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Streszczenie
Choroby przyzębia prowadzą do destrukcji tkanek, przede wszystkim cementu korzeniowego, ozębnej oraz kości
wyrostka zębodołowego. Nieleczone ubytki kości wyrostka zębodołowego zwykle prowadzą do resorpcji kości
wyrostków zębodołowych w szczęce i/lub w żuchwie i pogłębiania się zmian zapalnych w miękkich tkankach
przyzębia. Dużym wyzwaniem dla lekarzy periodontologów jest leczenie utraconych na skutek periodontolizy tka−
nek przyzębia. W ostatnich latach dzięki rozwojowi badań nad biomateriałami i błonami regeneracyjnymi uzyska−
li możliwość wykorzystania ich do leczenia ubytków kostnych. Wiele badań dowodzi, że połączenie biomateria−
łów zapewnia lepsze wyniki kliniczne w porównaniu z zastosowaniem każdego z nich oddzielnie. Istnieją również
doniesienia, w których opisuje się łączenie materiałów nie prowadzi do znaczącej poprawy w regeneracji tkanek.
W artykule przedstawiono na podstawie piśmiennictwa wyniki badań u zwierząt i ludzi z wykorzystaniem techni−
ki sterowanej regeneracji tkanek i biomateriałów (kość autologiczna, Bio−Oss, DFDBA, DBM), a także białek ma−
trycy szkliwa i czynników wzrostu w regeneracji tkanek przyzębia. Połączenie jednej lub więcej metod obecnie
dostępnych do regeneracji tkanek przyzębia stwarza możliwość uzyskania lepszych wyników klinicznych w po−
równaniu do zastosowania każdej metody osobno (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 3, 515–520).

Słowa kluczowe: biomateriały, sterowana regeneracja tkanek, kieszonki kostne.

Abstract
Periodontitis diseases lead to destruction of tissues, in particular to the destruction of root cementum, periodontal li−
gament and alveolar bone. The results of the untreated dental bone defects could be alveolar bone resorption in jaw
and/or mandibulae and the increasing of inflammable changes in soft tissues periodontium. For doctors, a big de−
fiance is a treatment of destroyed periodontium tissues as result of periodontolisis. Due to investigation development
over biomaterials and with regenerative barriers they have got possibility for used to treatments of osseous defects
in recent years. Many researches proved that connections of biomaterials assure better clinical results in comparison
with using each alone. There are also reports, which show no significant improvement in regeneration of tissues in
spite of biomaterials connection. In this article, on the basis of the literature, the authors discuss the results of stu−
dies in animals and humans with using the technic guided tissue regeneration and biomaterials (autologous bone,
Bio−Oss, DFDBA, DBM) and enamel matrix proteins and growth factors application in periodontal regeneration. The
combination of one or more currently available techniques for periodontal regeneration has therefore the potential to
enhance clinical results as compared to any of the techniques used alone (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 3, 515–520).

Key words: biomaterials, guided tissue regeneration, infrabony pocket.

Rozwój zmian zapalnych w przyzębiu jako
wynik odpowiedzi immunologicznej prowadzi do
destrukcji tkanek, przede wszystkim przyczepu
nabłonkowego, tkanki łącznej dziąsła, cementu
korzeniowego, ozębnej oraz kości wyrostka zębo−

dołowego. Klinicznie charakteryzuje się to stanem
zapalnym dziąsła, obecnością kieszonek przyzęb−
nych i ruchomością zębów. Nieleczone ubytki ko−
ści wyrostka zębodołowego prowadzą także do
pogłębiania się zmian zapalnych w miękkich tkan−



kach przyzębia oraz dalszej resorpcji kości wyro−
stków zębodołowych w szczęce i/lub w żuchwie. 

Leczenie utraconych na skutek periodontolizy
tkanek przyzębia jest dużym wyzwaniem dla leka−
rzy periodontologów, którzy w ostatnich latach,
dzięki rozwojowi badań nad biomateriałami i bło−
nami regeneracyjnymi, uzyskali możliwość ich
wykorzystania do leczenia ubytków kostnych.
Rozwinęła się technika operacyjna dająca możli−
wości regeneracji utraconych na skutek procesu
zapalnego tkanek przyzębia. Jest to tzw. sterowana
regeneracja tkanek (GTR – Guided Tissue Regene−
ration), która ma na celu odtworzenie poprzedniej
struktury tkanek przyzębia, a co za tym idzie – tak−
że i funkcji przyzębia [1]. 

Złożoność procesów zachodzących podczas
regeneracji przyzębia powoduje, że do odnowy
tych tkanek są wykorzystywane różne materiały,
które mogą stymulować powstawanie zarówno
tkanek zmineralizowanych (cementu korzeniowe−
go i kości wyrostka zębodołowego), jak i niezmi−
neralizowanych (nowy przyczep łącznotkankowy,
ozębna). 

Biomateriały, dzięki właściwościom osteoge−
nezy, osteoindukcji lub osteokondukcji, powodują
powstanie nowej kości. Z licznych biomateriałów,
stosowanych w leczeniu kieszonek przyzębnych
w artykule zostanie przedstawiona użyteczność
niektórych z nich: kości autologicznej pacjenta,
kości uzyskanej z banku kostnego (demineralizo−
wanej, liofilizowanej, suszonej kości – DFDBA,
demineralized freeze dried bone allograft), zdemi−
neralizowanej macierzy kości (DBM– deminerali−
zed bone matrix) oraz pochodzących od zwierząt
(Bio−Oss®). 

W metodzie sterowanej regeneracji tkanek
(GTR) są wykorzystywane syntetyczne błony re−
generacyjne nieresorbowalne i resorbowalne. 

Do leczenia ubytków kostnych stosuje się
również białka matrycy szkliwa (amelogeniny) ja−
ko błony biologiczne, a także bogatopłytkową pla−
zmę (PRP – Platelet Rich Plasma) z polipeptydo−
wymi czynnikami wzrostu jako środek wspomaga−
jący regenerację tkanek.

W ostatnich latach do regeneracji tkanek przy−
zębia zastosowano kombinację dwóch lub więcej
metod. Wiele badań dowodzi, że połączenie bio−
materiałów z GTR zapewnia lepsze wyniki kli−
niczne w porównaniu z zastosowaniem obu tych
metod oddzielnie [1, 2], chociaż spotyka się rów−
nież doniesienia, w których mimo zastosowania
w leczeniu dwóch materiałów, nie uzyskano zna−
czącej poprawy w regeneracji tkanek [3–5]. 

Biomateriały te w sterowanej regeneracji tka−
nek najpierw doświadczalnie wykorzystywano
u zwierząt [3, 4]. Becker et al. [3] w badaniach na
psach oceniali materiał kostny – DFDBA w połą−

czeniu z nieresorbowalną błoną politetrafluoroety−
lenową – PTFE. Grupę kontrolną stanowiły psy,
u których wykonano zabieg GTR tylko z błoną.
Regeneracja kości w miejscach aplikacji DFDBA+
+PTFE wyniosła jedynie 75% wysokości uszko−
dzenia, a w miejscach leczonych samą błoną PT−
FE 80% wysokości uszkodzenia kości. W badaniu
tym biomateriał nie spowodował większej regene−
racji kostnej. Podobne wyniki uzyskali Mardas et
al. [4], którzy u szczurów badali skuteczność za−
biegu GTR z wykorzystaniem zdemineralizowa−
nej kości – DBM z nieresorbowalną błoną PTFE
w porównaniu z zastosowaniem samej błony.
W mięśniu piersiowym szczurów umieszczali bio−
materiał oraz błonę PTFE w grupie testowanej,
a samą błonę w grupie kontrolnej. W omawianych
badaniach połączenie DBM i błony PTFE nie za−
pewniło dodatkowego wpływu na formowanie się
kości.

Wiele biomateriałów służących do regeneracji
tkanek przyzębia porównywano w badaniach u lu−
dzi [2, 5–15].

Yukna et al. [6] uzyskali regenerację tkanek
przyzębia po zastosowaniu preparatu ABM/ P−15,
który jest połączeniem naturalnej nieorganicznej
macierzy hydroksyapatytowej pochodzenia bydlę−
cego z syntetycznym, wiążącym komórki polipep−
tydem P−15. Preparat ten umieszczono w piono−
wym ubytku kostnym przy górnym bocznym le−
wym siekaczu. Po 6 miesiącach wykonano bada−
nie histopatologiczne korzenia zęba wraz z otacza−
jącymi tkankami. Stwierdzono w nim wytworze−
nie się nowego cementu korzeniowego i nowych
włókien ozębnej oraz regenerację kości na czą−
steczkach ABM/P−15. Uzyskano ponadto odnowę
przyczepu łącznotkankowego o 2 mm (9–7 mm),
zmniejszenie głębokości kieszonki przyzębnej
z 5 do 3 mm. Nie zmieniła się recesja dziąsła,
która pozostała na poziomie 4 mm. Nie odnotowa−
no resorpcji korzenia zęba ani ankylozy. 

Orsini et al. [7] porównywali leczenie kieszo−
nek przyzębnych z zastosowaniem kości autolo−
gicznej i siarczanu wapnia (Capset®) w grupie ba−
danej oraz kości autologicznej i błony bioresorbo−
walnej Bio−Gide® w grupie kontrolnej. W obu gru−
pach po 6 miesiącach zanotowano poprawę para−
metrów klinicznych, a wyniki w obu grupach były
zbliżone (tab. 1). Średnie zmniejszenie głębokości
kieszonek przyzębnych wynosiło 4,42 mm (55%)
– grupa badana i 4,33 mm (56%) – grupa kontrol−
na. Podobnie kształtowały się wartości dotyczące
średniego uzysku przyczepu łącznotkankowego,
który wyniósł 3,58 mm dla miejsc w grupie bada−
nej, a w kieszonkach w grupie kontrolnej 3,57 mm.
Podobne obserwacje prowadzili także Camelo et
al. [2]. Leczyli ubytki kostne w przyzębiu z zasto−
sowaniem materiału Bio−Oss w połączeniu z kola−
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genową błoną bioresorbującą Bio−Gide u 2 pacjen−
tów (grupa badana) oraz materiału Bio−Oss u 2 pa−
cjentów (grupa kontrolna). Przeprowadzono kon−
trolne badania kliniczne wraz z oceną histopatolo−
giczną zęba i otaczających tkanek. Znaczącą kli−
nicznie poprawę uzyskano w obu grupach. Bada−
nie histologiczne ujawniło utworzenie nowego ce−
mentu korzeniowego z zakotwiczonymi włóknami
kolagenowymi i uformowaną nową kością na po−
wierzchni cząsteczek biomateriału Bio−Oss. Bar−
dziej znaczący efekt regeneracji zanotowano
w grupie leczonej Bio−Oss w połączeniu z błoną
Bio−Gide. W grupie badanej u pierwszego pacjen−
ta zanotowano odtworzenie nowego cementu na
przestrzeni 7,0 mm (co stanowiło 100% głęboko−
ści ubytku kostnego), odnowę kości wyrostka zę−
bodołowego żuchwy na wysokość 5,3 mm (25,7%
regeneracji kości) i 40,5% – włókien ozębnej.
U drugiego pacjenta uzyskano odtworzenie nowe−
go cementu na przestrzeni 7,6 mm (100% głębo−
kości kieszonki kostnej), odnowę kości wyrostka
zębodołowego szczęki na wysokość 4,5 mm (5,2%
regeneracji kości) i 63,4% odnowy włókien ozęb−
nej. W grupie kontrolnej u pierwszego pacjenta
uzyskano odtworzenie nowego cementu na prze−
strzeni 5,2 mm (69% głębokości ubytku kostne−
go), odnowę kości wyrostka zębodołowego szczę−
ki na wysokość 4,8 mm (24,9% regeneracji kości)
oraz 48,9% odnowy włókien ozębnej. U drugiego
pacjenta zanotowano odtworzenie nowego cemen−
tu na przestrzeni 5,1 mm (85% głębokości kie−
szonki kostnej), odnowę kości wyrostka zębodoło−
wego żuchwy na wysokość 4,2 mm (31,6% rege−
neracji kości) i 40,5% odnowy włókien ozębnej.
Podobne badania przeprowadzili Nevins et al. [8],
stosując u 2 pacjentów w grupie badanej: Bio−Oss
Collagen® w połączeniu z błoną Bio−Gide,
a w grupie kontrolnej u 2 pacjentów biomateriał
Bio−Oss. Po 9 miesiącach uzyskano zmniejszenie
głębokości kieszonek przyzębnych w grupie bada−
nej o 6 mm i „uzysk” poziomu przyczepu łącznot−
kankowego w pierwszym przypadku wynoszący
6 mm, a w drugim 3 mm. W grupie kontrolnej za−
notowano zmniejszenie głębokości kieszonek
przyzębnych o 5 mm w pierwszym przypadku
i o 6 mm w drugim. Uzysk poziomu przyczepu
łącznotkankowego wynosił odpowiednio 5 i 7 mm.
Wyniki badań histopatologiczych w obu grupach
wykazały uformowany nowy przyczep łącznot−
kankowy i regenerację tkanek przyzębia. Banach
i Dembowska [9] również stosowały technikę
GTR z użyciem kombinacji błony bioresorbowal−
nej Bio−Gide i biomateriału Bio−Oss w chirurgicz−
nym leczeniu ubytków tkanek przyzębia. Po roku
od zabiegów stwierdziły redukcję głębokości kie−
szonek przyzębnych (GK) o 44,8%, średni „uzysk”
przyczepu łącznotkankowego (CAL) o 37,9% oraz

radiologicznie odnowę kości wyrostka zębodoło−
wego o 53,5% (tab. 1). 

Trejo et al. [5] wykorzystali do leczenia przy−
zębnych ubytków kostnych kość DFDBA z błoną
resorbowalną Guidor® w grupie badanej, a w gru−
pie kontrolnej zastosowano tylko błonę Guidor.
Obydwie procedury chirurgiczne spowodowały
poprawę parametrów klinicznych po 6 i 12 miesią−
cach (tab. 1). W grupie badanej po 6 miesiącach
głębokość kieszonek przyzębnych (GK) zmniej−
szyła się o 3,6 mm, a uzysk kliniczny przyczepu
łącznotkankowego (CAL) wyniósł 2,7 mm. W gru−
pie kontrolnej głębokość kieszonek przyzębnych
zmniejszyła się o 4,0 mm, a uzysk przyczepu łącz−
notkankowego wyniósł 3,1 mm. Po 12 miesiącach
zmiany wynosiły odpowiednio w grupie badanej
GK 3,3 mm, CAL 2,3 mm, a w grupie kontrolnej
GK 4,1 mm, CAL 3,2 mm. Recesja dziąsła w obu
grupach wyniosła ≤ 1,0 mm. W badaniu tym nie
wykazano istotnych różnic między zastosowany−
mi metodami leczenia. Po 12 miesiącach autorzy
wykonali ponowny zabieg chirurgiczny w celu
sprawdzenia stopnia regeneracji ubytków kost−
nych [5]. W grupie badanej uzyskano 3,72 mm od−
nowy kości wyrostka zębodołowego. W grupie
kontrolnej regeneracja była większa i wyniosła
4,85 mm. Wyniki regeneracji nie były znacząco
lepsze po dodaniu DFDBA do zabiegu sterowanej
regeneracji tkanek.

Camargo et al. [1] do kombinacji bioresorbo−
walnej błony zaporowej Atrisorb® i biomateriału
Bio−Oss jako czynnik wspomagający regenerację
dodali bogatopłytkową plazmę z polipeptydowy−
mi czynnikami wzrostu (PRP). Grupę badaną sta−
nowili pacjenci z 13 dwuściennymi i 5 trójścien−
nymi ubytkami kostnymi pionowymi, u których
w leczeniu zastosowano połączenie PRP + Bio−
−Oss + Atrisorb, a w grupie kontrolnej wyłącz−
nie błonę Atrisorb w 11 ubytkach dwuściennych
i 7 trójściennych (tab. 1). Łączenie metod spowo−
dowało istotnie większą regenerację tkanek przy−
zębia niż użycie samej błony. Wypełnienie defek−
tu nową kością w grupie PRP/Bio−Oss/Atrisorb
mieściło się w przedziale 4,66–4,78 mm, a w gru−
pie kontrolnej odpowiednio 2,26–2,31 mm. 

W ostatnich latach do leczenia ubytków kost−
nych wyrostków zębodołowych szczęki i żuchwy
wykorzystuje się białka matrycy szkliwa w prepa−
racie Emdogain®, które biorą udział w tworze−
niu cementu korzeniowego, kości i ozębnej. Cie−
kawych obserwacji dokonali Yukna et al. [10], ba−
dając histologicznie pobrany od 10 pacjentów ma−
teriał zębów wraz z otaczającymi tkankami po
6 miesiącach od zabiegu z wykorzystaniem prepa−
ratu Emdogain. W 3 preparatach ujawniono całko−
witą regenerację cementu, kości wyrostka zębodo−
łowego i włókien ozębnej, w innych 3 odtworzył
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się nowy przyczep łącznotkankowy (new attach−
ment), natomiast w 4 preparatach stwierdzono wy−
tworzenie się długiego przyczepu nabłonkowego.
Autorzy nie stwierdzili resorpcji korzenia zębów
ani ankylozy. Natomiast Sculean et al. [11] leczyli
pionowe ubytki kostne występujące przy zębach
przeznaczonych do ekstrakcji, w jednej grupie
preparatem Emdogain, a w drugiej grupie stoso−
wali bioresorbowalną błonę Resolut. Po 6 miesią−
cach dokonywali pomiarów głębokości kieszonek
przyzębnych i poziomu przyczepu łącznotkanko−
wego oraz przeprowadzili analizę histologiczną
tkanek przyzębia. W grupie leczonej białkami ma−
trycy szkliwa odnotowali 2,6 mm (± 1 mm) odno−
wę nowego przyczepu łącznotkankowego z no−
wym cementem i zakotwiczonymi włóknami kola−
genowymi oraz regenerację kości wyrostka zębo−
dołowego wynoszącą 0,9 mm (± 1 mm), chociaż
formowanie nowego przyczepu łącznotkankowe−
go nie zawsze szło w parze z regeneracją kości.
W grupie pacjentów, u których zastosowano tylko

błonę Resolut uzyskano 2,4 mm (± 1 mm) nowego
przyczepu łącznotkankowego oraz 2,1 mm (± 1 mm)
nowej kości wyrostka zębodołowego. W obu gru−
pach nowo powstały cement korzeniowy miał
przeważnie charakter komórkowy. 

Pietruska [12] porównywała leczenie ubytków
kostnych w przyzębiu z zastosowaniem połączenia
Bio−Oss/Bio−Gide w jednej grupie pacjentów oraz
białek matrycy szkliwa w drugiej grupie (grupa
kontrolna). Średnie wartości głębokości kieszonek
przyzębnych (GK) i poziomu przyczepu łącznot−
kankowego (CAL) po 12 miesiącach w obu gru−
pach znamiennie się poprawiły (tab. 1). Podobnie
kształtowały się średnie wartości parametrów ra−
diologicznych ubytków kostnych. 

Konieczne jest zatem dalsze prowadzenie ba−
dań nad skutecznością łączenia różnych metod re−
generacji tkanek przyzębia, bowiem efektywne le−
czenie pozwala na zachowanie własnych zębów
i rekonstrukcję narządu żucia.
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