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Streszczenie
Celem pracy było przedstawienie przypadku 28 ‑letniej pacjentki z rozpoznaniem zlokalizo‑
wanego agresywnego zapalenia przyzębia, u której zastosowano 3 różne metody leczenia 
chirurgicznego pionowych ubytków śródkostnych. Efekty przeprowadzonej terapii oceniono 
klinicznie i radiologicznie w czasie obserwacji 12 ‑miesięcznej.

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 12 ‑month observation period.

Hasła indeksowe: zlokalizowane agresywne zapalenie przyzębia, ubytki śród‑
kostne, terapia regeneracyjna

Key words: localized aggressive periodontitis, intrabony defects, regenerative 
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Podstawowym czynnikiem pro-
wadzącym do rozwoju zmian zapal-
nych w przyzębiu jest płytka nazęb-
na, którą zdefiniowano jako biofilm, 
a więc zorganizowany zespół pato-
genów, mający zdolność kooperacji 
metabolicznej w mikrośrodowisku 
kieszonki przyzębnej. Tak utworzo-
na wspólnota ekologiczna zapew-
nia sobie ochronę przed mechani-
zmami obronnymi gospodarza, jak 
również oporność na leki zastoso-
wane miejscowo i ogólnie (1). Bakte-
rie w biofilmie wykazują 1000 ‑1500 
razy większą oporność na antybio-
tyki. Różnią się od flory plankto-
nicznej wzrostem, wykorzystaniem 
końcowych produktów metabolicz-
nych jako substratów przez inne 
szczepy, obecnością komórek bak-
teryjnych mających geny determi-
nujące oporność (2, 3). Wymienione 
uwarunkowania stawiają wysokie 
wymagania przed periodontologa-
mi i niezmiennie potwierdzają, że 
najważniejsze dla uzyskania suk-
cesu w leczeniu periodontologicz-
nym jest mechaniczne usunięcie 
złogów poddziąsłowych oraz kon-
trola płytki w fazie podtrzymują-
cej leczenia.

W agresywnych zapaleniach przy-
zębia nasilenie stanu zapalnego nie 
ma bezpośredniego związku z ilo-
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ścią płytki nazębnej, ale z jej skła-
dem. Na przebieg choroby wpływ 
wywierają zaburzenia immunolo-
giczne, w tym ,między innymi, nad-
wrażliwość limfocytów krwi obwo-
dowej na mitogeny, niższa sponta-
niczna proliferacja leukocytów oraz 
obniżone stężenia przeciwciał w sto-
sunku do bakterii patogennych dla 
przyzębia. Prowadzone obecnie licz-
ne badania potwierdzają uwarunko-
wania genetyczne przebiegu zapaleń 
przyzębia (4, 5). Etiologia tych scho-
rzeń jest więc wieloprzyczynowa.

Agresywne zapalenie przyzębia 
charakteryzuje szybka utrata przy-
czepu łącznotkankowego oraz kości 
wyrostka zębodołowego, co w konse-
kwencji może prowadzić do rozchwia-
nia i wczesnej utraty zębów. Występu-
je u osób, u których nie stwierdza się 
współistniejących chorób ogólnych. 
Może występować rodzinnie. Postać 
zlokalizowana rozwija się w okresie 
dojrzewania, charakteryzuje ją silna 
odpowiedź humoralna, a proces cho-
robowy jest ograniczony do nie wię-
cej niż dwóch zębów, poza pierwszy-
mi zębami siecznymi lub trzonowymi 
stałymi. Słaba odpowiedź humoralna, 
wyraźne epizody destrukcji tkanek, 
początek choroby w wieku poniżej 30 
lat, zmiany chorobowe występujące 
przy co najmniej trzech zębach sta-
łych (poza pierwszymi zębami siecz-
nymi i trzonowymi) są znamienne dla 
uogólnionej postaci agresywnego za-
palenia przyzębia.

Rozpoznanie choroby opiera się 
na badaniu klinicznym i radiologicz-
nym. Klinicznie stwierdza się szybką 
utratę przyczepu łącznotkankowego, 
głębokie kieszonki przyzębne, a do-
datkowo także recesje dziąsła, roz-
chwianie i przemieszczenie zębów. 
Zmiany te występują przy stosunko-
wo dobrej higienie jamy ustnej i są 
nieadekwatne do ilości złogów na-

zębnych i innych czynników miejsco-
wych predysponujących do jej odkła-
dania się. W obrazie rentgenowskim 
na powierzchniach aproksymalnych 
ujawniają się pionowe ubytki kości, 
które u pacjentów ze zlokalizowa-
nym agresywnym zapaleniem przy-
zębia występują w postaci lustrza-
nych odbić. Pionowe ubytki kostne 
mogą sięgać do wierzchołków korze-
ni zębów, powodując powstawanie 
zespołu endo ‑perio (6). W celu wy-
kluczenia współwystępowania cho-
rób ogólnoustrojowych można wy-
konać dodatkowe badanie ogólnie 
krwi i moczu oraz badanie poziomu 
przeciwciał w surowicy krwi, okre-
ślając reaktywność układu immuno-
logicznego na czynniki infekcyjne (7, 
8). Obecność w tkankach przyzębia 
Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans i (lub) Porphyromonas gingiva-
lis należy do drugoplanowych cech 
charakterystycznych dla tego typu 
periodontitis.W celu potwierdzenia 
czynnika etiologicznego i zastoso-
wania celowanej antybiotykoterapii 
mogą być także wykonywane bada-
nia histologiczne i mikrobiologiczne 
(9, 10). We wczesnym etapie rozwoju 
agresywne zapalenie przyzębia może 
przebiegać z okresowymi, niewiel-
kimi incydentami krwawienia, czę-
sto lekceważonymi przez pacjenta. 
Często jest wykrywane przypadko-
wo, przy okazji wykonywania zdję-
cia pantomograficznego lub podczas 
rutynowych wizyt kontrolnych.

Wstępne leczenie polega na ogra-
niczeniu czynnika bakteryjnego, 
przywróceniu mikroflory związanej 
ze zdrowym przyzębiem oraz opano-
waniu stanu zapalnego dziąsła przez 
mechaniczne i chemiczne metody 
zwalczania płytki nazębnej, a tak-
że ograniczenie współistniejących 
czynników ryzyka. Ciągle najważ-
niejsze dla uzyskania sukcesu w le-

czeniu tego schorzenia jest mecha-
niczne usunięcie złogów poddziąsło-
wych oraz kontrola płytki. Długoter-
minowa opieka periodontologiczna 
jest niezbędna, aby zatrzymać postęp 
choroby, zapobiec jej nawrotom oraz 
zachować prawidłową funkcję i este-
tykę uzębienia. Niechirurgiczne le-
czenie agresywnego zapalenia przy-
zębia jest często niewystarczające ze 
względu na rozległą destrukcję tkan-
ki kostnej oraz wtórne przemieszcze-
nia zębów (11, 12). W celu odbudowy 
ubytków kości wyrostka zębodołowe-
go i odnowy przyczepu łącznotkan-
kowego jest konieczne rozważenie 
regeneracji tkanek przyzębia przez 
leczenie chirurgiczne.

Współczesnym wymogiem lecze-
nia periodontologicznego jest najda-
lej idąca personalizacja postępowa-
nia, uwzględniająca profil pacjenta 
oraz wiele dodatkowych zmiennych 
(13). Czynniki wpływające na suk-
ces leczenia to m.in.: wiek, płeć, rasa, 
cechy anatomiczne, uwarunkowania 
socjoekonomiczne, ogólny stan zdro-
wia i związana z tym reaktywność 
układu immunologicznego, czynniki 
behawioralne, dotychczasowe lecze-
nie stomatologiczne (14). Leczenie 
agresywnych postaci zapaleń przy-
zębia, ze względu na złożony mecha-
nizm powstawania, jest szczególnie 
trudne, wielospecjalistyczne i wyma-
ga ścisłej współpracy pacjenta z leka-
rzem. Wyniki leczenia są uzależnione 
od prawidłowego, wczesnego rozpo-
znania, zdyscyplinowania pacjenta 
oraz stopnia zaawansowania procesu 
chorobowego. 

Cel pracy
Celem pracy było przedstwienie przy-
padku 28 ‑letniej pacjentki z rozpo-
znaniem zlokalizowanego agresyw-
nego zapalenia przyzębia, u której 
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po leczeniu wstępnym zastosowano 
lecznie chirurgiczne w obrębie zę-
bów z pionowymi ubytkami kości.

Opis przypadku
Kobieta 28 ‑letnia zgłosiła się do Po-
radni Periodontologicznej przy Zakła-
dzie Chorób Przyzębia i Błony Śluzo-
wej Jamy Ustnej UM w Białymstoku 
11.01.2012 roku z powodu silnego 
bólu dziąsła w okolicy zęba 16. We-
dług danych uzyskanych z wywia-
du, ból pojawił się po raz pierwszy 
już w 2009 roku. Lekarz prowadzący 
zalecił wykonanie zdjęcia pantomo-
graficznego. Niestety nie zdiagnozo-
wał wówczas schorzenia przyzębia. 
Ponowne silne dolegliwości bólowe 
wystąpiły w grudniu 2011 roku. Za-
niepokojony lekarz stomatolog zalecił 
konsultację periodontologiczną.

W badaniu podmiotowym ustalo-
no, że pacjentka jest ogólnie zdrowa, 
nie przyjmuje żadnych leków, nie 
pali papierosów. Chorobę przyzębia 
rozpoznano u ojca pacjentki, nato-
miast matka i rodzeństwo nie zgła-

szali żadnych problemów z przyzę-
biem. Brak problemów związanych 
z próchnicą był powodem rzadkiego 
zgłaszania się pacjentki do stoma-
tologa na rutynowe badania, które 
mogłyby wcześniej doprowadzić do 
rozpoznania choroby przyzębia.

Na pantomogramie, z którym zgło-
siła się pacjentka (ryc. 1), stwierdzo-
no pionowe ubytki kości w okolicy 
zębów trzonowych i siecznych przy-
środkowych górnych oraz zęba 43. 
W badaniu klinicznym odnotowano 
stan zapalny dziąseł: krwawienie, 
obrzęk i zaczerwienienie znaczne-
go stopnia, zwłaszcza w ww. okoli-
cach. Higiena jamy ustnej była dobra, 
wskaźnik API (aproksymalny wskaź-
nik płytki) według Lange i wsp. (15) 
wynosił 34%, wskaźnik FMBOP (full‑
 ‑mouth bleeding on probing score) 
według Ainamo i Bay (16) – 21,4%. 
Głębokość kieszonek przyzębnych 
(PPD) i położenie przyczepu klinicz-
nego (CAL) zostały zmierzone w sze-
ściu punktach przy każdym zębie, 
a najwyższy wynik (w mm) przyję-
to jako punkt referencyjny do oceny 

leczenia chiurgicznego. Najwyższe 
wartości głębokości kieszonek przy 
zębach wynosiły odpowiednio: 16 – 
9 mm, 26 – 6 mm, 43 – 7 mm. Dodat-
kowo w okolicy zęba 16 odnotowano 
ubytek kości w przestrzeni między-
korzeniowej odpowiadający II klasie 
furkacji według Hampa. 

Badanie kliniczne i obraz radiolo-
giczny dały podstawy do postawie-
nia rozpoznania zlokalizowanego 
agresywnego zapalenia przyzębia. 
Na wstępie przeprowadzono z pa-
cjentką rozmowę dotyczącą istoty 
schorzenia, możliwości leczenia, 
a także spodziewanych wyników. 
Zwrócono szczególną uwagę na isto-
tę współpracy z pacjentem, przepro-
wadzono instruktaż higieny, kładąc 
nacisk na prawidłowe oczyszczanie 
powierzchni stycznych zębów.

W fazie wstępnej leczenia wyko-
nano trzykrotnie, w odstępach jed-
notygodniowych, głęboki skaling 
uzębienia i wygładzono powierzch-
nie korzeni zębów. Podczas wizyt 
kontrolnych, po przeprowadzonym 
leczeniu zachowawczym, zaobser-
wowano poprawę stanu kliniczne-
go, zmniejszenie wskaźników: API 
do 13%, FMBOP do 11,5%. Popra-
wa wskaźników higieny i zapalenia 
pozwoliła na powzięcie decyzji o le-
czeniu korekcyjnym. 

Podstawowymi parametrami kwa-
lifikującymi do zabiegów chirurgicz-
nych były: 

• PPD ≥ 5,5 mm,
• wysokość radiologiczna ubyt-

ku ≥ 3mm (pionowy odcinek mię-
dzy punktem na szczycie wyrost-
ka zębodołowego a punktem na po-
wierzchni korzenia, w którym szero-
kość ozębnej była prawidłowa), 

• szerokość radiologiczna ubytku 
≥ 2 mm (poziomy odcinek między 
punktami na powierzchni korzenia 
i na brzegu ubytku kostnego, w naj-Ryc. 1. Pantomogram 28 ‑letniej pacjentki ze zlokalizowanym agresywnym zapaleniem przyzębia.
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bardziej dokoronowej części 
wyrostka zębodołowego). 

Pacjentka wyraziła zgo-
dę na udział w projektach 
badawczych, polegających 
na ocenie skuteczności róż-
nych technik chirurgicz-
nych w leczeniu piono-
wych ubytków kostnych. 
W związku z tym przepro-
wadzono następujące pro-
cedury: 

• zabieg płatowy OFD 
(open flap debridement) 
w okolicy zębów 25 ‑27.

• OFD z dodatkowym 
wypełnieniem ubytku kost-
nego alloplastycznym sub-
stytutem kości – nanokrysta-
licznym hydroksyapatytem 
osadzonym w krzemionce 
(NHA) (NanoBone®, Ertoss 
GmbH, Niemcy) w okolicy 
zęba 43. 

• zabieg regeneracyjny 
w okolicy zębów 15 ‑16 z za-
stosowaniem błony kolage-
nowej CopiOs® Pericardium 
Membrane (Zimmer Dental, 
USA) i bioszkła (GlassBone, 
Noraker, Francja). 

Zabiegi chirurgiczne wy-
konano w znieczuleniu miej-
scowym (4% Ubistesin, 3M 
ESPE). W każdym z przy-
padków przestrzegano zasad 
atraumatycznego postępo-
wania chirurgicznego. Pła-
ty utworzono z wykorzysta-
niem cięć oszczędzających 
brodawki dziąsłowe – sim-
plified papilla preservation 
flap (SPPF) według Cortelli-
ni i wsp. (17). Następnie usu-
wano tkankę ziarninową, do-
kładnie oczyszczano i wygła-
dzano powierzchnię korze-
ni, używając narzędzi ultra-

dźwiękowych i ręcznych. Po 
oczyszczeniu pole operacyjne 
przepłukiwano roztworem fi-
zjologicznym soli. W okolicy 
zęba 43 ubytek kostny wypeł-
niono syntetycznym materia-
łem NHA, a w okolicy zęba 
16 – syntetycznym bioszkłem 
oraz dodatkowo zaopatrzono 
błoną kolagenową. Na ko-
niec płat reponowano doko-
ronowo i szczelnie zszywano 
nieresorbowalnymi, monofi-
lamentowymi nićmi 5.0‑7.0 
(Ethilon, Ethicon Johnson & 
Johnson Company, USA), za-
kładając pionowy materaco-
wy szew pętlowy. 

Wszystkie leczone ubytki 
kostne były ubytkami dwu-
ściennymi. Po zabiegach 
pacjentce zlecano antybio-
tyk – 1000 mg amoksycyli-
ny (2 razy dziennie przez 1 
tydzień) i wydawano iden-
tyczne zalecenia pozabiego-
we: zaniechanie mechanicz-
nego oczyszczania zębów 
w rejonie objętym zabie-
giem chirurgicznym przez 
2 tygodnie, płukanie 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-
biegał prawidłowo. Zanoto-
wano jedynie niewielkie 
obrzęki i mierną bolesność 
po zabiegach. Wizyty kontro-
lne wyznaczono po 1 tygo-
dniu, 2, 3, 4 i 6 tygodniach 
od zabiegu, a następnie co 3 
miesiące i miały one na celu 
monitorowanie gojenia się 

Płyn do płukania jamy ustnej

Chlorheksydyna 0,10 % - Chlorobutanol 0,50 %

Oryginalna
formuła

Pierre Fabre Médicament Polska Sp. z o.o.  ul. Belwederska 20/22, 00-762 Warszawa, 
tel. (22) 559 63 00    e-mail: elgydium@pierre-fabre.com.pl

www.eludril.pl

Ekspert w higienie
jamy ustnej

Skuteczny 
i niezastapiony

Oryginalna
formuła

Ekspert w higienieEkspert w higienieEkspert w higienieEkspert w higienie
jamy ustnej

Jedna płukanka wiele  zastosowań
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oraz higieny jamy ustnej. W pierw-
szym roku po zabiegu usuwano płyt-
kę naddziąsłową i nie wykonywano 
żadnych zabiegów w obrębie leczo-
nych kieszonek. Stan kliniczny przy-
zębia znacznie się poprawił i ustabi-
lizował. W lutym 2013 r. po 12 mie-
siącach od zakończenia leczenia chi-
rurgicznego – przeprowadzono po-
nowne badanie kliniczne i radiolo-
giczne.

Wyniki
W badaniu kontrolnym po roku od 
przeprowadzonych zabiegów odno-
towano poprawę parametrów kli-
nicznych i radiologicznych. Po wy-
konaniu zabiegu OFD zaobserwowa-
no spłycenie kieszonek przyzębnych 
o 1 mm, zaś po zabiegach płatowych 
z dodatkowym zastosowaniem bio-
materiałów – o 4 mm. Zysk w po-

łożeniu klinicznego przyczepu po 
OFD wynosił 1 mm i 4 mm po prze-
prowadzeniu wyżej wymienionych 
procedur regeneracyjnych (tab. I). 
Na prawidłowe gojenie się i zado-
walające efekty terapeutyczne za-
sadniczy wpływ miało utrzymanie 
przez pacjentkę reżimu higienicz-
nego. Wskaźnik higieny jamy ustnej 
zmniejszył się z 34% do 10,7%, co 
pozwoliło na likwidację stanu za-
palnego, o czym świadczy obniże-
nie wskaźnika krwawienia FMBOP 
z 21,4% do 5,7% (tab. II). 

Analiza zdjęć rentgenowskich 
pokazała istotne różnice w głęboko-
ści i szerokości ubytków kostnych 
przed leczeniem i po leczeniu. Ra-
diologiczna głębokość ubytku uległa 
redukcji o 4 mm po zabiegu regene-
racyjnym z użyciem bioszkła i bło-
ny, o 2 mm po zabiegu OFD z nano-
krysalicznym substytytem kości i o 1 

mm po zabiegu płatowym. Szerokość 
ubytku kostnego zmniejszyła się od-
powiednio o 2 mm po przeprowa-
dzonej regeneracji z zastosowaniem 
bioszkła i błony i o 1 mm po zabiegu 
płatowym z zastosowaniem allopla-
stycznego NHA. Szerokość ubytku 
po zabiegu OFD nie uległa redukcji 
(ryc. 2 ‑7). Dane liczbowe dotyczące 
poszczególnych parametrów przed-
stawiono w tabeli III.

Dyskusja
Najistotniejsze nurty współczesne-
go leczenia periodontologicznego są 
skierowane na doskonalenie technik 
chirurgicznych i wprowadzanie no-
wych preparatów o coraz większym 
potencjale regeneracjnym. W pi-
śmiennictwie jest aktualnie dostęp-
nych wiele wyników badań dotyczą-
cych skuteczności leczenia przyzębia 
za pomocą różnych technik chirur-
gicznych. Stąd wiadomo, że zabieg 
OFD pozwala na uzyskanie dobrych 
wyników klinicznych: spłycenie kie-
szonek przyzębnych i poprawę po-
łożenia przyczepu klinicznego, lecz 
nie daje możliwości regeneracji tka-
nek przyzębia. Zastosowanie prepa-
ratów alloplastycznych pozwala rów-
nież na osiągnięcie dobrych wyników 
klinicznych, ale ich rola w regenera-
cji tkanek przyzębia jest ciągle nieja-
sna i kontrowersyjna. Według wielu 
autorów preparaty te nie mają zdol-
ności aktywacji procesów powodują-
cych prawdziwą regenerację tkanek 
przyzębia (18 ‑20). Użycie syntetycz-
nych substytutów kości jest oparte 
na przekonaniu, że materiały te uła-
twiają tworzenie się tkanki kostnej, 
więzadeł ozębnej i cementu korze-
niowego przez mechanizm osteokon-
dukcji. Badania histologiczne u lu-
dzi wskazują jednak na ograniczoną 
i nieprzewidywalną regenerację tka-

TABELA II. Wskaźniki: aproksymalny wskaźnik płytki (API), całkowity wskaźnik płytki (FMPS), cał-
kowity wskaźnik krwawienia z dziąsła (FMBS) i całkowity wskaźnik krwawienia podczas sondowania 
(FMBOP) przed leczeniem i po leczeniu

1. Przed leczeniem 
(%)

2. Po fazie 
wstępnej (%)

3. Po fazie 
chirurgicznej (%)

Zmiana 
wskaźnika 1 ‑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 11,5  5,7 15,7

TABELA III. Ocena radiologiczna wysokości i szerokości ubytków kostnych (mm) przed leczeniem 
i po leczeniu chirurgicznym

Metoda Nr zęba
Wysokość ubytku 

kostnego Różnica
Szerokość ubytku 

kostnego Różnica
przed po przed po

Błona + bioszkło 16 6 2 4 4 2 2
OFD 26 5 4 1 3 3 0
OFD + NHA 43 5 3 2 3 2 1

TABELA I. Wartości PPD i CAL (mm) przed leczeniem i po leczeniu chirurgicznym

Metoda Nr zęba
PPD Różnica CAL Różnica 

przed po przed po
Błona + bioszkło 16 9 5 4 10 6 4
OFD 26 6 5 1 6 5 1
OFD + NHA 43 7 3 4 7 3 4
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nek przyzębia po zastosowaniu al-
loplastycznych praparatów zawiera-
jących hydroksyapatyt lub bioszkło. 
Gojenie się po zabiegach z użyciem 
tych biomateriałów charakteryzuje 
tworzenie się długiego przyczepu na-
błonkowego i otorbienie ich cząste-
czek tkanką łączną (21 ‑25). Badania 
kliniczne są bardziej optymistyczne, 
ale również cechuje je znaczna roz-
bieżność wyników. 

Dodatkowe wypełnienie piono-
wych ubytków kostnych preparata-
mi alloplastycznymi po zabiegu OFD 
nie zawsze skutkuje większą reduk-
cją PPD i CAL (26 ‑29). Według Stavro-
poulos i wsp. (30) i Shirakata i wsp. 
(31) zarówno zastosowanie zabiegu 
OFD, jak i OFD z dodatkowym wy-
pełnieniem ubytków kostnych różny-
mi biomateriałami może prowadzić 
do otrzymania porównywalnych wy-
ników klinicznych. Z drugiej strony, 

inni autorzy twierdzą, że po wypeł-
nieniu ubytku kostnego biomateria-
łem rezultaty kliniczne są znacznie 
lepsze niż osiągniete po zabiegu OFD 
(19, 32). Wyniki tych autorów kore-
lują z wynikami osiągniętymi pod-
czas leczenia prezentowanego przy-
padku, w którym po wykonaniu za-
biegu OFD redukcja PPD i CAL była 
o 3 mm mniejsza niż po zabiegu OFD 
+ NHA. 

Według Reynolds i wsp. (19) wyni-
ki kliniczne znajdują potwierdzenie  
w badaniu radiologicznym. Analiza 
rentgenowska wykazała, że po wy-
konaniu zabiegu OFD + NHA ra-

diologiczna głębokość i szerokość 
ubytku kostnego zmniejszyły się 
odpowiednio o 2 mm i o 1 mm. Po 
zabiegu płatowym jako samodziel-
nej procedurze zanotowano jedynie 
redukcję wysokości ubytku o 1 mm 
bez zmian jego szerokości. Uzyska-
ne u opisywanej pacjentki wyniki 
leczenia korespondują z wcześniej-
szymi badaniami własnymi prze-
prowadzonymi w większej grupie 
pacjentów (32). Podkreślenia wy-
maga obserwacja, że na niektórych 
zdjęciach rentgenowskich, w tym 

Ryc. 2. Zdjęcie rentgenowskie zęba 16 przed 
leczeniem chirurgicznym.

Ryc. 4. Zdjęcie rentgenowskie zęba 26 przed 
leczeniem chirurgicznym.

Ryc. 6. Zdjęcie rentgenowskie zęba 43 
przed leczeniem chirurgicznym.

Ryc. 3. Zdjęcie rentgenowskie zęba 16 wykonane 
rok po zabiegu regeneracji tkanek przyzębia z uży-
ciem błony kolagenowej i bioszkła.

Ryc. 5. Zdjęcie rentgenowskie zęba 26 wy-
konane rok po zabiegu płatowym (OFD).

Ryc. 7. Zdjęcie rentgenowskie zęba 34 wy-
konane rok po zabiegu płatowym z dodat-
kowym wypełnieniem ubytku kostnego hy-
droksyapatytem nanokrystalicznym (OFD 
+ NHA). 
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zdjęciach prezentowanej pacjent-
ki są widoczne przejaśnienia od-
powiadające wąskiej szczelinie 
między NHA a otaczającą tkanką 
kostną. Wytłumaczeniem tego zja-
wiska są wyniki badań histologicz-
nych potwierdzające, że biomate-
riały alloplastyczne goją się prawie 
wyłącznie przez otorbienie tkanką 
łaczną (33).

Zastosowanie błony resorbowal-
nej znacznie wpływa na efekty kli-
niczne leczenia, a przede wszyst-
kim pozwala na regenerację tkanek 
przyzębia. Uważa się, że umocowa-
nie błony wokół szyjki zęba może 
prowadzić do regeneracji przyzębia 
przez ochronę skrzepu i stabilizację 
rany, a nie jak wcześniej sądzono – 
przez tworzenie fizycznej bariery dla 
nabłonka (34, 35). Metaanaliza do-
konana przez Murphy i wsp. (36) wy-
kazała, że użycie błony kolagenowej 
daje istotnie większą redukcję PPD 
(o 1,06 mm) i CAL (o 0,95 mm) w po-
równaniu z zabiegiem OFD. Użycie 
kombinacji materiałów – błony ko-
lagenowej i substytutu kości w ubyt-
kach nieutrzymujących przestrzeni 
prowadzi do histologicznie i klinicz-
nie lepszych wyników w stosunku 
do zabiegów z wykorzystaniem tylko 
błony lub tylko substytutu kości, co 
znalazło potwierdzenie w wynikach 
własnych (37, 38).

Odbiciem zmian w obrębie ko-
ści wyrostka zębodołowego były 
zmiany w obrazie rentgenowskim. 
Po leczeniu z zastosowaniem bło-
ny resorbowalnej i bioszkła radiolo-
giczna głębokość i szerokość ubytku 
kostnego się zmniejszyły. Głębokość 
ubytku zmalała o 4 mm, a szerokość 
o 2 mm. 

Porównanie wyników badań kli-
nicznych po wykonaniu zabiegu 
OFD + NHA i po zabiegu z użyciem 
błony i bioszkła wykazało, że otrzy-
mano podobne spłycenie PPD i zysk 
CAL wynoszące po 4 mm. Jednak 
redukcja wysokości radiologicznej 
ubytku kostnego po zabiegu regene-
racyjnym z użyciem błony i biosz-
kła była większa i wynosiła 4 mm, 
w porównaniu z zabiegiem OFD + 
NHA, w którego wyniku wartość 
tego parametru zmniejszyła się o 2 
mm. Zmniejszenie szerokości radio-
logicznej ubytku kostnego po zasto-
sowaniu obu technik było również 
odmienne i wynosiło odpowiednio 
2 mm i 1 mm. Obraz radiologicz-
ny uwidacznia też prawdopodob-
ne różnice w gojeniu się tkanek po 
obu procedurach chirurgicznych. 
Podczas gdy zdjęcie rentgenowskie 
po zabiegu OFD + NHA wskazuje 
możliwość przypadkowego otorbie-
nia biomateriału i przerost tkanką 
łączną, to po zastosowaniu błony 

i bioszkła są widoczne dobra inkor-
poracja biomateriału z otaczającą 
tkanką kostną, jednorodne w struk-
turze wypełnienie ubytku i większe 
wysycenie zarysu blaszki zbitej wy-
rostka zębodołowego.

Biorąc pod uwagę przedstawioną 
analizę danych klinicznych i radio-
logicznych oraz fakt, że potwier-
dzona histologicznie regeneracja 
tkanek przyzębia nie jest możliwa 
w warunkach klinicznych, nasuwa 
się wniosek, że badanie radiologicz-
ne jest jedyną możliwością weryfi-
kacji gojenia się tkanki kostnej po 
zabiegu chirurgicznym. Warunkiem 
wiarygodnej oceny efektów lecze-
nia jest jednak prawidłowe wykona-
nie badania radiologicznego przez 
wprowadzenie standaryzacji zdjęć 
rentgenowskich. W związku z tym 
przed leczeniem jest konieczne wy-
konanie zdjęcia rentgenowskiego 
techniką kąta prostego i otrzymanie 
identycznego obrazu po leczeniu. 
Istotne jest więc zachowanie powta-
rzalności projekcji, gdyż nawet mi-
nimalne różnice dotyczące kąta pa-
dania promieniowania rentgenow-
skiego na skutek odchylenia pro-
mienia centralnego od osi długiej 
zęba w badaniu kontrolnym prowa-
dzą do błędnego odczytu, a w kon-
sekwencji – do nieprawidłowej oce-
ny efektów zastosowanego leczenia. 
Należy też pamiętać, że ze względu 
na długoczasowość procesu regene-
racji, kontrolne badanie rentgenow-
skie powinno być wykonane co naj-
mniej po 12 miesiącach od leczenia 
chirurgicznego. Wcześniejsza oce-
na radiologiczna może uwidaczniać 
wypełnienie ubytku kostnego sub-
stytutem kości, a nie nowo wytwo-
rzoną tkankę kostną.

n

Dl a pr a k t y ków

Porównanie osiągniętych wyników klinicznych i radiologicznych po zastosowaniu róż-
nych metod chirurgicznych u pacjentki ze zlokalizowanym agresywnym zapaleniem przy-
zębia potwierdza najwyższą skuteczność leczenia z użyciem błony kolagenowej i allopla-
stycznego substytutu kości.

Badanie radiologiczne jest wartościowym badaniem wnoszącym dodatkowe dane do-
tyczące gojenia się tkanek po zabiegu chirurgicznym. Warunkiem prawidłowej oceny sku-
teczności leczenia jest wykonane zdjęcia rentgenowskiego z zachowaniem wysokich stan-
dardów technicznych.


