tūrinio apatinio žandikaulio srities modelio sukūrimas 
Pastaba: (a) – dvimatis žandikaulio kontūras ir kaulo struktūrų matmenys, (b) – tūrinio žan-
dikaulio modelio formavimas, (c) – kompaktinio kaulo sluoksnis, (d) – skaitinis žandikau-
lio ir implanto modelis. 

 36 



Imituojant bedančio žandikaulio kontūrą, dantys į modelį nebuvo įtraukti. 
Remiantis literatūra, gleivinė į modelį taip pat nebuvo įtraukta, kaip neturinti 
reikšmingos įtakos kuriamo modelio savybėms [20]. Tyrimai nurodo, kad 
aplink implantus formuojasi periimlantinis kaulinis audinys, kurio fizikinės 
savybės panašios į kompaktinio kaulo [71] (2.2.2.4 pav.). 

 
 

2.2.2.4 pav. Histologiniai neapkrauto (a) ir apkrauto (b)  
implantų pjūviai [71] 

Pastaba: žalia spalva – labiau mineralizuotas kaulas, raudona – minkštieji audiniai. 

Kadangi nėra vieningos nuomonės, kokia yra periimplantinio audinio 
geometrija, tyrimo metu apie implantą buvo sukurtas 1 mm storio periimp-
lantinio kaulo sluoksnis [164].  

Remdamiesi literatūra darėme prielaidą, kad AŽKV ir ŽE formavimasis 
laikui bėgant yra organizmo adaptacinė reakcija į funkcinę perkrovą [146] 
ir, siekdami patikrinti šią hipotezę, nusprendėme sukurtą tūrinį žandikaulio 
srities modelį adaptuoti. Sukurtame žandikaulio modelyje buvo pašalintos 
AŽKV ir AŽE kaulinės išaugos, paliekant jų srityse tolygų kompaktinio 
kaulo storį (2.2.2.5 pav.). 
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2.2.2.5 pav. Skaitinio žandikaulio modelio geometrijos adaptavimas, 

atsisakant kaulinių išaugų 

Kuriant trimatį implanto modelį buvo panaudota supaprastinta implanto 
geometrija (cilindro skersmuo – 3,5 mm, ilgis – 11 mm) atsisakant išorinio 
ir vidinio sriegių [164]. Implanto protezinei daliai modeliuoti buvo pasirink-
tas pavienis prisukamas chromo-kobalto lydinio supaprastintos geometrijos 
protezas, t. y. kramtomasis paviršius buvo plokščias [165]. Protezo aukštis 
nuo kramtymo jėgos aplikacijos vietos iki alveolinės ataugos krašto buvo 
pasirinktas analogiškas klinikinei situacijai, kuris išmatavus KPKT buvo 9 
mm. Tyrimo rezultatui mažai įtakos galinčių turėti modelio elementų (imp-
lanto, varžtelio sriegio ir protezo) supaprastinimas leido padidinti žandikau-
lio BEM modelio elementų ir mazgų skaičių. Iš viso modelyje buvo apie 
180 tūkst. elementų ir 280 tūkst. mazgų. Kuriant BEM naudoti tūriniai 29 
mazgų elementai, tinklelis sudarytas naudojantis automatino generavimo 
funkcija su tinklelio susmulkinimu ties kontaktiniais paviršiais ir kiaurymė-
mis. Papildomas tinklelio tankinimas rankiniu būdu atliktas ties skruosto an-
ga ir implanto apikalinės dalies kampais. Siekiant pasirinkti optimalų baigti-
nių elementų skaičių, buvo atliktas BEM skaitinio modelio validavimas. 
BEM skaitinio modelio sukūrimui naudotas SolidWorks programinio paketo 
COSMOS Works paprogramis. 

Kontaktuojantiems skirtingiems modelio elementams taikytos idealios 
adhezijos (tarp kompaktinės, periimplantinės ir akytosios kaulinės medžia-
gos; tarp periimplantinio kaulo ir implanto; tarp implanto, atramos ir varžto) 
arba laisvo prasislinkimo (tarp implanto, protezo ir varžto galvutės) sąlygos. 
Visas tiriamasis modelis fiksuotas apatiniame žandikaulio paviršiuje. 
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Visos skaitiniame modelyje naudotos medžiagos buvo laikomos izotro-
piškomis ir homogeniškomis, joms suteiktos dažniausiai literatūroje nurodo-
mos mechaninės savybės [12, 20, 86, 88, 159, 168] (2.2.2.1 lentelė). 

2.2.2.1 lentelė. Skaitiniame modelyje naudotų medžiagų mechaninės savybės 

Tiriamojo modelio medžiagos Tampros modulis, GPa Puasono santykis, μ 
Kompaktinis ir periimplantinis kaulas 13,7 0,3 
Akytasis kaulas 1,37 0,3 
Titanas 110 0,35 
Chromo kobalto lydinys 218 0,33 

 
Klinikinių tyrimų rezultatai rodo, kad maksimali sukandimo jėga, ten-

kanti prieškrūminiams dantims, yra 100–200 N [145], o griežiant dantimis 
funkcinė apkrova gali padvigubėti [118]. Tyrimai, naudojantys BEM, prieš-
krūminių dantų srityje dažniausiai taiko 100 N, 200 N arba 300 N apkrovą 
[20, 47, 85, 141]. Siekdami imituoti apkrovą, tenkančią prieškrūminiam 
dančiui griežiant dantimis, pasirinkome maksimalų literatūroje nurodomą – 
300 N sukandimo jėgos – nustatymą [13, 47, 88, 141]. 

2.2.3. Tyrimo eksperimentinių sąlygų sukūrimas ir  
įtempių tiriamajame baigtinių elementų modelyje analizė 
Siekiant imituoti įvairias klinikines situacijas ir atlikti įtempių tiriama-

jame modelyje analizę, tiriamajame modelyje buvo keičiamas tiek implanto 
pasvirimo, tiek funkcinės apkrovos vektoriaus kampas. Tiriamojo modelio 
geometrija, medžiagų fizikinės savybės ir funkcinės apkrovos dydis ekspe-
rimentų metu nebuvo keičiamas. 

Implantas buvo pozicionuotas trijose pozicijose (2.2.3.1 pav.): 
- 0° pasvirimas (vertikalus implantas) 
- 5° vidine kryptimi pakreiptas implantas 
- 5° išorine kryptimi pakreiptas implantas 
Kiekvienos pozicijos implantas buvo apkraunamas penkiomis kryptimis 

(2.2.3.1 pav.):  
- 0° pasvirimas (vertikalus jėgos vektorius) 
- 2° vidine kryptimi pakreipta jėga 
- 5° vidine kryptimi pakreipta jėga 
- 2° išorine kryptimi pakreipta jėga 
- 5° išorine kryptimi pakreipta jėga 
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2.2.3.1 pav. Implanto pozicijos ir apkrovimo jėgos vektoriaus orientacija  

Pastaba: (a) – implanto pasvirimas vidine kryptimi, (b) – vertikalus implantas, (c) – implan-
to pasvirimas išorine kryptimi, 0° – vertikali pozicija, –5° ir –2° – pasvirimas į vidinę pusę, 
+5° ir +2° – pasvirimas į išorinę pusę. 

Atlikus eksperimentus buvo matuojamos didžiausios ekvivalentinių von 
Mizeso įtempių (angl. von Mises stress) vertės (MPa) trijose vietose: AŽKV 
projekcijoje, AŽE projekcijoje ir aplink implantą (2.2.3.2 pav.). 

 
2.2.3.2 pav. Ekvivalentinių von Mizeso įtempių vertės 

Pastaba: (a) – vidinė siena (apatinio žandikaulio kaulinio veleno projekcija), (b) – išorinė 
siena (apatinio žandikaulio išorinės pusės egzostozės projekcija), (c) – alveolinio kaulo 
ketera (su implantu kontaktuojantis kaulas), (d) – von Mizeso įtempių vertinimo skalė. 
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3. REZULTATAI 

3.1. Klinikinis tyrimas. Žandikaulio kaulinių išaugų 
etiologinių veiksnių vertinimas 

3.1.1. Tiriamosios grupės charakteristikos 
Tyrimo medžiagą sudarė 162 dvynių (81 dvynių pora) diagnostiniai 

gipso modeliai. 47 (58 proc.) dvynių poros buvo monozigotiniai (MZ) ir 34 
(42 proc.) poros – dizigotiniai (DZ) dvyniai (tos pačios lyties). Tyrimo im-
tyje buvo 100 (61,7 proc.) moterų ir 62 (38,3 proc.) vyrai. Tiriamųjų am-
žiaus vidurkis – 20,3 (7,8) metai (jauniausiam – 12 m., vyriausiam – 51 m., 
mediana – 18 m.) (3.1.1.1 pav.). 

 
3.1.1.1 pav. Tiriamųjų grupės charakteristikų pasiskirstymas 

Pastaba: *p=0,5, **p=1,0. 

3.1.2. Žandikaulių kaulinių išaugų tipai, jų paplitimas ir dydis 
ŽKI diagnozuotos 59,9 proc. tiriamųjų. Dažniausiai diagnozuota ŽKI 

forma buvo AŽKV (56,8 proc.). GKV nustatyta 1,8 proc., o GE ir AŽE 
atitinkamai 1,8 proc. ir 3,1 proc. tiriamųjų (3.1.2.1 pav.). VŽE diagnozuota 
nebuvo. Dauguma visų ŽKI atvejų kaulinės išaugos nebuvo pavienės, t.y. 
tiriamajam buvo to paties tipo ŽKI abiejose žandikaulio pusėse arba daugiau 
nei vienas ŽKI tipas (89 (54,9 proc.)). Pavienės kaulinės išaugos diagno-
zuotos tik 8 (4,9 proc.) tiriamųjų. 
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3.1.2.1 pav. Žandikaulių kaulinių išaugų tipai ir jų paplitimas 

Pastaba: AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas, GKV – gomurio kaulinis velenas, 
GE – gomurio egzostozė, AŽE – apatinio žandikaulio išorinio paviršiaus egzostozė. 

Siekiant tikslesnės duomenų analizės, remiantis literatūra visos ŽKI 
buvo suskirstytos į tris pagrindines grupes: AŽKV (56,8 proc.), GKV (1,8 
proc.) ir žandikaulių egzostozės (ŽE) (4,9 proc.), kurioje buvo apjungtos 
GE, AŽE. 

Visos diagnozuotos GKV ir ŽE buvo mažo dydžio. 93 (51,7 proc.) visų 
AŽKV buvo mažo, 76 (42,2 proc.) – vidutinio, o 11 (6,1 proc.) – didelio 
dydžio.  

3.1.3. Lyties įtaka žandikaulių kaulinių išaugų etiologijoje 
ŽKI diagnozuotos 64 (64 proc.) moterims, 33 (53,2 proc.) vyrams, 

tačiau statistiškai reikšmingo skirtumo nepastebėta (p=0,174). Vertinant 
ŽKI grupes atskirai, statistiškai reikšmingo skirtumo tarp vyrų ir moterų taip 
pat nėra (3.1.3.1 lentelė).  

3.1.3.1 lentelė. Lyties įtaka kaulinių išaugų etiologijoje 

Kaulinė išauga Lytis, n (proc.) 
Vyrai (n=62) Moterys (n=100) 

ŽKI 33(53,2) 64(64,0) 
p=0,17 

AŽKV 32(51,6) 60(60,0) 
p=0,3 
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3.1.3.1 lentelės tęsinys 
Kaulinė išauga Lytis, n (proc.) 

Vyrai (n=62) Moterys (n=100) 
GKV 1(1,6) 2(2,0) 

*p=1,0 
ŽE 3(4,8) 5(5,0) 

p=0,96 
Pastaba: p – asimptominis, *p – tikslus Fišerio reikšmingumo lygmuo, ŽKI – žandikaulio 
kaulinė išauga, AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas, GKV – gomurio kaulinis 
velenas, ŽE – žandikaulio egzostozė. 

3.1.4. Amžiaus įtaka žandikaulių kaulinių išaugų etiologijoje 
Remdamiesi mediana ir prognostiniu ROC testu (3.1.4.1 pav.), gavome 

slenkstinį ŽKI amžių – 18 m. Atsižvelgiant į tai, visi tiriamieji suskirstyti į 
dvi amžiaus grupes – jaunesnių (≤18 m., n=82) ir vyresnių (>18 m., n=80). 

 
 

3.1.4.1 pav. ROC kreivė slenkstiniam tiriamųjų amžiui nustatyti, 
atsižvelgiant į jų žandikaulių kaulines išaugas 

Pastaba: plotas po kreive – 60 proc., jautrumas – 68,0 proc., specifiškumas – 48,0 proc. 
Tiriamųjų, turinčių žandikaulių kaulines išaugas, gauta slenkstinė amžiaus vertė – 18 m.  
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Vertinant ŽKI paplitimą pagal amžių, vyresnių tiriamųjų grupėje ŽKI 
diagnozuotos statistiškai reikšmingai dažniau (p=0,025) (3.1.4.1 lentelė). 
Remdamiesi binarine logistine regresijos analize, galime prognozuoti, kad 
šansų santykis didesnis nei 1,9 diagnozuoti bet kurios formos ŽKI, jei 
tiriamojo amžius >18 m. Amžiui pakitus vieneriais metais, šansų santykis 
diagnozuoti ŽKI padidėja 1,02 (3.1.4.2 lentelė).  

AŽKV ir GKV paplitimas amžiaus grupėse reikšmingai nesiskyrė 
(3.1.4.1 lentelė). 

3.1.4.1 lentelė. Amžiaus įtaka kaulinių išaugų etiologijoje 

Kaulinė išauga 
Amžius (metai), n (proc.) 

≤18 (n=82) >18 (n=80) 

ŽKI 
43(52,4) 54(67,5) 

p=0,025 

AŽKV 
43(52,4) 49(61,3) 

p=0,25 

GKV 
0 3(3,8) 

*p=0,12 

ŽE 
0/1(0,8)** 8(10,0)/7(19,4) ** 

*p=0,003/**p<0,001 

Pastaba: Žandikaulių kaulinės išaugos dažniau diagnozuotos vyresnių nei 18 m., o 
žandikaulių egzostozės – >21 m. tiriamųjų grupėje. p – asimptominis, *p – tikslus Fišerio 
reikšmingumo lygmuo; **kai amžiaus gr. ≤21 (n=126) ir >21 (n=36), ŽKI – žandikaulio 
kaulinė išauga, AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas, GKV – gomurio kaulinis 
velenas, ŽE – žandikaulio egzostozė.  

Kita vertus, remdamiesi ROC testu nustatėme, kad tiriamųjų, kuriems 
buvo ŽE, slenkstinis amžius – 21 m. (3.1.4.2 pav.). Vyresnių tiriamųjų 
amžiaus grupėje (>21 m.) ŽE buvo 7 (87,5 proc.) tiriamiesiems, o 29 (18,8 
proc.) ŽE nebuvo (p<0,001). 
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3.1.4.2 pav. ROC kreivė slenkstiniam tiriamųjų amžiui nustatyti, 

atsižvelgiant į jų žandikaulių egzostozes 
Pastaba: plotas po kreive 86,1 proc., jautrumas – 86,0 proc., specifiškumas – 88,0 proc. 
Tiriamųjų, turinčių žandikaulių egzostozes, gauta slenkstinė amžiaus vertė – 21 m. 

Šansų santykis diagnozuoti ŽE yra 30,2 didesnis, jei dvyniai vyresni nei 
21 m. Amžiui pakitus vieneriais metais, šansų santykis diagnozuoti ŽKI 
padidėja 1,11 (3.1.4.3 lentelė).  
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3.1.4.2 lentelė. Žandikaulių kaulinių išaugų šansų santykio prognozė. Viena-
veiksnė binarinė logistinė regresinė analizė 

Charakteristikos ŠS [95 proc. PI] p reikšmė 
Amžius, metai 1,02 [1,0–1,03] 0,02 
Amžius, metai 

≤18 
>18 

 
1 

1,9 [1,0–3,6] 

 
 

0,05 
Lytis 

vyrai 
moterys 

 
1 

1,6 [0,8–3,0] 

 
 

0,2 
Griežimas dantimis 

nediagnozuotas 
diagnozuotas 

 
1 

4,9 [2,4–10,1] 

 
 

<0,001 
Angle klasė 

I 
II 

III 

 
1 

1,1 [0,5–2,5] 
0,6 [0,3–1,6] 

 
 

0,8 
0,3 

Atviras sukandimas 
kontaktuoja visi dantys 

atviras sukandimas priekinių dantų srityje 

 
1 

1,0 [0,5–2,3] 

 
 

0,9 
Vilsono kreivė 14–24 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

0,7 [0,1–4,2] 

 
 

0,7 
Vilsono kreivė 15–25 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

1,6 [0,8–3,3] 

 
 

0,2 
Vilsono kreivė 16–26 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

1,5 [0,8–3,0] 

 
 

0,2 
Vilsono kreivė 17–27 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

3,5 [0,4–30,5] 

 
 

0,3 
Vilsono kreivė 15–25 d. arba 16–26 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

1,7 [0,8–3,5] 

 
 

0,2 
Pastaba: Šansų santykis diagnozuoti žandikaulių kaulines išaugas didėja tarp dantimis grie-
žiančių ir vyresnių nei 18 m. tirimajųjų ir amžiui padidėjus vieneriais metais. ŠS – šansų 
santykis, PI – pasikliautinasis intervalas. Paryškinti skaičiai – statistiškai reikšmingi rezul-
tatai.  
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3.1.4.3 lentelė. Žandikaulių egzostozių šansų santykio prognozė. Vienaveiks-
nė binarinė logistinė regresinė analizė 

Charakteristikos ŠS [95 proc. PI] p reikšmė 
Amžius, metai 1,11 [1,0–1,1] 0,02 
Amžius, metai 

≤21 
>21 

 
1 

30,2 [3,6–254,9] 

 
 

0,002 
Lytis 

vyrai 
moterys 

 
1 

1,0 [0,2–4,5] 

 
 

1,0 
Griežimas dantimis 

nediagnozuotas 
diagnozuotas 

 
1 

3,1 [0,4–25,7] 

 
 

0,3 
Angle klasė 

I 
II 

III 

 
1 

1,7 [0,2–15,8] 
2,8 [0,3–28,6] 

 
 

0,6 
0,4 

Atviras sukandimas 
kontaktuoja visi dantys 

atviras sukandimas priekinių dantų srityje 

 
1 

1,3 [0,3–6,9] 

 
 

0,7 
Vilsono kreivė 15–25 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

0,5 [0,1–2,1] 

 
 

0,3 
Vilsono kreivė 16–26 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

0,7 [0,1–3,4] 

 
 

0,6 
Vilsono kreivė 15–25 d. arba 16–26 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

0,5 [0,1–2,0] 

 
 

0,3 
Pastaba: Šansų santykis diagnozuoti žandikaulių egzostozes didėja tarp vyresnių nei 21 m. 
tirimajųjų ir amžiui padidėjus vieneriais metais. ŠS – šansų santykis, PI – pasikliautinasis 
intervalas. Paryškinti skaičiai – statistiškai reikšmingi rezultatai. 

3.1.5. Ryšys tarp dantų nudilimo laipsnio ir žandikaulių kaulinių 
išaugų  

Tiriamiesiems vidutiniškai buvo diagnozuota 20,9 (5,3) (min – 2, max – 29, 
mediana – 22 dantys) nudilusių dantų. Pirmosios tercilės (<19 nudilusių 
dantų, n=55) V(SN) – 15,0(4,0) (min – 2, max – 19, mediana – 16), o 
trečiosios tercilės (>23 nudilusių dantų, n=71) V(SN) – 25,5(2,0) (min – 23, 
max – 29, mediana – 25) (3.1.5.1 pav.). Nudilusių dantų skaičius tiesiogiai 
reikšmingai koreliavo su tiriamųjų amžiumi (r=0,3, p<0,001). Tiriamiesiems, 
kurių amžius buvo <18 metų, buvo 19,1(5,6), o >18 metų – 22,8(4,4) 

 47 



(p<0,001) nudilę dantys. Reikšmingai daugiau (p=0,001) nudilusių dantų tu-
rėjo vyriškos lyties tiriamieji (vyrai – 22,6(4,2), moterys – 19,9(5,8)) ir grie-
žiantieji dantimis (negriežiantys – 17,8(5,9), griežiantys – 22,2(4,5), p<0,001). 

 
3.1.5.1 pav. Nudilusių dantų dažnio pasiskirstymo histograma 

Dažniausiai diagnozuojami nudilę dantys – centriniai kandžiai, iltiniai ir 
pirmieji krūminiai dantys (3.1.5.2 pav.).  
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3.1.5.2 pav. Dantų nudilimo pasiskirstymas procentais 

Tiriamieji, kuriems aptikta ŽKI, vidutiniškai turėjo 21,4 (5,0) nudilusių 
dantų, o tiriamiesiems, kuriems kaulinių išaugų nebuvo – 20,1 (5,7), tačiau 
skirtumas nėra statistiškai reikšmingas (p=0,127). Nenudilusių dantų dau-
giau turėjo tiriamieji, kuriems nebuvo ŽKI (p=0,1), o dantų su II (p=0,1) ir 
III laipsnio (p=0,2) nudilimais dažniau aptikta tiriamiesiems, kuriems ŽKI 
buvo (3.1.5.3 pav.). 
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3.1.5.3 pav. Nudilusių dantų pasiskirstymas tarp tiriamųjų,  

kuriems buvo ir kuriems nebuvo žandikaulių kaulinių išaugų 

Tolesnėje analizėje nudilusių dantų skirstinį, remdamiesi mediana, iš-
skyrėme į dvi grupes: nudilę <22 dantys ir nudilę >22 dantys. Tačiau ŽKI, 
AŽKV ir GKV dantų nudilimui reikšmingos įtakos neturėjo (3.1.5.1 len-
telė). Tiriamiesiems, kuriems nustatyta ŽE, buvo 26(3,4) nudilę dantys, be 
ŽE – 20,6(5,3) nudilusių dantų (p=0,03) (atsitiktinės atrankos būdu iš tiria-
mųjų, kuriems ŽE nebuvo (n=154), atrinkę 9 tiriamuosius gavome, kad jų 
nudilusių dantų vidurkis 22,1(3,3) statistiškai reikšmingai (p=0,002) skyrėsi 
nuo tų, kurie turėjo ŽE) (3.1.5.4 pav). 
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3.1.5.1 lentelė. Dvynių >22 dantų nudilimo pasiskirstymas atsižvelgiant į 
kaulines išaugas 

Kaulinės 
išaugos n (proc.) p reikšmė ŠS [95 proc. PI] p reikšmė 

ŽKI 
nėra 
yra 

 
27(41,5) 
44(45,4) 

 
 

0,6 

 
1 

1,2[0,6–2,2] 

 
 

0,6 
AŽKV 

nėra 
yra 

 
31(44,3) 
40(43,5) 

 
 

0,9 

 
1 

0,97[0,5–1,8] 

 
 

0,9 
GKV 

nėra 
yra 

 
69(43,4)/3(42,9)+ 

2(66,7) 

 
 

0,6/1,0* 

 
1 

2,6[0,2–29,4] /2,7[0,2–45,1] 

 
 

0,4/0,5 
ŽE 

nėra 
yra 

 
64(41,6)/4(42,9)++ 

7(87,5) 

 
 

0,01/0,1 

 
1 

9,8[1,2–82,0]/8,8[0,7–103,8] 

 
 

0,03/0,1 
Pastaba: Daugiau nei 22 nudilusius dantis dažniau turėjo ir didesnis šansų santykis buvo 
nustatytas žandikaulių egzostozes turintiems tiriamiesiems. *p/p – buvo taikytas tikslus ir 
asimptominis χ2 kriterijus, ŠS – šansų santykis, PI – pasikliautinasis intervalas; +n – sie-
kiant padidinti tyrimo patikimumą atsitiktinumo principu iš GKV „nėra“ grupės atrinkti 7 
tiriamieji, ++n – iš žandikaulių egzostozių „nėra“ grupės atrinkti 9 tiriamieji. Paryškintu šrif-
tu pažymėti statistiškai reikšmingi rezultatai. ŽKI – žandikaulio kaulinė išauga, AŽKV – 
apatinio žandikaulio kaulinis velenas, GKV – gomurio kaulinis velenas, ŽE – žandikaulio 
egzostozė. 
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3.1.5.4 pav. Dvynių nudilusių dantų stačiakampė diagrama,  

atsižvelgiant į žandikaulių egzostozes 
Pastaba: ŽE – žandikaulių egzostozės, p=0,002. 

3.1.6. Griežimo dantimis įtaka žandikaulių kaulinių išaugų 
etiologijoje 
Griežimas dantimis diagnozuotas 114 (70,4 proc.) tiriamųjų, iš kurių 81 

(71,1 proc.) aptikta ŽKI, o iš tiriamųjų, kurie negriežė dantimis, kaulinės 
išaugos nustatytos tik 16 (33,3 proc.), ir šis skirtumas yra statistiškai reikš-
mingas (p<0,001) (3.1.6.1 lentelė). 

3.1.6.1 lentelė. Griežimo dantimis įtaka kaulinių išaugų etiologijoje 

Kaulinė išauga Dantimis, n (proc.) 
Negriežė (n=48) Griežė (n=114) 

ŽKI 16(33,3) 81(71,1) 
p<0,001 

AŽKV 15(31,3) 77(67,5) 
p<0,001 

GKV 1(2,1) 2(1,8) 
*p=1,0 

ŽE 1(2,1) 7(6,1) 
p=0,28 

Pastaba: p – asimptominis, *p – tikslus Fišerio reikšmingumo lygmuo, ŽKI – žandikaulio 
kaulinė išauga, AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas, GKV – gomurio kaulinis 
velenas, ŽE – žandikaulio egzostozė. 
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Remdamiesi binarine logistine regresijos analize, galime prognozuoti, 
kad tiriamiesiems, griežiantiems dantimis, šansų santykis nustatyti bet kokią 
ŽKI, yra didesnis 4,9 (3.1.4.2 lentelė).  

3.1.6.2 lentelė. Apatinio žandikaulio kaulinio veleno šansų santykio progno-
zė. Vienaveiksnė binarinė logistinė regresinė analizė 

Charakteristikos ŠS [95proc. PI] p reikšmė 
Amžius, metai 1,01[1,0–1,03] 0,2 
Amžius, metai 

<18 
>18 

 
1 

1,4[0,8–2,7] 

 
 

0,3 
Lytis 

vyrai 
moterys 

 
1 

1,4[0,7–2,7] 

 
 

0,3 
Griežimas dantimis 

nediagnozuotas 
diagnozuotas 

 
1 

4,6[2,2–9,5] 

 
 

<0,001 
Angle klasė 

I 
II 

III 

 
1 

1,1[0,5–2,5] 
0,6[0,2–1,5] 

 
 

0,7 
0,2 

Atviras sukandimas 
kontaktuoja visi dantys 

atviras sukandimas priekinių dantų srityje 

 
1 

1,04[0,5–2,3] 

 
 

0,9 
Vilsono kreivė 14–24 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

0,6[0,1–3,6] 

 
 

0,6 
Vilsono kreivė 15–25 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

2,4[1,1–5,0] 

 
 

0,03 
Vilsono kreivė 16–26 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

1,6[0,8–3,0] 

 
 

0,1 
Vilsono kreivė 17–27 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

4,0[0,5–34,7] 

 
 

0,2 
Vilsono kreivė 15–25 d. arba 16–26 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

2,6[1,2–5,5] 

 
 

0,02 
Pastaba: Apatinio žandikaulio kaulinis velenas dažniau diagnozuotas dantimis griežiantiems, 
taip pat – plokščią arba neigiamą Vilsono kreivę antrųjų prieškrūminių arba pirmųjų krūminių 
dantų srityje turintiems tiriamiesiems. ŠS – šansų santykis, PI – pasikliautinasis intervalas. 
Paryškinti skaičiai – statistiškai reikšmingi rezultatai. 
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Analizuojant atskiras ŽKI grupes statistiškai reikšmingai dažniau AŽKV 
nustatyta griežiantiems dantimis tiriamiesiems (p<0,001) (3.1.6.1 lentelė). 
Griežiantiems dantimis prognozuojamas šansų santykis nustatyti AŽKV yra 
didesnis 4,6 negu tiriamiesiems, kurie negriežia dantimis (3.1.6.2 lentelė).  

Vertinant GKV ir ŽE šansų santykio prognozes statistiškai reikšmingi 
skirtumai nestebimi (3.1.6.3 ir 3.1.4.3 lentelės). 

3.1.6.3 lentelė. Gomurio kaulinio veleno šansų santykio prognozė. Viena-
veiksnė binarinė logistinė regresinė analizė 

Charakteristikos ŠS [95 proc. PI] p reikšmė 
Amžius, metai 1,1[1,0–1,2] 0,3 
Lytis 

vyrai 
moterys 

 
1 

1,2[0,1–14,0] 

 
 

0,9 
Griežimas dantimis 

nediagnozuotas 
diagnozuotas 

 
1 

0,8[0,1–9,5] 

 
 

0,9 
Angle klasė 

I 
II 

III 

 
1 

0,4[0,03–6,8] 
0,9[0,1–14,9] 

 
 

0,5 
0,9 

Atviras sukandimas 
kontaktuoja visi dantys 

atviras sukandimas priekinių dantų srityje 

 
1 

8,3[0,7–94,0] 

 
 

0,09 
Vilsono kreivė 15–25 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

0,6[0,1–6,6] 

 
 

0,7 
Vilsono kreivė 16–26 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

1,0[0,1–11,3] 

 
 

1,0 
Vilsono kreivė 15–25 d. arba 16–26 d. srityje 

teigiama arba nėra d. 
plokščia arba neigiama 

 
1 

0,6[0,1–6,4] 

 
 

0,6 
Pastaba: ŠS – šansų santykis, PI – pasikliautinasis intervalas. Paryškinti skaičiai – statistiš-
kai reikšmingi rezultatai. 
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3.1.7. Sąkandžio tipų įtaka žandikaulių kaulinių išaugų etiologijoje 
Angle I kl. diagnozuota 36 (22,2 proc.), Angle II kl. (pirmas ir antras 

poklasis) – 86 (53,1 proc.), o Angle III kl. – 40 (24,7 proc.) iš visų tiriamųjų. 
ŽKI, AŽKV, GKV ir ŽE paplitimo skirtumas tarp Angle klasių nėra 

statistiškai reikšmingas (3.1.7.1 lentelė). 

3.1.7.1 lentelė. Sąkandžio tipų įtaka kaulinių išaugų etiologijoje 

Kaulinė išauga 
Angle klasė, n(proc.) 

I (n=36) II (n=86) III (n=40) 

ŽKI 
22(61,1) 55(64,0) 20(50) 

χ2=2,242, lls=2, p=0,21 

AŽKV 
21(58,3) 53(61,6) 18(45,0) 

χ2=3,121, lls=2, p=0,326 

GKV 
1(2,8) 1(1,2) 1(2,5) 

*χ2=0,487, lls=2, p=1,0 

ŽE 
1(2,8) 4(4,7) 3(7,5) 

*χ2=0,932, lls=2, p=0,735 

Pastaba: χ2 – chi kvadrato nepriklausomumo testas (*Monte Carlo kriterijus), lls – laisvės 
laipsnių skaičius. ŽKI – žandikaulio kaulinė išauga, AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis 
velenas, GKV – gomurio kaulinis velenas, ŽE – žandikaulio egzostozė. 

3.1.8. Vilsono kreivės įtaka žandikaulių kaulinių išaugų etiologijoje 
Plokščia arba neigiama Vilsono kreivė tarp pirmųjų prieškrūminių dan-

tų (14–24 d.) buvo 156 (96,3 proc.) tiriamiesiems, antrųjų prieškrūminių 
dantų srityje (15–25 d.) – 125 (77,2 proc.), pirmųjų krūminių dantų srityje 
(16–26 d.) – 54 (33,3 proc.), o antrųjų krūminių dantų srityje – 6 (3,7 proc.) 
tiriamiesiems (3.1.8.1 pav.). 
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3.1.8.1 pav. Vilsono kreivės pasiskirstymas tirtų dantų grupėse 

Pastaba: 14–24 – Vilsono kreivė tarp pirmųjų prieškrūminių dantų, 15–25 – Vilsono kreivė 
tarp antrųjų prieškrūminių dantų, 16–26 – Vilsono kreivė tarp pirmųjų krūminių dantų, 17–
27 – Vilsono kreivė tarp antrųjų krūminių dantų. 

Vilsono kreivės tipas neturėjo įtakos GKV paplitimui. Kita vertus, tiria-
miesiems, kuriems nustatyta neigiama Vilsono kreivė 14–24 d. srityje, sta-
tistiškai reikšmingai dažniau buvo ŽE nei tiriamiesiems, kuriems nustatyta 
teigiama kreivė (nėra danties – 0, teigiama – 0, plokščia – 20 proc., neigia-
ma – 3,5 proc.; χ2=8,143, lls=3, p=0,043). 

Tiriamieji, kuriems nustatyta neigiama Vilsono kreivė tarp 15–25 d., 
statistiškai reikšmingai dažniau buvo AŽKV nei tiriamiesiems, kuriems nu-
statyta teigiama kreivė (nėra danties – 60,0 proc., teigiama – 37,5 proc.*, ho-
rizontali – 57,1 proc., neigiama – 63,9 proc.*; χ2=6,564, lls=3, p=0,08; *p=0,01).  

Tiriamiesiems, kuriems nustatyta neigiama arba plokščia Vilsono krei-
vė 15–25 d. srityje, taip pat dažniau buvo diagnozuojamos AŽKV (p=0,02) 
(3.1.8.2 lentelė), o šansų santykis minėtu atveju didesnis – 2,4 (3.1.6.2 len-
telė). 
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Tiriamiesiems, kuriems nustatyta neigiama arba plokščia Vilsono krei-
vė 15–25 d. arba 16–26 d. srityje, dažniau buvo diagnozuojamas AŽKV 
(p=0,01) (3.1.8.1 lentelė), o šansų santykis didesnis – 2,6 (3.1.6.2 lentelė). 

3.1.8.1 lentelė. Vilsono kreivės įtaka kaulinių išaugų etiologijoje 

Kaulinė išauga 
VK 15–25/16–26, n(proc.) 

Nėra danties /teigiama 
(n=36) 

Plokščia/neigiama 
(n=126) 

ŽKI 
18(50,0) 79(62,7) 

p=0,17 

AŽKV 
14(38,9) 78(61,9) 

p=0,01 

GKV 
1(2,8) 2(1,6) 

*p=0,53 

ŽE 
3(8,3) 5(4,0) 

p=0,29 
Pastaba: VK – Vilsono kreivė, p – asimptominis, *p – tikslus Fišerio reikšmingumo lygmuo, 
ŽKI – žandikaulio kaulinė išauga, AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas, GKV – go-
murio kaulinis velenas, ŽE – žandikaulio egzostozė. 
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3.1.8.2 lentelė. Vilsono kreivės įtaka kaulinių išaugų etiologijoje 

Kaulinė 
išauga 

VK 14–24, n (proc.) VK 15–25, n  (proc.) VK 16–26, n(proc.) VK 17–27, n (proc.) 
Teigiama 

/nėra 
danties 
(n=6) 

Plokščia 
/neigiama 

(n=156/+24) 

Teigiama 
/nėra 

danties 
(n=37) 

Plokščia 
/neigiama 
(n=125) 

Teigiama 
/nėra 

danties 
(n=108) 

Plokščia 
/neigiama 

(n=54) 

Teigiama 
/nėra 

danties 
(n=156/++19) 

Plokščia 
/neigiama 

(n=6) 

ŽKI 4 (66,7) 93 (59,6) 19 (51,4) 78 (62,4) 61 (56,5) 38 (66,7) 92 (59,0) 5 (83,3) 
*p=1,0/+p=1,0 p=0,23 p=0,21 p=0,23/++p=0,4 

AŽKV 4 (66,7) 88 (56,4) 15 (40,5) 77 (61,6) 57 (52,8) 35 (64,8) 87 (55,8) 5 (83,3) 
*p=0,7/+p=1,0 p=0,02 p=0,15 p=0,18/++p=0,4 

GKV 0 3 (1,9) 1 (2,7) 2 (1,6) 2 (1,9) 1 (1,9) 3 (1,9) 0 
*p=1,0/+p=1,0 *p=0,54 *p=1,0 *p=1,0/++p=1,0 

ŽE 0 8 (5,1) 3 (8,1) 5 (4,0) 6 (5,6) 2 (3,7) 8 (5,1) 0 
p=0,57/+p=1,0 p=0,39 p=0,61 p=0,57/++p=1,0 

Pastaba: VK – Vilsono kreivė, p – asimptominis, *p – tikslus Fišerio reikšmingumo lygmuo; +,++n – siekiant padidinti tyrimo patikimumą 
atsitiktinumo principu (randomizacijos) iš VK 14–24 horizintali/neigiama atrinkta 24 tiriamųjų, o iš VK 17–27 – 19 tiriamųjų. ŽKI – žandi-
kaulio kaulinė išauga, AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas, GKV – gomurio kaulinis velenas, ŽE – žandikaulio egzostozė. 
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3.1.9. Atviro sukandimo priekinių dantų grupėje įtaka žandikaulių 
kaulinių išaugų etiologijoje 
Atviras sukandimas viršutinio žandikaulio kandžių srityje diagnozuotas 

19 (11,7 proc.) tiriamųjų, o tarp iltinių dantų – 12 (7,4 proc.). Atviras 
sukandimas fragmente nuo dešinės pusės pirmojo prieškrūminio danties iki 
kairės pusės pirmojo prieškrūminio danties nustatytas tik 2 (1,2 proc.) tiria-
miesiems. ŽKI ir atskirų ŽKI formų paplitimas esant visų dantų kontaktui ar 
bet kurios apimties atviram sukandimui statistiškai reikšmingai nesiskiria 
(3.1.9.1 lentelė). 

3.1.9.1 lentelė. Atviro sukandimo įtaka kaulinių išaugų etiologijoje  

Kaulinė 
išauga 

Kontaktai maksimaliame sukandime, n (proc.) 
Kontaktuoja visi dantys (n=129) Atviras sukandimas (n=33) 

ŽKI 
77(59,7) 20(60,6) 

p=0,92 

AŽKV 
73(56,6) 19(57,6) 

p=0,92 

GKV 
1(0,8) 2(6,1) 

*p=0,1 

ŽE 
6(4,7) 2(6,1) 

p=0,74 

Pastaba: p – asimptominis, *p – tikslus Fišerio reikšmingumo lygmuo. 

3.1.10. Genetikos įtaka kaulinių išaugų etiologijoje 
Diagnozuotų ŽKI ir AŽKV atitikimas tarp pirmo ir antrojo dvynio buvo 

dažnesnis MZ dvynių poroje (atitinkamai 95,8 proc. ir 93,6 proc.) nei DZ 
dvynių poroje (atitinkamai 79,5 proc. ir 79,4 proc.), ir šie skirtumai yra sta-
tistiškai reikšmingi (3.1.10.1 pav.). ŽKI ir AŽKV adityvių genetinių veiks-
nių įtakos koeficientai (h2) atitinkamai yra 0,658 ir 0,504 (3.1.10.1 lentelė). 
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3.1.10.1 pav. Žandikaulių kaulinių išaugų atitikimas monozigotinių ir 

dizigotinių dvynių porose 
Pastaba: *p=0,02, ŽKI – žandikaulių kaulinės išaugos. 

3.1.10.1 lentelė. Diagnozuotų žandikaulių kaulinių išaugų ir apatinio žandi-
kaulio kaulinio veleno atitikimas monozigotinių ir dizigotinių dvynių porose 

Kaulinė 
išauga 

Monozigotiniai dvyniai Dizigotiniai dvyniai 
h2 

r±SP, p kappa±SP, p r±SP, p kappa±SP, p 

ŽKI 0,91±0,062, 
<0,001 

0,91±0,062, 
<0,001 

0,581±0,141, 
p<0,001 

0,58±0,141, 
p=0,001 0,658 

AŽKV 0,957±0,042, 
<0,001 

0,958±0,043, 
<0,001 

0,705±0,121, 
<0,001 

0,704±0,122, 
<0,001 0,504 

Pastaba: h2=2(rMZ – rDZ), h2 – adityvinių genetinių veiksnių įtakos koeficientas, r – 
Spirmeno koreliacijos koeficientas, MZ – monozigotiniai dvyniai, DZ – dizigotiniai 
dvyniai, ŽKI – žandikaulio kaulinė išauga, AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas. 

3.1.11. Daugiaveiksnės etiolologijos įtaka kaulinių išaugų 
formavimuisi 
Remiantis daugiaveiksne binarine logistine regresine analize, šansų 

santykis tiriamiesiems turintiems AŽKV, griežiantiems dantimis ir kuriems 
nustatyta plokščia arba neigiama Vilsono kreivė 15–25 d. arba 15–25/16–
26 d. srityse, buvo nereikšmingas. Tai paaiškinama tuo, kad tiriamųjų para-
metrai, reikšmingai prognozuojantys AŽKV vienaveiksnės binarinės logisti-
nės regresinės analizės metu, yra multikolinearūs [36] (griežiančių dantimis 
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ir Vilsono kreivės 15–25 d. srityje – r=0,2, p=0,013; griežiančių dantimis ir 
Vilsono kreivės 15–25/16–26 d. srityse – r=0,2, p=0,009). 

Siekiant įvertinti ŽKI ir AŽKV daugiaveiksnę etiologiją, visi tiriamieji 
buvo suskirstyti į keturias grupes: dantimis griežiantys MZ dvyniai, danti-
mis negriežiantys MZ dvyniai, dantimis griežiantys DZ dvyniai ir dantimis 
negriežiantys DZ dvyniai.  

Dantimis griežiantiems MZ dvyniams nustatytas statistiškai reikšmingai 
didesnis ŽKI ir AŽKV atitikimas poroje visų kitų grupių atžvilgiu. O ne-
griežiančių dantimis MZ dvynių poroje ŽKI ir AŽKV sutapo dažniau nei 
tarp DZ dvynių (3.1.11.1 ir 3.1.11.2 lentelės). 

3.1.11.1 lentelė. Diagnozuotų žandikaulių kaulinių išaugų atitikimas grie-
žiančių ir negriežiančių dantimis monozigotinių ir dizigotinių dvynių porose 

r±SP, p 
kappa±SP, p 

n 
MZG MZN DZG DZN 

MZG 
0,93±0,06, p<0,001 
0,93±0,07, p<0,001 

35 
p<0,001 p<0,001 p=0,04 

MZN 

 

1,0 
1,0, p=0,003 

9 
p<0,001 p<0,001 

DZG 

 

0,46±0,26, p=0,07 
0,46±0,26, p=0,06 

16 
p=0,56 

DZN  
0,66±0,27, p=0,05 
0,61±0,34, p=0,05 

9 
Pastaba: r – Spirmeno koreliacijos koeficientas, kappa – atitikimo koeficientas, SP – stan-
dartinė paklaida, p – reikšmingumo lygmuo, n – atvejų skaičius, MZG – dantimis grie-
žiantys monozigotiniai dvyniai, MZN – dantimis negriežiantys monozigotiniai dvyniai, 
DZG – dantimis griežiantys dizigotiniai dvyniai, DZN – dantimis negriežiantys dizigotiniai 
dvyniai. 
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3.1.11.2 lentelė. Diagnozuotų apatinio žandikaulio kaulinio velenų atitiki-
mas griežiančių ir negriežiančių dantimis monozigotinių ir dizigotinių dvy-
nių porose 

r±SP, p 
kappa±SP, p 

n 
MZG MZN DZG DZN 

MZG 
0,94±0,06, p<0,001 
0,94±0,064, p<0,001 

35 
p<0,001 p=0,007 p=0,04 

MZN 

 

1,0 
1,0, p=0,003 

9 
p<0,001 p<0,001 

DZG 

 

0,67±0,22, p=0,005 
0,67±0,22, p=0,008 

16 
p=0,98 

DZN  
0,66±0,27, p=0,052 
0,61±0,34, p=0,05 

9 
Pastaba: r – Spirmeno koreliacijos koeficientas, kappa – atitikimo koeficientas, SP – standar-
tinė paklaida, p – reikšmingumo lygmuo, n – atvejų skaičius, MZG – dantimis griežiantys 
monozigotiniai dvyniai, MZN – dantimis negriežiantys monozigotiniai dvyniai, DZG – 
dantimis griežiantys dizigotiniai dvyniai, DZN – dantimis negriežiantys dizigotiniai dvyniai. 

3.2. Baigtinių elementų tyrimo metodika naudojant  
trimačius žandikaulių modelius. Kramtymo jėgos vektoriaus krypties  

ir implanto įsriegimo kampo įtaka kaulo įtempiams dažniausiai 
diagnozuojamų kaulinių išaugų vietose 

Atlikę funkcinės apkrovos vektoriaus ir implanto įsriegimo kampo 
įtakos analizę naudodami BEM modelį nustatėme, kad mažiausias von 
Mizeso įtempis (30 MPa) su implantu kontaktuojančiame kaule yra esant 
vertikaliam implantui ir ašiniam jo apkrovimui (jėgos krypties vektorius 
sutampa su implanto padėtimi). Jėgos vektoriui nesutampant su implanto 
ašimi, von Mizeso įtempiai implantą juosiančiame kaule didėja (kai 
implanto pasvirimas į vidinę pusę – iki 62 MPa, pasvirimas išorine 
kryptimi  – iki 86 MPa) (3.2.1 lentelė). Didžiausi įtempiai periimplantinia-
me kaule atsiranda esant nevertikaliam implantui ir su jo ašimi nesutampan-
čiam jėgos vektoriui (5° implanto pasvirimas į vidinę pusę ir 5° jėgos vek-
toriaus pasvirimas išorine kryptimi – 87 MPa; 5° implanto pasvirimas išo-
rine kryptimi ir 5° jėgos vektoriaus pasvirimas į vidų – 164 MPa) (3.2.1 pav.). 
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3.2.1 lentelė. Von Mizeso įtempių vertės  

Implanto 
pozicija 

Jėgos pasvirimo 
kampas 

von Mizeso įtempis (Mpa) 

AŽKV AŽE Periimplantinis 
kaulas 

Vertikalus 
implantas 

–5° 12 18 41 
–2° 15 15 62 
0° 18 14 30 

+2° 20 14 86 
+5° 24 11 45 

-5° 

–5° 12 17 86 
–2° 17 15 84 
0° 21 14 85 

+2° 25 13 86 
+5° 32 12 87 

+5° 

–5° 23 66 164 
–2° 18 59 132 
0° 22 52 133 

+2° 23 45 65 
+5° 25 34 78 

Pastaba: 0° – vertikali pozicija, –5° ir –2° – pasvirimas į vidinę pusę, +5° ir +2° – pasviri-
mas į išorinę pusę. 
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3.2.1 pav. Ribiniai kaulo įtempiai periimplantiniame kaule, 
 apatinio žandikaulio kaulinio veleno ir apatinio žandikaulio  

išorinės pusės egzostozės projekcijose 
Pastaba: 0°/0° – vertikalus implantas ir vertikali apkrova, +5°/-5° – implantas pasviręs į 
išorinę pusę, jėgos vektorius – į vidinę pusę, -5°/+5° – implantas pasviręs į vidinę pusę, 
jėgos vektorius – į išorinę pusę. 

Esant vertikaliam implantui von Mizeso įtempiai AŽKV projekcijoje 
auga didėjant jėgos vektoriaus pasvirimo kampui į išorinę pusę (nuo 18 iki 
24 MPa). Kita vertus, išorinės sienos ir AŽE projekcijoje įtempiai auga 
proporcingai didinant jėgos vektoriaus pasvirimo kampą vidine kryptimi 
(nuo 14 iki 18 MPa) (3.2.2 pav.). 

Esant nevertikaliai implanto pozicijai įtempiai periimplantiniame kaule 
didėja (maksimalus von Mizeso įtempis – 164 MPa), palyginti su vertikaliu 
implantu (maksimalus von Mizeso įtempis – 86 MPa). Įtempių sumažėjimas 
aplink nevertikalų implantą esančiame kaule pastebimas esant artimam aši-
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niam ar ašiniam apkrovimui, bet vis tiek lieka didesnis nei vertikalaus im-
planto ašinio apkrovimo metu (3.2.1 lentelė). 

Jėgos vektoriui pasvirus į išorinę pusę, pastebimas įtempių didėjimas 
AŽKV projekcijoje esant tiek išorinei, tiek vidinei implanto pozicijai. AŽE 
projekcijoje įtempiai kinta atvirkščiai proporcingai AŽKV, t.y. įtempiai 
išorinėje žandikaulio sienoje didėja esant jėgos vektoriaus pasvirimui į vidi-
nę pusę (3.2.2 pav.). 

 
3.2.2 pav. Kramtymo jėgos vektoriaus krypties ir implanto įsriegimo kampo 

įtaka kaulo įtempiams 

Pastaba: AŽKV – apatinio žandikaulio kaulinis velenas, AŽE – apatinio žandikaulio išori-
nės pusės egzostozė, 0° – vertikali pozicija, –5° ir –2° – pasvirimas į vidinę pusę, +5° ir 
+2° – pasvirimas į išorinę pusę. 
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4. TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS 

ŽKI – netipinis kaulo augimo fenomenas, su kuriuo gydytojai odonto-
logai dažnai susiduria kasdieninėje praktikoje. ŽKI – dažniausiai besimpto-
mės išaugos, chirurgiškai jos šalinamos retai, todėl paprastai klinikinės 
apžiūros metu nėra diagnozuojamos ar dokumentuojamos. Mokslinėje lite-
ratūroje dažniausi – ŽKI paplitimą ir etiologiją analizuojantys tyrimai [53, 
118]. Siekį įvardinti ŽKI formavimosi veiksnius tyrėjai laiko svarbiu užda-
viniu. Pavyzdžiui, tai galėtų padėti nesudėtingai diagnozuoti funkcinę per-
krovą klinikinėje praktikoje, kuri savo ruožtu yra vienas iš daugelio kram-
tymo sistemos sutrikimų etiologinių veiksnių [30, 42, 171]. Kita grupė 
autorių nagrinėja ŽKI formavimosi fenomeną siekdami išsiaiškinti kliniki-
nius veiksnius, lemiančius kaulo persiformavimo ir augimo mechanizmus 
[146]. Atsižvelgdami į literatūroje dominuojančius ŽKI paplitimo, etiolo-
gijos ir praktinio panaudojimo klausimus, savo tyrime siekėme nustatyti ge-
netikos, funkcinės apkrovos ir sąkandžio ypatumų reikšmę ŽKI paplitimui ir 
etiologijai. Taip pat, moksliniame darbe pritaikę BEM tyrimą su dantų im-
plantais, siekėme įvertinti funkcinės apkrovos ir įtempių pasiskirstymo me-
chanizmą ŽKI formavimosi vietose ir aplink implantą. 

Tyrimo metu ŽKI diagnozuotos 59,9 proc. tiriamųjų, o dažniausiai ap-
tinkama kaulinė išauga buvo AŽKV (56,8 proc.). Moksliniuose tyrimuose 
nurodomas ŽKI ir AŽKV paplitimas smarkiai varijuoja (atitinkamai 0,3–78 
proc. ir 0,3–64,4 proc.) [65, 93, 117, 153]. Anksčiau lietuvių autorių publi-
kuoto tyrimo duomenimis, ŽKI paplitimas – 0,73 proc. [104]. Didelis ŽKI ir 
AŽKV paplitimas tarp mūsų tiriamųjų iš dalies gali būti paaiškintas duo-
menų surinkimo būdu. Diagnostinių gipso modelių panaudojimas nustatant 
ŽKI neriboja tiriamųjų laiko, leidžia palyginti tyrėjų rezultatus, o, esant ne-
sutapimui, – tyrimą pakartoti. Vidinis ir išorinis tyrėjų atitikimas (κ) diagno-
zuojant ŽKI atitinkamai buvo 0,82 ir 0,97. Kaip ir klinikinio ištyrimo, taip ir 
diagnostinių modelių analizės ribotumas – sudėtinga nedidelių ŽE diagnos-
tika. Mažesnės nei 2 mm dydžio egzostozės gerokai dažniau ir lengviau 
diagnozuojamos antropologinių ir rentgenologinių tyrimų arba chirurginių 
procedūrų metu, nes jos dažnai būna padengtos storu keratinizuotų dantenų 
sluoksniu [65]. Taip pat tikslių diagnostinių gipso modelių išliejimą gali 
sunkinti ir sudėtingas atspaudo nuėmimas esant didelio dydžio AŽKV. Vyk-
dant diagnostinių gipso modelių atranką į tai buvo atsižvelgta – modeliai su 
matomais pažeidimais į tiriamųjų grupę nebuvo įtraukti. Kita vertus, mūsų 
tyrimo duomenimis, 51,6 proc. visų AŽKV buvo mažo dydžio (<2 mm.), 
42,3 proc. – vidutinio (2–4 mm) ir tik 6,1 proc. – didesni nei 4 mm. Gauti 
rezultatai sutampa su ankstesnių tyrimų duomenimis [3, 114]. Čia taip pat 
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išryškėja diagnostinių modelių privalumas, nes paslankios gleivinės padeng-
tas mažas AŽKV rutininės klinikinės apžiūros metu diagnozuoti sunku.  

Lygindami ŽKI tipų paplitimą tirtoje Lietuvos dvynių populiacijoje su 
kitų šalių tyrimų rezultatais matome, kad AŽKV taip pat dominuoja Ispani-
joje, Japonijoje, o GKV – Norvegijoje, Vokietijoje ir Kroatijoje [46, 52, 
126, 157, 171]. Tai patvirtina etniškumo, o iš dalies – ir genetinio faktoriaus 
įtaką ŽKI etiologijai. Kita vertus, skirtingų regionų žmonių gali skirtis mais-
to racionas, o tai gali turėti įtakos ŽKI formavimuisi [46]. Todėl genetinio 
faktoriaus įtakos ŽKI etiologijai pagrindimas remiantis skirtingu ŽKI papli-
timu skirtingose etninėse grupėse ar regionuose yra diskutuotinas. Tačiau, 
vertinant mūsų tyrime nustatytą ŽKI paplitimą ir lyginant jį su ankstenėmis 
studijomis, reikia atkreipti dėmesį ir į tiriamųjų grupių skirtumus. Mūsų 
tiriamųjų dvynių grupėje didelis ŽKI paplitimas gali būti siejamas ir su labai 
geru ŽKI atitikimu tarp abiejų MZ dvynių poros individų.  

Tiriamiesiems buvo retai diagnozuojamos pavienės ŽKI, o dažniausiai 
AŽKV buvo diagnozuojamas arba abiejose žandikaulių pusėse, arba kartu 
su kita ŽKI forma. Tai leidžia daryti išvadas, kad kaulinėms išaugoms bū-
dingi bendri etiologiniai veiksniai ir vystymosi mechanizmai. 

Mūsų tyrimo duomenys patvirtina ankstesnių tyrimų rezultatus, kad 
nėra statistiškai reikšmingo ŽKI paplitimo skirtumo tarp moterų ir vyrų [61, 
112, 171]. Šie rezultatai paneigia ŽKI paveldimumo su X chromosoma teo-
riją [7]. 

ŽKI dažniau diagnozuotos vyresniems tiriamiesiems (>18 metų), tačiau 
kaulinės išaugos buvo nustatytos ir 12–13 metų tiriamiesiems. Tyrimo re-
zultatai rodo, kad ŽKI būdingas augimas metams bėgant, tačiau ir vaikams 
klinikinės apžiūros metu reiktų atkreipti dėmesį į ŽKI [126, 166]. Hjerts-
tedt, nustatęs ryšį tarp ŽKI ir padidėjusio kaulų mineralų tankio, teigia, kad 
ŽKI diagnozavimas vaikams rodo mažesnę osteoporozės riziką vyresniame 
amžiuje [63]. Taigi, ŽKI galėtų būti ir tam tikrų ligų diagnostinis žymuo, 
tačiau šitoje srityje būtini išsamesni tyrimai. 

Didesnį nudilusių dantų skaičių statistiškai reikšmingai daugiau turėjo 
tiriamieji, kuriems buvo diagnozuotos ŽE, bet ne AŽKV ar GKV. Rezulta-
tus galima būtų paaiškinti nespecifiška nudilimo diagnostika. Daugelis dan-
tų nudilimo indeksų, tarp jų ir mūsų naudotas indeksas (angl. Tooth Wear 
Index) [118, 151], vertina danties kietųjų audinių nudilimą, bet ne jo prie-
žastį. Savo ruožtu nudilimas pagal etiologinį faktorių gali būti skirstomas į 
nudilimą dėl mechaninio poveikio arba danties kietųjų audinių netekimą dėl 
rūgščių poveikio, bet praktikoje dažniausia dantų dilimo priežastis – daugia-
veiksnė [78, 87, 118]. Taigi dantų nudilimas, nediferencijuojant etiologijos, 
ne visada yra funkcinės perkrovos požymis. Kita vertus, ŽE, kitaip nei 
AŽKV ar GKV, yra kraštinio alveolinio kaulo išaugos. Antroje mūsų tyrimo 
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dalyje, išanalizavę dėl nevertikalių implantų apkrovos atsirandančius įtem-
pius kaule, pastebėjome, kad neašinės apkrovos metu įtempiai AŽE projek-
cijoje gali būti iki trijų kartų didesni nei AŽKV projekcijoje (3.2.1 lentelė). 
Šio tyrimo rezultatai iš dalies gali paaiškinti, kodėl ŽE dažniau buvo dau-
giau nudilusių dantų turintiems tiriamiesiems. 

Mūsų tyrimo duomenimis, ŽKI ir AŽKV tiesiogiai reikšmingai kore-
liavo su parafunkciniu griežimu dantimis (p<0,001), o šansų santykis, kad 
griežiantiesiems dantimis bus bet kurios formos ŽKI ar AŽKV, yra dides-
nis: atitinkamai 4,9 ir 4,6. Mūsų tyrimo rezultatai patvirtina ankstesnių tyri-
mų išvadas, kad parafunkcinis dantų griežimas – vienas reikšmingiausių 
ŽKI etiologijos veiksnių [30, 42, 171]. Tačiau literatūroje vienas labiausiai 
diskutuotinų klausimų – griežimo dantimis diagnostika [77, 143]. Griežimo 
dantimis diagnostiką galima atlikti keliais būdais: anketiniais tyrimais [128], 
specifinių parafunkcinių dantų nudilimų diagnostika klinikinės apžiūros [1, 
5, 83] arba diagnostinių modelių analizės metu [38, 103, 118], griežimo 
dantimis diagnostika pasitelkiant specialius nešiojamuosius diagnostinius 
prietaisus [37, 100, 102] ir griežimo diagnostika miego laboratorijose atlie-
kant polisomnografiją [91, 101, 124]. Visos griežimo dantimis diagnoza-
vimo metodikos turi trūkumų ar ribotumų. Anketinė griežimo dantimis diag-
nostika – paprastas būdas ištirti dideles visuomenės grupes, tačiau anketinių 
tyrimų validavimo tyrimai rodo, kad tai nėra tikslus diagnostikos būdas. Ty-
rimai, paremti šia metodika, turėtų būti vertinami ypač atsargiai [124]. Ne-
šiojamieji griežimo dantimis diagnostiniai prietaisai dažniausiai būna pa-
remti kramtomųjų raumenų elektromiografiniu tyrimu (BiteStrip, Bruxoff) 
arba griežimas dantimis nustatomas nešiojant specialias diagnostines kapas 
(BruxChecker, Bruxcore) [37, 54, 100, 155]. Šių priemonių panaudojimas 
yra diskutuotinas dėl mažo jautrumo ir specifiškumo diagnozuojant grieži-
mą dantimis [102]. Kita vertus, nešiojamojo diagnostinio prietaiso Bruxoff 
testavimo ir validavimo rezultatai demonstruoja puikius griežimo dantimis 
diagnostikos rezultatus, tačiau tolimesni tyrimai, kurie patvirtintų rezultatus, 
yra būtini [23]. Aukso standartu griežimo dantimis diagnostikoje laikomas 
polisomnografijos tyrimas literatūroje kritikuojamas dėl tyrimo sudėtingu-
mo ir riboto tiriamųjų skaičiaus [128, 129]. Atliekant polisomnografinį tyri-
mą tiriamieji turi praleisti naktį miego laboratorijoje, o aplinkos pasikeiti-
mas arba bruksizmo epizodų nebuvimas tyrimo metu gali reikšmingai pa-
veikti rezultatus [143]. Kita vertus, bruksizmas gali pasireikšti ne tik mie-
gant, taigi tokia griežimo dantimis forma nėra diagnozuojama polisomno-
grafinio tyrimo metu. Nepaisant trūkumų, polisomnografija yra vienintelis 
objektyvus būdas įvertinti griežimo dantimis laipsnį, atskirti jį nuo kitų 
galimų burnos ir veido srities raumenų funkcijų ir parafunkcijų, tokių kaip 
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dantų kontaktai ryjant seiles, kosėjant ar esant miokloniniams raumenų trau-
kuliams (pvz., epilepsija), Parkinsono liga. 

Griežimo dantimis diagnostika vertinant dantų nudilimus klinikinio 
ištyrimo arba modelių analizės metu – taip pat diskutuotinas metodas. Čia 
vertėtų išskirti du dantų nudilimų vertinimo metodus: nespecifinių nudilimų 
ir specifinių (netipinių) dantų nudilimų diagnostiką. Mūsų tyrimas patvirtina 
ankstesnių tyrimų rezultatus, kurie įrodo tiesioginį ryšį tarp didesnio nudi-
lusių dantų skaičiaus ir griežimo dantimis. Nepaisant to, anksčiau aprašyti 
nespecifinių dantų nudilimų indeksai (pvz.: Tooth Wear Index) nediferen-
cijuoja nudilimo priežasties, todėl jų rezultatai negali būti tiesioginis grieži-
mo dantimis įrodymas [1, 143]. Kita vertus, netipinių nudilimų diagnoza-
vimas yra laikomas ekscentrinio griežimo dantimis įrodymu [38, 118]. Neti-
piniai, literatūroje kartais vadinami reciprokiniais, griežimo dantimis nudi-
limo paviršiai diagnozuojami su kramtymo funkcija nesusijusiuose iltinių 
dantų ir kandžių paviršiuose: viršutinio žandikaulio prieanginis paviršius, 
ilties viršūnėlė ir kandžių kandamieji kraštai, apatinio žandikaulio liežuvi-
niai paviršiai. Šitie nudilimai atsiranda esant ribiniams, ekscentriniams apa-
tinio žandikaulio judesiams [64, 118] (2.1.5.2 pav). Būtina griežimo diagno-
zavimo sąlyga – nudilimo paviršiai turi būti matomi ir ant antagonistinių 
dantų. Tokie netipiniai, reciprokiniai dantų nudilimai gali būti paaiškinti tik 
parafunkciniu dantų griežimu [118].  

Netipinių nudilimo paviršių diagnostika klinikinio ištyrimo metu kartais 
yra sudėtinga dėl blizgaus dantų paviršiaus, todėl diagnostika pasitelkiant 
diagnostinius gipso modelius yra paprastesnė. Mūsų tyrime ši metodika 
buvo pasirinkta dar ir todėl, kad netipiniai dantų nudilimai yra suminis para-
funkcinio dantų griežimo atspindys. Netipiniai dantų nudilimai atsiranda 
griežiant dantimis tiek miego, tiek ne miego metu. Kitaip nei instrumentinių 
tyrimų metu, analizuojat diagnostinius modelius nėra pavojaus, kad tyrimas 
bus atliktas nesant griežimo dantimis epizodo.  

Kita vertus, ši metodika turi ir trūkumų, ir tam tikrų ribotumų. Griežimo 
dantimis diagnostika vertinant netipinius nudilimus negalima esant tiesiam 
arba kryžminiam sukandimui iltinių dantų bei kandžių srityje. Taip pat 
ribotas diagnostinių modelių panaudojimas diagnozuojant statinio griežimo 
dantimis formą – parafunkcinį dantų sukandimą (angl. clenching) [118]. Esant 
minėtai parafunkcijai, pacientai ne griežia dantimis, o nevalingai juos su-
kanda į maksimalaus sukandimo poziciją – tokiu atveju dantų griežimo fase-
čių nebūna. Tačiau mokslinė literatūra rodo, kad dominuojanti griežimo 
forma yra ekscentrinis griežimas dantimis, kuris būdingas jaunesniems, o 
parafunkcinis dantų sukandimas – vyresniems tiriamiesiems [64, 118]. Mū-
sų tiriamosios grupės amžiaus vidurkis buvo 20,3 (7,8) metai, todėl tikslin-
gesnė buvo ekscentrinio griežimo dantimis diagnostika. Kita vertus, išanali-
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zavus polisomnografinio tyrimo diagnostinius kriterijus, matome, kad vie-
nas iš kriterijų, patvirtinančių diagnozę, yra griežimo dantimis garsas. Tai 
savo ruožtu taip pat riboja parafunkcinio dantų sukandimo diagnostiką poli-
somnografinio tyrimo metu, o autoriai apsiriboja išvadomis tik apie ekscent-
rinį griežimą dantimis [91, 118].  

Griežimo dantimis diagnostika vertinant netipinius nudilimo paviršius – 
patikimas metodas, tačiau reikalaujantis kruopštaus tyrėjų mokymo ir kali-
bravimo siekiant standartizuoti vertinimo kriterijus [103]. Mūsų tyrimo me-
tu po mokymo ir kalibravimo procedūrų vidinio ir išorinio tyrėjų diagnos-
tinio atitikimo κ vertės buvo 0,87. 

Autoriai, kalbėdami apie galimą Angle klasių įtaką ŽKI formavimuisi, 
remiasi hipoteze, kad skirtingoms Angle klasėms būdinga skirtinga dantų 
pozicija prieangio liežuvine kryptimi, o tai gali lemti specifinį funkcinės 
apkrovos vektorių ir įtempių kaule, ir antkaulyje atsiradimą [146]. Iš esmės 
hipotezė paremta funkcinės matricos teorija [108]. Tačiau, atlikę sąkandžio 
tipų įtakos ŽKI formavimuisi analizę, statistiškai reikšmingų rezultatų nega-
vome. Rezultatus galima paaiškinti tuo, kad Angle klasių diagnostika pa-
remta tik pirmųjų krūminių arba iltinių dantų santykio įvertinimu. Likę dan-
tys savo ruožtu gali būti skirtingų pasvirimo kampų, pasisukę apie savo ašį 
ar išdygę ne dantų lanke, o tai gali lemti skirtingo pobūdžio įtempius apie 
kiekvieną dantį. Nepaisant to, tai gali būti įdomi ateities tyrimų tema, pa-
remta kompiuterinių tomogramų analize. 

Vilsono kreivė – literatūroje retai minima ir analizuojama kreivė, kuri 
nusako šoninių dantų kramtomojo paviršiaus pasvirimo kampą frontalinėje 
plokštumoje (2.1.6.2, 2.1.6.3 pav.). Ji gali turėti įtakos jėgos vektoriaus 
orientacijai tiek sukandant, tiek atliekant šoninius apatinio žandikaulio ju-
desius [120, 149, 155]. Tyrimo metu nustatytas ryšys tarp viršutinio žandi-
kaulio antrųjų prieškrūminių ir pirmųjų krūminių dantų neigiamos arba 
plokščios Vilsono kreivės ir AŽKV. Taigi, vidine kryptimi orientuotas 
kramtymo jėgos vektorius gali paskatinti AŽKV formavimąsi, o tai iš dalies 
patvirtina funkcinės apkrovos ir funkcinės matricos teoriją.  

Siekiant įvertinti daugiaveiksnę AŽKV etiologijos teoriją, buvo apskai-
čiuotas šansų santykis dantimis griežiantiems tiriamiesiems ir turintiems 
neigiamą arba plokščią Vilsono kreivę, tačiau jis nebuvo reikšmingas. Tai 
paaiškinama požymių multikolinearumu [36], t. y. griežimas dantimis ir 
vidine kryptimi orientuotas dantų kramtomasis paviršius (kartu – status 
išvedimo kelias šoninių judesių metu) yra reikšmingai susiję. Tai patvirtina 
Sugimoto ir Sato ankstesnio tyrimo išvadą – vidine kryptimi pasvirę dantys 
didina griežimo dantimis riziką [155]. Taigi vietiniai sąkandžio veiksniai 
gali didinti griežimo dantimis, o kartu ir galimai ŽKI formavimosi riziką. 
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Minėti tyrimo rezultatai tapo mūsų antrosios tyrimo dalies – BEM analiz-
ės – tyrimo hipotezės pagrindu. 

Atviro sukandimo įtakos ŽKI etiologijai analizė reikšmingų rezultatų 
nedavė. Tyrimo rezultatams įtakos galėjo turėti tai, kad atviras sukandimas 
vertinamas esant maksimaliam arba įprastam sukandimui (angl. maximum 
intercuspation ir habitual occlusion), tačiau ekscentrinių žandikaulio jude-
sių metu, o kartu ir griežiant, dantys vis tiek gali turėti kontaktą. Tyrimo 
rezultatai netiesiogiai įrodo, kad statinis sukandimas turi mažesnę įtaką ŽKI 
formavimuisi nei ekscentriniai apatinio žandikaulio judesiai. 

Analizuojant genetikos arba daugiaveiksnę įtaką ŽKI etiologijai, dvy-
niai lyg šiol nebuvo tirti. Dvynių tyrimai suteikia galimybę objektyviai ver-
tinti genetinio faktoriaus įtaką tiriamojo požymio etiologijai, atliekant 
tiriamojo požymio kiekybinį arba kokybinį vertimą tarp abiejų tos pačios 
poros dvynių. Požymio sutapimas arba koreliacija atliekama lyginant MZ ir 
DZ dvynių poras tarpusavyje. Statistiškai reikšmingai didesnis ŽKI ir 
AŽKV atitikimas tarp abiejų dvynių MZ poroje nei tarp DZ dvynių, taip 
pat – aukštas adityvių genetikos veiksnių įtakos koeficientas (atitinkamai 
h2=0,658 ir h2=0,504) įrodė svarią genetikos reikšmę kaulinių išaugų forma-
vimuisi. Jeigu adityvių genetikos veiksnių įtakos koeficientas būtų lygus 1, 
tai reikštų, kad fenotipas visiškai nulemiamas genų, jeigu <1 – požymis 
nulemtas genetikos ir aplinkos veiksnių sąveikos, jeigu koeficientas lygus 
0 – genų įtakos nėra [98]. Deja, šio koeficiento negalima traktuoti tiesiogiai 
ir įvertinti etiologinių veiksnių įtakos proporcijų procentais.  

Daugiaveiksnę ŽKI ir AŽKV etiologiją pagrindžia tai, kad dantimis 
griežiantiems MZ dvyniams dažniau nustatytas kaulinių išaugų sutapimas 
nei dantimis griežiantiems DZ dvyniams. Tačiau faktas, kad dantimis ne-
griežiantiems MZ dvyniams taip pat dažniau buvo kaulinių išaugų suta-
pimas nei dantimis griežiantiems arba negriežiantiems DZ dvyniams, rodo, 
kad didesnę įtaką kaulinių išaugų etiologijai turi genetika, o ne griežimas 
dantimis.  

Atlikus kaulinių išaugų etiologinių veiksnių analizę tarp dvynių galima 
būtų teigti, kad jų formavimasis yra nulemtas genetiškai, o išprovokuojantis 
faktorius yra funkcinė perkrova. Kita vertus, genų išraiška morfologiniu 
lygmeniu gali būti pleotropinė [42], o griežimas dantimis tampa įprasta 
kramtymo sistemos funkcija [150]. Dėl to tampa svarbi kitų klinikinių etio-
loginių veiksnių paieška siekiant nustatyti kaulo augimo ir persiformavimo 
mechanizmus. 

BEM analizė – viena populiariausių šių laikų kramtymo sistemos nein-
vazinių tyrimų metodikų [17, 80]. Nepaisant to, kad tai matematiškai labai 
tikslus deformuojamų kūnų tyrimo metodas, autoriai pripažįsta BEM kaip in 
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vitro tyrimo trūkumus bei ribotumus, todėl jų gauti rezultatai turėtų būti 
patikrinti klinikiniais tyrimais [20].  

Kaulo persimodeliavimas ir jo netekimas apie dantų implantus – aktuali 
nūdienos mokslinių tyrinėjimų tema, tačiau literatūroje dominuoja tyrimai, 
analizuojantys chirurgines kaulo kiekybinių ir kokybinių parametrų korega-
vimo metodikas, tačiau mažiau kalbama apie biomechaniškai teisingą dantų 
implantų ir protezų orientaciją. Dėl šios priežasties nusprendėme pirmą 
kartą atlikti funkcinės apkrovos metu kylančių įtempių ir kaulinių išaugų 
formavimosi fenomeno analizę naudodami BEM skaitinį žandikaulio mode-
lį su implantu.  

BEM analizės rezultatai patvirtina ankstesnių tyrimų rezultatus, kurie 
teigia, kad biomechaniškai parankiausias implanto apkrovimas yra vertika-
lus, t. y. kada funkcinės apkrovos vektoriaus kryptis sutampa su implanto 
ašimi [20]. Tyrimo metu taip pat nustatyta, kad didžiausi įtempiai peri-
implantiniame kaule formuojasi tada, kada nevertikalus implantas apkrauna-
mas jėga, kurios vektorius nesutampa su implanto ašimi. Tokiais atvejais 
įtempių vertės periimplantiniame kaule gali padidėti iki 5,5 karto, palyginti 
su vertikalaus implanto ašiniu apkrovimu. Tačiau pagrindinis mūsų tyrimo 
tikslas buvo įvertint įtempių pasiskirstymą toliau nuo implanto esančiose 
žandikaulių struktūrose. Atlikę literatūros apžvalgą, radome tik pavienius 
BEM tyrimus, kurie analizuoja funkcinės apkrovos pasiskirstymą ne tik 
lokaliai aplink dantis ar implantus esančiame kaule, bet ir viršutinio žandi-
kaulio kontraforsų srityje [76], AŽKV formavimosi srityje [31] ar toliau nuo 
implanto nutolusiame žandikaulio kortikaliniame sluoksnyje [88]. Mūsų 
atliktos BEM analizės rezultatai parodė, kad implanto funkcinės apkrovos 
metu įtempiai koncentruojasi ne tik periimplantiniame kaule, bet ir AŽKV 
bei AŽE formavimosi projekcijoje, t. y. tose vietose, kuriose, analizuodami 
konusinio pluošto kompiuterinę tomogramą, matėme kaulines išaugas, o 
kurdami BEM modelį jas pašalinome (2.2.2.5 pav.). Pakitus jėgos vekto-
riaus pasvirimo kampui į liežuvinę ar prieangio pusę, įtempiai AŽE, AŽKV 
projekcijose didėjo 1,3 karto, o esant nevertikaliam implantui – atitinkamai 
4,7 ir 1,4 karto. Ankstesni tyrimai rodo, kad deformuojantis kaului atsiranda 
mikroįtempių (ang. microstrain) [50]. Normaliai funkcionuojančiame kaule 
būna 50–1500 mikroįtempių (apytiksliai atitinka 1–20 MPa). Kaule, pati-
riančiame 1500–3000 mikroįtempių (apytiksliai atitinka 20–60 MPa), vyks-
ta kaulinės struktūros persimodeliavimas ar net adaptacinis augimas, sie-
kiant sumažinti funkcinės apkrovos sukeliamus įtempius. Kaulo deforma-
cijai pasiekus 25 000 mikroįtempių (apytiksliai atitinka 120 MPa), gali atsi-
rasti kaulo lūžimų [51]. Vertinant mūsų tyrimo rezultatus galima būtų daryti 
išvadas, kad kaulinių išaugų projekcijoje funkcinės apkrovos metu formuo-
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jasi įtempiai (3.2.1 lentelė), galintys sukelti kaulinio audinio persimodelia-
vimą ir adaptacinį augimą.  

Tačiau reiktų įvertinti ir BEM metodikos trūkumus bei ribotumus. Visų 
pirma, BEM tyrimo modelis sukuriamas laikant, kad visos jį sudarančios 
medžiagos yra izotropiškos, homogeniškos ir joms būdingas linijinis defor-
mavimasis, tačiau realybėje kaulo sandara yra kitokia, o deformavimasis – 
nebūtinai linijinis [20], todėl sutapatinti ir tiesiogiai vertinti BEM ir in vivo 
tyrimų metu gautų įtempių negalima. Taip pat BEM skaitiniam modeliui su-
teikiamos medžiagų savybės yra unifikuotos (2.2.2.1 lentelė) ir nebūtinai 
atitinka konkretaus tiriamojo audinių mechanines savybes. 

Kitas kritinis BEM tyrimo metodikos momentas – skaitinio žandikaulio 
modelio sukūrimas ir skaitinio implanto modelio orientacija jame. Pasirink-
ta vertikalaus implanto pozicija skaitiniame žandikaulio modelyje buvo arti-
ma realiai klinikinei situacijai, kada implantas įsriegiamas labiau liežuvinėje 
pozicijoje. Tačiau net ir nedidelis skaitinio žandikaulio modelio ar implanto 
pozicijos pakeitimas prieangio liežuvine kryptimi gali duoti kitokias von 
Mizeso įtempių vertes. Todėl analizuojant atliktų BEM tyrimų rezultatus 
reikėtų atsisakyti konkrečių įtempių verčių lyginimo tarpusavyje. Cortes ir 
bendraautoriai, pirmą kartą ŽKI etiologijos diagnostikos istorijoje pritaikę 
BEM tyrimo metodiką, įrodė, kad įtempių formavimasis kaulinių išaugų 
vietose priklauso nuo žandikaulio formos ir morfologijos [31]. Mūsų tyrimo 
ribotumas taip pat apibrėžiamas tuo, kad buvo naudojamas tik vienos for-
mos skaitinis žandikaulio modelis. Kita vertus, mūsų tyrimo tikslas ir pa-
rinkta metodika buvo priešinga anksčiau minėtam tyrimui, t.y. mūsų už-
duotis buvo įvertinti įtempių vietas žandikaulyje, kuris, kaip žinojome, jau 
turėjo susiformavusias AŽKV ir AŽE. Kurdami skaitinį žandikaulio modelį, 
sąmoningai kaulinių išaugų neformavome, kad galėtumėme įvertinti funkci-
nės apkrovos įtempių pasiskirstymą žandikaulyje tuo metu, kada kaulinės 
išaugos dar nebuvo susiformavusios. Tai mums suteikė galimybę sukurti 
tiriamąją situaciją, kuri leido įgyvendinti vieną iš mokslinio darbo uždavi-
nių – ištirti kaulinių išaugų formavimosi mechanizmus.  

Apibendrinant mokslinio darbo rezultatus būtų galima teigti, kad ŽKI 
etiologija yra daugiaveiksnė. ŽKI formavimasis yra nulemtas genetikos, bet 
kartu gali būti paskatintas sąkandžio ypatumų ir funkcinės perkrovos sukel-
tų organizmo adaptacinių reakcijų į žandikauliuose kylančius įtempius. 
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IŠVADOS 

1. Dažniausiai diagnozuota žandikaulių kaulinių išaugų forma buvo 
apatinio žandikaulio kaulinis velenas, kurių dauguma – mažo arba vidu-
tinio dydžio. Žandikaulių kaulinės išaugos dažniau pasitaiko vyresnia-
me amžiuje.  

2. Žandikaulių kaulinės išaugos dažniau diagnozuotos dantimis griežian-
tiems tiriamiesiems. Statistiškai reikšmingai daugiau nudilusių dantų 
turėjo tiriamieji, kuriems nustatytos žandikaulių egzostozės.  

3. Nustatytas tiesioginis ryšys tarp neigiamos arba plokščios Vilsono krei-
vės ir apatinio žandikaulio kaulinio veleno formavimosi. 

4. Genetinių veiksnių svarbą žandikaulių kaulinių išaugų ir apatinio 
žandikaulio kaulinio veleno etiologijoje patvirtino labai geras kaulinių 
išaugų atitikimas tarp monozigotinių dvynių, bei aukštas adityvių genų 
įtakos koeficientas. 

5. Remiantis žandikaulių kaulinių išaugų ir apatinio žandikaulio kaulinio 
veleno labai geru atitikimu dantimis griežiančių monozigotinių dvynių 
tarpe patvirtinome, kad kaulinėms išaugoms būdinga daugiaveiksnė 
etiologija.  

6. Remiantis baigtinių elementų analizės rezultatais galime teigti, kad 
funkcinės apkrovos metu kaulinių išaugų projekcijose formuojasi įtem-
piai, galintys paskatinti kaulinio audinio persimodeliavimą. 
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REKOMENDACIJOS 

Remiantis gautais tyrimo duomenimis, rekomenduojama: 
1. Klinikinės apžiūros metu arba atliekant diagnostinių gipso modelių 

analizę, įvertinti žandikaulių kaulines išaugas. Dažniausia žandi-
kaulių kaulinių išaugų forma – apatinio žandikaulio kaulinis vele-
nas – neretai būna mažesnė nei 2 mm, todėl klinikinės apžiūros 
metu taip pat rekomenduotina kaulinių išaugų vietų apčiuopa. Apa-
tinio žandikaulio kaulinio veleno diagnozavimas rodo, kad tiria-
masis gali griežti dantimis. 

2. Protezuojant dantis ar atliekant ortodontinį gydymą reikėtų vengti 
dantų ar jų protezų orientacijos liežuvine ir gomurine kryptimis, 
nes neigiama Vilsono kreivė didina kaulinių išaugų formavimosi ir 
griežimo dantimis riziką. 

3. Vertikalus implantas ir ašinis jo apkrovimas – biomechaniškai pa-
lankiausia ir mažiausius įtempius kaule sukelianti implanto bei pro-
tezo pozicija. 

4. Protezuojant nevertikalų implantą, mažesni įtempiai žandikaulyje 
pasiekiami taikant ašinį arba artimą ašiniam apkrovimą.  

5. Žandikaulių kaulinių išaugų formavimasis yra organizmo adapta-
cinis mechanizmas į funkcinę perkrovą, todėl kaulinių išaugų šali-
nimas turėtų būti atliekamas tik esant būtinybei. 
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