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Streszczenie

Celem pracy byto przedstawienie przypadku 28-letniej pacjentki z rozpoznaniem zlokalizo-
wanego agresywnego zapalenia przyzebia, u ktérej zastosowano 3 rézne metody leczenia
chirurgicznego pionowych ubytkéw srédkostnych. Efekty przeprowadzonej terapii oceniono
klinicznie i radiologicznie w czasie obserwacji |2-miesiecznej.

Summary

The aim of the study was to describe a case of a 28-year old female patient with diagnosed
localised aggressive periodontitis, in whom 3 different methods of surgical treatment of
vertical intrabony defects were used. The effects of the therapy applied were evaluated
clinically and radiologically during a |2-month observation period.

Hasta indeksowe: zlokalizowane agresywne zapalenie przyzebia, ubytki sréd-
kostne, terapia regeneracyjna

Key words: localized aggressive periodontitis, intrabony defects, regenerative
therapy
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Podstawowym czynnikiem pro-
wadzacym do rozwoju zmian zapal-
nych w przyzebiu jest ptytka nazeb-
na, ktoéra zdefiniowano jako biofilm,
a wiec zorganizowany zespol pato-
gendw, majacy zdolnos$¢ kooperacji
metabolicznej w mikrosrodowisku
kieszonki przyzebnej. Tak utworzo-
na wspoélnota ekologiczna zapew-
nia sobie ochrone przed mechani-
zmami obronnymi gospodarza, jak
réwniez oporno$¢ na leki zastoso-
wane miejscowo i ogolnie (1). Bakte-
rie w biofilmie wykazuja 1000-1500
razy wieksza oporno$¢ na antybio-
tyki. Réznia sie od flory plankto-
nicznej wzrostem, wykorzystaniem
koncowych produktéw metabolicz-
nych jako substratéw przez inne
szczepy, obecnoscia komoérek bak-
teryjnych majacych geny determi-
nujace opornosc (2, 3). Wymienione
uwarunkowania stawiaja wysokie
wymagania przed periodontologa-
mi i niezmiennie potwierdzaja, ze
najwazniejsze dla uzyskania suk-
cesu w leczeniu periodontologicz-
nym jest mechaniczne usuniecie
zlogow poddziastlowych oraz kon-
trola plytki w fazie podtrzymuja-
cej leczenia.

W agresywnych zapaleniach przy-
zebia nasilenie stanu zapalnego nie
ma bezposredniego zwigzku z ilo-



Scig plytki nazebnej, ale z jej skla-
dem. Na przebieg choroby wptyw
wywierajg zaburzenia immunolo-
giczne, w tym ,migdzy innymi, nad-
wrazliwo$¢ limfocytéw krwi obwo-
dowej na mitogeny, nizsza sponta-
niczna proliferacja leukocytéw oraz
obnizone stezenia przeciwcial w sto-
sunku do bakterii patogennych dla
przyzebia. Prowadzone obecnie licz-
ne badania potwierdzajg uwarunko-
wania genetyczne przebiegu zapalen
przyzebia (4, 5). Etiologia tych scho-
rzen jest wiec wieloprzyczynowa.

Agresywne zapalenie przyzebia
charakteryzuje szybka utrata przy-
czepu tacznotkankowego oraz kosci
wyrostka zebodotowego, co w konse-
kwencji moze prowadzi¢ do rozchwia-
nia i wczesnej utraty zebéw. Wystepu-
je u 0s6b, u ktérych nie stwierdza sig
wspdlistniejacych choréb ogélnych.
Moze wystgpowac rodzinnie. Posta¢
zlokalizowana rozwija sie w okresie
dojrzewania, charakteryzuje ja silna
odpowiedz humoralna, a proces cho-
robowy jest ograniczony do nie wie-
cej niz dwdch zebéw, poza pierwszy-
mi zebami siecznymi lub trzonowymi
stalymi. Staba odpowiedZ humoralna,
wyrazne epizody destrukcji tkanek,
poczatek choroby w wieku ponizej 30
lat, zmiany chorobowe wystepujace
przy co najmniej trzech zegbach sta-
lych (poza pierwszymi zebami siecz-
nymi i trzonowymi) s znamienne dla
uogolnionej postaci agresywnego za-
palenia przyzebia.

Rozpoznanie choroby opiera sie
na badaniu klinicznym i radiologicz-
nym. Klinicznie stwierdza sie szybka
utrate przyczepu tacznotkankowego,
glebokie kieszonki przyzebne, a do-
datkowo takze recesje dziasla, roz-
chwianie i przemieszczenie zebdow.
Zmiany te wystepuja przy stosunko-
wo dobrej higienie jamy ustnej i sg
nieadekwatne do ilosci zlogéw na-

zegbnych i innych czynnikéw miejsco-
wych predysponujacych do jej odkla-
dania sie. W obrazie rentgenowskim
na powierzchniach aproksymalnych
ujawniajg sie pionowe ubytki kosci,
ktore u pacjentow ze zlokalizowa-
nym agresywnym zapaleniem przy-
zebia wystepujg w postaci lustrza-
nych odbi¢. Pionowe ubytki kostne
moga siega¢ do wierzchotkéw korze-
ni zebéw, powodujac powstawanie
zespolu endo-perio (6). W celu wy-
kluczenia wspoétwystepowania cho-
r6b ogdlnoustrojowych mozna wy-
kona¢ dodatkowe badanie ogdlnie
krwi i moczu oraz badanie poziomu
przeciwcial w surowicy krwi, okre-
$lajac reaktywnos¢ uktadu immuno-
logicznego na czynniki infekcyjne (7,
8). Obecno$¢ w tkankach przyzebia
Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans i (lub) Porphyromonas gingiva-
lis nalezy do drugoplanowych cech
charakterystycznych dla tego typu
periodontitis.W celu potwierdzenia
czynnika etiologicznego i zastoso-
wania celowanej antybiotykoterapii
mogg by¢ takze wykonywane bada-
nia histologiczne i mikrobiologiczne
(9, 10). We wczesnym etapie rozwoju
agresywne zapalenie przyzebia moze
przebiega¢ z okresowymi, niewiel-
kimi incydentami krwawienia, cze-
sto lekcewazonymi przez pacjenta.
Czesto jest wykrywane przypadko-
wo, przy okazji wykonywania zdje-
cia pantomograficznego lub podczas
rutynowych wizyt kontrolnych.
Wstepne leczenie polega na ogra-
niczeniu czynnika bakteryjnego,
przywroceniu mikroflory zwigzanej
ze zdrowym przyzebiem oraz opano-
waniu stanu zapalnego dzigsta przez
mechaniczne i chemiczne metody
zwalczania plytki nazebnej, a tak-
ze ograniczenie wspolistniejacych
czynnikéw ryzyka. Ciagle najwaz-
niejsze dla uzyskania sukcesu w le-

czeniu tego schorzenia jest mecha-
niczne usuniecie ztogéw poddzigslto-
wych oraz kontrola plytki. Dtugoter-
minowa opieka periodontologiczna
jest niezbedna, aby zatrzymac postep
choroby, zapobiec jej nawrotom oraz
zachowa¢ prawidtowg funkcje i este-
tyke uzebienia. Niechirurgiczne le-
czenie agresywnego zapalenia przy-
zebia jest czesto niewystarczajace ze
wzgledu na rozlegly destrukcje tkan-
ki kostnej oraz wtérne przemieszcze-
nia zebéw (11, 12). W celu odbudowy
ubytkéw kosci wyrostka zebodotowe-
go i odnowy przyczepu tacznotkan-
kowego jest konieczne rozwazenie
regeneracji tkanek przyzebia przez
leczenie chirurgiczne.

Wspélczesnym wymogiem lecze-
nia periodontologicznego jest najda-
lej idaca personalizacja postepowa-
nia, uwzgledniajgca profil pacjenta
oraz wiele dodatkowych zmiennych
(13). Czynniki wplywajace na suk-
ces leczenia to m.in.: wiek, ple¢, rasa,
cechy anatomiczne, uwarunkowania
socjoekonomiczne, ogdlny stan zdro-
wia i zwigzana z tym reaktywnos¢
ukfadu immunologicznego, czynniki
behawioralne, dotychczasowe lecze-
nie stomatologiczne (14). Leczenie
agresywnych postaci zapalen przy-
zebia, ze wzgledu na ztozony mecha-
nizm powstawania, jest szczegélnie
trudne, wielospecjalistyczne i wyma-
ga Scistej wspdtpracy pacjenta z leka-
rzem. Wyniki leczenia sg uzaleznione
od prawidtowego, wczesnego rozpo-
znania, zdyscyplinowania pacjenta
oraz stopnia zaawansowania procesu
chorobowego.

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstwienie przy-
padku 28-letniej pacjentki z rozpo-
znaniem zlokalizowanego agresyw-
nego zapalenia przyzebia, u ktérej
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po leczeniu wstepnym zastosowano
lecznie chirurgiczne w obrebie ze-
béw z pionowymi ubytkami kosci.

Opis przypadku

Kobieta 28-letnia zglosita sie do Po-
radni Periodontologicznej przy Zakta-
dzie Choréb Przyzebia i Blony Sluzo-
wej Jamy Ustnej UM w Biatymstoku
11.01.2012 roku z powodu silnego
bélu dziasta w okolicy zeba 16. We-
dtug danych uzyskanych z wywia-
du, bol pojawil sie po raz pierwszy
juz w 2009 roku. Lekarz prowadzacy
zalecil wykonanie zdjecia pantomo-
graficznego. Niestety nie zdiagnozo-
wal wéwczas schorzenia przyzebia.
Ponowne silne dolegliwosci bélowe
wystapily w grudniu 2011 roku. Za-
niepokojony lekarz stomatolog zalecit
konsultacje periodontologiczna.

W badaniu podmiotowym ustalo-
no, ze pacjentka jest ogélnie zdrowa,
nie przyjmuje zadnych lekéw, nie
pali papieroséw. Chorobe przyzebia
rozpoznano u ojca pacjentki, nato-
miast matka i rodzenstwo nie zgta-
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szali zadnych probleméw z przyze-
biem. Brak probleméw zwigzanych
z prochnicg byt powodem rzadkiego
zglaszania sig pacjentki do stoma-
tologa na rutynowe badania, ktére
moglyby wczesniej doprowadzi¢ do
rozpoznania choroby przyzebia.

Na pantomogramie, z ktérym zglo-
sita sie pacjentka (ryc. 1), stwierdzo-
no pionowe ubytki kosci w okolicy
zebow trzonowych i siecznych przy-
srodkowych gérnych oraz zeba 43.
W badaniu klinicznym odnotowano
stan zapalny dzigsel: krwawienie,
obrzek i zaczerwienienie znaczne-
go stopnia, zwlaszcza w ww. okoli-
cach. Higiena jamy ustnej byta dobra,
wskaznik API (aproksymalny wskaz-
nik ptytki) wedtug Lange i wsp. (15)
wynosit 34%, wskaznik FMBOP (full-
-mouth bleeding on probing score)
wedtug Ainamo i Bay (16) — 21,4%.
Glebokosé kieszonek przyzebnych
(PPD) i polozenie przyczepu klinicz-
nego (CAL) zostaly zmierzone w sze-
$ciu punktach przy kazdym zebie,
a najwyzszy wynik (w mm) przyje-
to jako punkt referencyjny do oceny

Ryc. |. Pantomogram 28-letniej pacjentki ze zlokalizowanym agresywnym zapaleniem przyzebia.

leczenia chiurgicznego. Najwyzsze
wartosci gltebokosci kieszonek przy
zebach wynosily odpowiednio: 16 —
9mm, 26 — 6 mm, 43 — 7 mm. Dodat-
kowo w okolicy zeba 16 odnotowano
ubytek kosci w przestrzeni miedzy-
korzeniowej odpowiadajacy II klasie
furkacji wedlug Hampa.

Badanie kliniczne i obraz radiolo-
giczny daly podstawy do postawie-
nia rozpoznania zlokalizowanego
agresywnego zapalenia przyzebia.
Na wstepie przeprowadzono z pa-
cjentkg rozmowe dotyczaca istoty
schorzenia, mozliwoséci leczenia,
a takze spodziewanych wynikéw.
Zwro6cono szczeg6lng uwage na isto-
te wspolpracy z pacjentem, przepro-
wadzono instruktaz higieny, ktadac
nacisk na prawidlowe oczyszczanie
powierzchni stycznych zebdow.

W fazie wstepnej leczenia wyko-
nano trzykrotnie, w odstepach jed-
notygodniowych, gleboki skaling
uzebienia i wygladzono powierzch-
nie korzeni zeb6éw. Podczas wizyt
kontrolnych, po przeprowadzonym
leczeniu zachowawczym, zaobser-
wowano poprawe stanu kliniczne-
go, zmniejszenie wskaznikéw: API
do 13%, FMBOP do 11,5%. Popra-
wa wskaznikéw higieny i zapalenia
pozwolila na powziecie decyzji o le-
czeniu korekcyjnym.

Podstawowymi parametrami kwa-
lifikujacymi do zabiegéw chirurgicz-
nych byty:

e PPD > 5,5 mm,

* wysoko$¢ radiologiczna ubyt-
ku > 3mm (pionowy odcinek mig-
dzy punktem na szczycie wyrost-
ka zebodotowego a punktem na po-
wierzchni korzenia, w ktérym szero-
kos¢ ozebnej byta prawidtowa),

¢ szeroko$¢ radiologiczna ubytku
> 2 mm (poziomy odcinek miedzy
punktami na powierzchni korzenia
i na brzegu ubytku kostnego, w naj-



bardziej dokoronowe;j czesci
wyrostka zebodotowego).

Pacjentka wyrazita zgo-
de na udzial w projektach
badawczych, polegajacych
na ocenie skutecznoéci r6z-
nych technik chirurgicz-
nych w leczeniu piono-
wych ubytkéw kostnych.
W zwigzku z tym przepro-
wadzono nastepujace pro-
cedury:

e zabieg ptatowy OFD
(open flap debridement)
w okolicy zeb6éw 25-27.

e OFD z dodatkowym
wypelnieniem ubytku kost-
nego alloplastycznym sub-
stytutem kosci — nanokrysta-
licznym hydroksyapatytem
osadzonym w krzemionce
(NHA) (NanoBone®, Ertoss
GmbH, Niemcy) w okolicy
zeba 43.

e zabieg regeneracyjny
w okolicy zeb6éw 15-16 z za-
stosowaniem blony kolage-
nowej CopiOs® Pericardium
Membrane (Zimmer Dental,
USA) i bioszkta (GlassBone,
Noraker, Francja).

Zabiegi chirurgiczne wy-
konano w znieczuleniu miej-
scowym (4% Ubistesin, 3M
ESPE). W kazdym z przy-
padkéw przestrzegano zasad
atraumatycznego postegpo-
wania chirurgicznego. Pla-
ty utworzono z wykorzysta-
niem cig¢ oszczedzajacych
brodawki dzigstowe — sim-
plified papilla preservation
flap (SPPF) wedtug Cortelli-
niiwsp.(17). Nastepnie usu-
wano tkanke ziarninowa, do-
ktadnie oczyszczano i wygla-
dzano powierzchnie korze-
ni, uzywajac narzedzi ultra-

dzwigkowych i recznych. Po
oczyszczeniu pole operacyjne
przeplukiwano roztworem fi-
zjologicznym soli. W okolicy
zeba 43 ubytek kostny wypet-
niono syntetycznym materia-
fem NHA, a w okolicy zeba
16 — syntetycznym bioszklem
oraz dodatkowo zaopatrzono
blong kolagenowsa. Na ko-
niec ptat reponowano doko-
ronowo i szczelnie zszywano
nieresorbowalnymi, monofi-
lamentowymi ni¢mi 5.0-7.0
(Ethilon, Ethicon Johnson &
Johnson Company, USA), za-
ktadajac pionowy materaco-
wy szew petlowy.

Wszystkie leczone ubytki
kostne byty ubytkami dwu-
§ciennymi. Po zabiegach
pacjentce zlecano antybio-
tyk — 1000 mg amoksycyli-
ny (2 razy dziennie przez 1
tydzien) i wydawano iden-
tyczne zalecenia pozabiego-
we: zaniechanie mechanicz-
nego oczyszczania zebow
w rejonie objetym zabie-
giem chirurgicznym przez
2 tygodnie, ptukanie jamy
ustnej roztworem dwuglu-
konianu chlorheksydyny
(Eludril, Pierre Fabre Me-
dicament, Francja) przez 4
tygodnie (2 razy dziennie).
Szwy zdejmowano po 14
dniach od zabiegu.

Okres pooperacyjny prze-
biegal prawidtowo. Zanoto-
wano jedynie niewielkie
obrzeki i mierng bolesnos$c
po zabiegach. Wizyty kontro-
Ine wyznaczono po 1 tygo-
dniu, 2, 3, 4 i 6 tygodniach
od zabiegu, a nastepnie co 3
miesiace i mialy one na celu
monitorowanie gojenia sie
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oraz higieny jamy ustnej. W pierw-
szym roku po zabiegu usuwano plyt-
ke naddzigslowa i nie wykonywano
zadnych zabiegéw w obrebie leczo-
nych kieszonek. Stan kliniczny przy-
zebia znacznie sig poprawil i ustabi-
lizowal. W lutym 2013 r. po 12 mie-
sigcach od zakonczenia leczenia chi-
rurgicznego — przeprowadzono po-
nowne badanie kliniczne i radiolo-
giczne.

Wyniki

W badaniu kontrolnym po roku od
przeprowadzonych zabiegéw odno-
towano poprawe parametréw kli-
nicznych i radiologicznych. Po wy-
konaniu zabiegu OFD zaobserwowa-
no splycenie kieszonek przyzebnych
o 1 mm, za$ po zabiegach ptatowych
z dodatkowym zastosowaniem bio-
materiatléow — 0 4 mm. Zysk w po-

fozeniu klinicznego przyczepu po
OFD wynosit 1 mm i 4 mm po prze-
prowadzeniu wyzej wymienionych
procedur regeneracyjnych (tab. I).
Na prawidlowe gojenie sie i zado-
walajace efekty terapeutyczne za-
sadniczy wplyw mialo utrzymanie
przez pacjentke rezimu higienicz-
nego. Wskaznik higieny jamy ustnej
zmniejszyl sie z 34% do 10,7%, co
pozwolito na likwidacje stanu za-
palnego, o czym $wiadczy obnize-
nie wskaznika krwawienia FMBOP
z 21,4% do 5,7% (tab. II).

Analiza zdje¢ rentgenowskich
pokazata istotne réznice w gteboko-
Sci i szerokosci ubytkéw kostnych
przed leczeniem i po leczeniu. Ra-
diologiczna gtebokosé¢ ubytku ulegta
redukcji 0 4 mm po zabiegu regene-
racyjnym z uzyciem bioszkla i bto-
ny, o 2 mm po zabiegu OFD z nano-
krysalicznym substytytem kosciio 1

TABELA |. Wartosci PPD i CAL (mm) przed leczeniem i po leczeniu chirurgicznym

Metoda Nr zeba PPD Réznica CAL Réznica
przed po przed po
Bfona + bioszkto 16 9 5 4 10 6 4
OFD 26 6 5 I 6 5 I
OFD + NHA 43 7 3 4 7 3 4

TABELA Il. Wskazniki: aproksymalny wskaznik ptytki (API), catkowity wskaznik ptytki (FMPS), cat-
kowity wskaznik krwawienia z dziagsta (FMBS) i catkowity wskaznik krwawienia podczas sondowania
(FMBOP) przed leczeniem i po leczeniu

|. Przed leczeniem 2. Po fazie 3. Po fazie Zmiana
(%) wstepnej (%) chirurgicznej (%) wskaznika -3 (%)
API 34 13 10,7 23,3
FMPS 38 17,8 16,7 21,3
FMBS 17,8 7,7 2,7 15,1
FMBOP 21,4 1,5 5,7 15,7

TABELA Ill. Ocena radiologiczna wysokosci i szerokosci ubytkéw kostnych (mm) przed leczeniem

i po leczeniu chirurgicznym
Wysokos¢ ubytku Szerokos¢ ubytku
Metoda Nr zeba kostnego Réznica kostnego Réznica
przed po przed po
Bfona + bioszkio 16 6 2 4 4 2 2
OFD 26 5 4 I 3 3 0
OFD + NHA 43 5 3 2 3 2 |

48 MAGAZYN STOMATOLOGICZNY NR 5/2013

mm po zabiegu ptatowym. Szerokosé
ubytku kostnego zmniejszyla sig od-
powiednio o 2 mm po przeprowa-
dzonej regeneracji z zastosowaniem
bioszkla i blony i o 1 mm po zabiegu
platowym z zastosowaniem allopla-
stycznego NHA. Szerokos¢ ubytku
po zabiegu OFD nie ulegta redukcji
(ryc. 2-7). Dane liczbowe dotyczace
poszczeg6lnych parametréw przed-
stawiono w tabeli III.

Dyskusja

Najistotniejsze nurty wspotczesne-
go leczenia periodontologicznego sa
skierowane na doskonalenie technik
chirurgicznych i wprowadzanie no-
wych preparatéw o coraz wiekszym
potencjale regeneracjnym. W pi-
$miennictwie jest aktualnie dostep-
nych wiele wynikéw badan dotycza-
cych skutecznosci leczenia przyzebia
za pomoca réznych technik chirur-
gicznych. Stad wiadomo, Ze zabieg
OFD pozwala na uzyskanie dobrych
wynikéw klinicznych: splycenie kie-
szonek przyzebnych i poprawe po-
fozenia przyczepu klinicznego, lecz
nie daje mozliwosci regeneracji tka-
nek przyzebia. Zastosowanie prepa-
ratéw alloplastycznych pozwala réw-
niez na osiagniecie dobrych wynikéw
klinicznych, ale ich rola w regenera-
cji tkanek przyzebia jest ciagle nieja-
sna i kontrowersyjna. Wedtug wielu
autoréw preparaty te nie majg zdol-
noéci aktywacji proceséw powoduja-
cych prawdziwg regeneracje tkanek
przyzebia (18-20). Uzycie syntetycz-
nych substytutéw kosci jest oparte
na przekonaniu, ze materialy te ula-
twiaja tworzenie sig tkanki kostnej,
wiezadel ozebnej i cementu korze-
niowego przez mechanizm osteokon-
dukgji. Badania histologiczne u lu-
dzi wskazujg jednak na ograniczong
i nieprzewidywalng regeneracje tka-



leczeniem chirurgicznym.

Ryc. 5. Zdjecie rentgenowskie zeba 26 wy-
konane rok po zabiegu ptatowym (OFD).

nek przyzebia po zastosowaniu al-
loplastycznych praparatéw zawiera-
jacych hydroksyapatyt lub bioszklo.
Gojenie sie po zabiegach z uzyciem
tych biomaterialéw charakteryzuje
tworzenie sie dtugiego przyczepu na-
blonkowego i otorbienie ich czaste-
czek tkanka taczng (21-25). Badania
kliniczne sg bardziej optymistyczne,
ale réwniez cechuje je znaczna roz-
bieznos$¢ wynikéw.

Dodatkowe wypelnienie piono-
wych ubytkéw kostnych preparata-
mi alloplastycznymi po zabiegu OFD
nie zawsze skutkuje wiekszg reduk-
cja PPD i CAL (26-29). Wedtug Stavro-
poulos i wsp. (30) i Shirakata i wsp.
(31) zaréwno zastosowanie zabiegu
OFD, jak i OFD z dodatkowym wy-
pelnieniem ubytkéw kostnych rézny-
mi biomaterialami moze prowadzi¢
do otrzymania poréwnywalnych wy-
nikéw klinicznych. Z drugiej strony,

Ryc. 2. Zdjecie rentgenowskie zgba 16 przed

ciem bfony kolagenowej i bioszkfa.

Ryc. 6. Zdjecie rentgenowskie zeba 43
przed leczeniem chirurgicznym.

inni autorzy twierdza, ze po wypel-
nieniu ubytku kostnego biomateria-
fem rezultaty kliniczne sg znacznie
lepsze niz osiagniete po zabiegu OFD
(19, 32). Wyniki tych autoréw kore-
lujg z wynikami osiggnietymi pod-
czas leczenia prezentowanego przy-
padku, w ktérym po wykonaniu za-
biegu OFD redukcja PPD i CAL byta
0 3 mm mniejsza niz po zabiegu OFD
+ NHA.

Wedtug Reynolds i wsp. (19) wyni-
kikliniczne znajduja potwierdzenie
w badaniu radiologicznym. Analiza
rentgenowska wykazala, ze po wy-
konaniu zabiegu OFD + NHA ra-

Ryc. 3. Zdjecie rentgenowskie zgba |6 wykonane
rok po zabiegu regeneraciji tkanek przyzebia z uzy-

leczeniem chirurgicznym.

Ryc. 7. Zdjecie rentgenowskie zeba 34 wy-
konane rok po zabiegu ptatowym z dodat-
kowym wypetnieniem ubytku kostnego hy-
droksyapatytem nanokrystalicznym (OFD
+ NHA).

diologiczna glebokos¢ i szerokosé
ubytku kostnego zmniejszyly sie
odpowiednio o 2 mm io 1 mm. Po
zabiegu ptatowym jako samodziel-
nej procedurze zanotowano jedynie
redukcje wysokosci ubytku o 1 mm
bez zmian jego szerokosci. Uzyska-
ne u opisywanej pacjentki wyniki
leczenia koresponduja z wczesniej-
szymi badaniami wtasnymi prze-
prowadzonymi w wiekszej grupie
pacjentéw (32). Podkreslenia wy-
maga obserwacja, ze na niektérych
zdjeciach rentgenowskich, w tym
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Ryc. 4. Zdjecie rentgenowskie zgba 26 przed



temat miesigca

NOWE HORYZONTY W RADIOLOGII STOMATOLOGICZNEJ

zdjeciach prezentowanej pacjent-
ki sg widoczne przejasnienia od-
powiadajace waskiej szczelinie
miedzy NHA a otaczajaca tkanka
kostna. Wytlumaczeniem tego zja-
wiska sg wyniki badan histologicz-
nych potwierdzajace, ze biomate-
rialy alloplastyczne gojg sie prawie
wylacznie przez otorbienie tkanka
taczng (33).

Zastosowanie blony resorbowal-
nej znacznie wplywa na efekty kli-
niczne leczenia, a przede wszyst-
kim pozwala na regeneracje tkanek
przyzebia. Uwaza sie, ze umocowa-
nie btony wokét szyjki zeba moze
prowadzi¢ do regeneracji przyzebia
przez ochrong skrzepu i stabilizacje
rany, a nie jak wcze$niej sadzono —
przez tworzenie fizycznej bariery dla
nabtonka (34, 35). Metaanaliza do-
konana przez Murphy i wsp. (36) wy-
kazata, ze uzycie btony kolagenowe;j
daje istotnie wiekszg redukcje PPD
(0 1,06 mm) i CAL (0 0,95 mm) w po-
rownaniu z zabiegiem OFD. Uzycie
kombinacji materiatéw — btony ko-
lagenowej i substytutu koéci w ubyt-
kach nieutrzymujacych przestrzeni
prowadzi do histologicznie i klinicz-
nie lepszych wynikéw w stosunku
do zabiegéw z wykorzystaniem tylko
btony lub tylko substytutu kosci, co
znalazlo potwierdzenie w wynikach
wlasnych (37, 38).

DLA PRAKTYKOW

Odbiciem zmian w obrebie ko-
sci wyrostka zebodolowego byty
zmiany w obrazie rentgenowskim.
Po leczeniu z zastosowaniem blo-
ny resorbowalnej i bioszkta radiolo-
giczna gleboko$c i szerokos¢ ubytku
kostnego sig zmniejszyly. Glebokosé
ubytku zmalata 0 4 mm, a szerokos¢
0 2 mm.

Poréwnanie wynikéow badan kli-
nicznych po wykonaniu zabiegu
OFD + NHA i po zabiegu z uzyciem
btony i bioszkta wykazato, Ze otrzy-
mano podobne sptycenie PPD i zysk
CAL wynoszace po 4 mm. Jednak
redukcja wysokosci radiologicznej
ubytku kostnego po zabiegu regene-
racyjnym z uzyciem blony i biosz-
kta byta wieksza i wynosita 4 mm,
w poréwnaniu z zabiegiem OFD +
NHA, w ktérego wyniku wartosé
tego parametru zmniejszyta sie o 2
mm. Zmniejszenie szerokosci radio-
logicznej ubytku kostnego po zasto-
sowaniu obu technik byto réwniez
odmienne i wynosilo odpowiednio
2 mm i 1 mm. Obraz radiologicz-
ny uwidacznia tez prawdopodob-
ne réznice w gojeniu sie tkanek po
obu procedurach chirurgicznych.
Podczas gdy zdjecie rentgenowskie
po zabiegu OFD + NHA wskazuje
mozliwos¢ przypadkowego otorbie-
nia biomaterialu i przerost tkankg
laczna, to po zastosowaniu blony

i bioszkla sa widoczne dobra inkor-
poracja biomateriatlu z otaczajaca
tkanka kostna, jednorodne w struk-
turze wypelnienie ubytku i wieksze
wysycenie zarysu blaszki zbitej wy-
rostka zebodolowego.

Biorac pod uwage przedstawiong
analize danych klinicznych i radio-
logicznych oraz fakt, ze potwier-
dzona histologicznie regeneracja
tkanek przyzebia nie jest mozliwa
w warunkach klinicznych, nasuwa
sie wniosek, ze badanie radiologicz-
ne jest jedyng mozliwoscig weryfi-
kacji gojenia sie tkanki kostnej po
zabiegu chirurgicznym. Warunkiem
wiarygodnej oceny efektow lecze-
nia jest jednak prawidtowe wykona-
nie badania radiologicznego przez
wprowadzenie standaryzacji zdjec¢
rentgenowskich. W zwiagzku z tym
przed leczeniem jest konieczne wy-
konanie zdjecia rentgenowskiego
technika kata prostego i otrzymanie
identycznego obrazu po leczeniu.
Istotne jest wiec zachowanie powta-
rzalno$ci projekcji, gdyz nawet mi-
nimalne réznice dotyczace kata pa-
dania promieniowania rentgenow-
skiego na skutek odchylenia pro-
mienia centralnego od osi dlugiej
zeba w badaniu kontrolnym prowa-
dza do blednego odczytu, a w kon-
sekwencji — do nieprawidtowej oce-
ny efektow zastosowanego leczenia.
Nalezy tez pamietac, ze ze wzgledu
na dtugoczasowos$¢ procesu regene-
racji, kontrolne badanie rentgenow-
skie powinno by¢ wykonane co naj-

Poréwnanie osiagnietych wynikéw klinicznych i radiologicznych po zastosowaniu réz-
nych metod chirurgicznych u pacjentki ze zlokalizowanym agresywnym zapaleniem przy-
zebia potwierdza najwyzsza skutecznos¢ leczenia z uzyciem btony kolagenowej i allopla-
stycznego substytutu kosci.

Badanie radiologiczne jest wartosciowym badaniem wnoszacym dodatkowe dane do-
tyczace gojenia sie tkanek po zabiegu chirurgicznym. Warunkiem prawidtowej oceny sku-
tecznosci leczenia jest wykonane zdjecia rentgenowskiego z zachowaniem wysokich stan-
dardéw technicznych.

mniej po 12 miesigcach od leczenia
chirurgicznego. Wczesniejsza oce-
na radiologiczna moze uwidacznia¢
wypelnienie ubytku kostnego sub-
stytutem kosci, a nie nowo wytwo-
rzong tkanke kostna.
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