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Streszczenie 
Wprowadzenie. Pionowe ubytki kości wyrostka zębodołowego wciąż pozostają ważnym problemem terapeutycz−
nym we współczesnej periodontologii. W ich leczeniu są stosowane zabiegi chirurgiczne w połączeniu z implan−
tacją biomateriałów. 
Cel pracy. Przeprowadzono kliniczną i radiologiczną ocenę efektywności i trwałości leczenia chirurgicznego za−
paleń przyzębia cztery lata po zastosowaniu różnych biomateriałów (Bio−Oss, Biogran, HA−Biocer). 
Materiał i metody. W ocenie uwzględniono stan higieny jamy ustnej, wpływ leczenia na stan zapalny przyzębia,
głębokość kieszonek dziąsłowych oraz odbudowę kości wyrostka zębodołowego. Ocena kliniczna i radiologiczna
została przeprowadzona przed zabiegiem chirurgicznym oraz rok, dwa, trzy i cztery lata po zabiegu. Ocena klinicz−
na obejmowała badanie głębokości kieszonek dziąsłowych, oznaczenie procentowego wskaźnika higieny na po−
wierzchniach stycznych zębów API, oznaczenie zmodyfikowanego wskaźnika krwawienia SBI%. Ocena radiolo−
giczna polegała na obliczeniu wskaźnika Engelbergera, Marthalera i Rateitschaka. 
Wyniki. W czteroletnim okresie obserwacji stwierdzono pogorszenie poziomu higieny jamy ustnej, zwiększenie
liczby miejsc krwawiących oraz zmniejszenie wartości wskaźnika radiologicznego Engelbergera, Marthalera i Ra−
teitschaka. 
Wnioski. Aby utrzymać trwałość efektów leczniczych z zastosowaniem wszczepów, niezbędne jest przeprowadza−
nie stałej kontroli stanu przyzębia, ciągły nadzór nad poziomem higieny jamy ustnej oraz motywacja pacjentów
(Dent. Med. Probl. 2002, 39, 1, 109–115). 
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Abstract
Background. Intra−bony defects remain a significant therapeutic problem in periodontal therapy. Periodontal sur−
gery with various bone grafts is being used. 
Objectives. Clinical and radiographic measurements of four−years stability following periodontal surgery with gra−
fting procedures with Bio−Oss, Biogran and HA−Biocer were assessed.
Material and methods. Pre− and post−surgical therapy clinical and radiographic measurements were performed.
Following parameters were made: probing pocket depth, approximal plaque index (API), sulcus bleeding index
(SBI), radiographic Engelberger, Marthaler and Rateitschak index. 
Results. Over a four years study period clinical and radiographic parameters decrease was observed.
Conclusions. Appriopriate oral hygiene and regular supportive care program is a requisite for a successful and sta−
ble outcome of periodontal therapy (Dent. Med. Probl. 2002, 39, 1, 109–115). 
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Wyzwaniem dla lekarzy periodontologów jest
takie leczenie chorób przyzębia, które pozwala
uzyskać dobry i trwały efekt zabiegów leczni−
czych. Na skutek trwającej lub przebytej choroby
przyzębia dochodzi do powstawania ubytków ko−
ści wyrostka zębodołowego oraz do utraty przy−
czepu łącznotkankowego. Zadaniem konwencjo−
nalnych metod leczenia chirurgicznego jest odsło−
nięcie ubytków tkankowych w celu dokładnego
oczyszczenia z płytki bakteryjnej, kamienia na−
zębnego i ziarniny oraz wykonania plastyki kości
wyrostka zębodołowego, aby zmniejszyć głębo−
kość kieszonki kostnej. Zapobiegało to, na pewien
czas, dalszemu postępowi choroby [1]. W wyniku
takiego postępowania dochodziło do reparacji tka−
nek przyzębia, czyli do powstania długiego przy−
czepu nabłonkowego. Często następowała jednak
ponowna utrata tkanki kostnej, zwiększenie rucho−
mości zębów i ich utrata [2, 3]. Współczesna tera−
pia periodontologiczna ma na celu nie reparację,
ale regenerację tkanek aparatu zawieszeniowego,
czyli powstanie nowej kości wyrostka zębodoło−
wego, nowego przyczepu – nowych włókien ozęb−
nej zakotwiczonych w nowo powstałym cemencie
korzeniowym [4–6]. 

Aby osiągnąć ten cel, stosuje się wszczepy
i biomateriały do odbudowy głównie kości wyro−
stka zębodołowego oraz błony zaporowe i białka
substancji podstawnej szkliwa – amelogeniny do
regeneracji kości, ozębnej i cementu korzeniowe−
go [7, 8].

Metody z wykorzystaniem wszczepów mają
już ponadtrzydziestoletnią historię. 

W latach siedemdziesiątych XX w. Schallhorn
et al. opublikowali pionierską pracę o wypełnianiu
ubytków kości wyrostka zębodołowego w scho−
rzeniach przyzębia przeszczepem autogennym
z kości biodrowej [cyt. wg 9].

Tradycja wrocławska stosowania wszczepów
w terapii periodontopatii sięga początku lat osiem−
dziesiątych XX w., kiedy Ziętek i Potoczek zasto−
sowali materiał heterogenny – liofilizowaną
i sproszkowaną chrząstkę bydlęcą [11].

Oprócz wszczepów autogennych, które są naj−
lepszymi, ale trudnymi do pozyskania materiałami
implantologicznymi, stosuje się wszczepy allo−
genne, heterogenne i alloplastyczne.

Wszczep allogenny jest to uzyskana z banku
tkanek kość ludzka liofilizowana i nieodwapniona
(FDBA – freeze−dried bone allograft) lub liofilizo−
wana i odwapniona (DFDBA – decalcified freeze−
dried bone allograft). Wszczepy te są całkowicie
biokompatybilne z otaczającymi tkankami i mają
działanie osteoindukcyjne, czyli są źródłem sub−
stancji indukujących powstawanie kości w tkan−
kach otaczających ubytek kostny. Właściwości
osteoindukcyjne wszczepów są przypisane proce−

sowi odwapnienia kości, na skutek którego zosta−
ją odsłonięte białka morfogenetyczne kości pobu−
dzające komórki gospodarza do różnicowania się
w kierunku osteoblastów. Wadą tego typu wszcze−
pów jest możliwość wywołania odpowiedzi im−
munologicznej ze strony biorcy oraz niebezpie−
czeństwo przeniesienia zakażenia bakteryjnego
i wirusowego, w tym także HIV [cyt. wg 3].

Wszczepy heterogenne to materiał uzyskany
od zwierząt, np. chrząstka lub kość bydlęca. Przy−
kładem tego typu wszczepu jest Bio−Oss®. Jest to
naturalna struktura nieorganiczna kości, z której
usunięto całkowicie część organiczną, preparat jest
całkowicie odbiałczony. Otrzymywany jest z kości
wołowych, przypomina zmineralizowaną kość
ludzką pod względem morfologii, porowatości, po−
wierzchni wewnętrznej, struktury krystalicznej
i chemicznej (stosunek zawartości wapnia do fo−
sforu). Jego działanie polega na osteokondukcji,
czyli umożliwieniu wrastania tkanek do wnętrza
wszczepu [10, 12]. Porowata struktura tego mate−
riału jest unaczyniona i przerośnięta przez włókna
kolagenowe, a na jego powierzchni oraz wewnątrz
struktury dochodzi do osteogenezy. Szybko tworzy
się również sieć naczyniowa niezbędna do odży−
wiania nowo powstającej tkanki kostnej. Bio−Oss
jest integrowany i wchłaniany podczas naturalnego
procesu przebudowy kości z udziałem osteobla−
stów i osteoklastów [10, 12, 13].

Wszczepy alloplastyczne są to biomateriały
ceramiczne naturalne, np. z korali i alg lub synte−
tyczne, np. hydroksyapatyty, betafosforan trój−
wapniowy, hard tissue replacement (HTR®), tzw.
sztuczna kość, czyli mieszanka polimetakrylanu
i polihydroksymetakrylanu oraz bioszkła. Materia−
ły alloplastyczne działają najczęściej osteokon−
dukcyjnie lub są wypełniaczami ubytku kostnego.

Biogran® jest bioaktywnym szkłem, synte−
tycznym i całkowicie resorbującym się materiałem
ceramicznym. Występuje w formie szklanych gra−
nul o dokładnie dobranej średnicy 300–360 µm, co
wpływa na właściwości materiału po zastosowa−
niu w ubytku kości. W czasie procesu resorpcji po−
szczególnych granul Biogranu dochodzi do po−
wstania tzw. komór wapniowo−fosforowych. Do
wnętrza tych komór napływają komórki progeni−
torowe, które następnie różnicują się do osteobla−
stów. W ten sposób następuje formowanie się
„wysepek” nowej tkanki kostnej, na bazie których
dochodzi do regeneracji kostnej i do zastąpienia
biomateriału przez nowo powstałą kość [14–18].

HA−Biocer®, czyli syntetyczny hydroksyapa−
tyt, charakteryzuje się wysoką biokompatybilno−
ścią pod względem struktury krystalicznej. Stosu−
nek wapnia do fosforu odpowiada naturalnemu
składowi kości i substancji twardych zęba (Ca/P =
1,67). Dzięki porowatej strukturze tego materiału,
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po zastosowaniu w przyzębiu dochodzi do przero−
śnięcia implantu naczyniami krwionośnymi i tkan−
ką łączną. Powstawanie nowej kości jest jednak
ograniczone do formowania beleczek kostnych
tylko przy granulach hydroksyapatytu przyległych
do ścian ubytku kostnego. Beleczki kostne po−
wstające wewnątrz struktury wszczepu są oddzie−
lone od cząsteczek hydroksyapatytu warstwą tkan−
ki łącznej. Procesy gojenia po zastosowaniu hy−
droksyapatytu prowadzą do powstania tzw. rege−
neratu ceramiczno−kostnego, składającego się po
części z tkanki kostnej i po części z ceramiki hy−
droksyapatytowej. Ponadto syntetyczny hydroksy−
apatyt charakteryzuje się bardzo wolną biodegra−
dacją – 0,23 mg/cm2 powierzchni w ciągu roku, co
sprawia, że spełnia on rolę wypełniacza kostnego.
Dlatego gojenie tkanek po wszczepieniu hydro−
ksyapatytu ma charakter procesu naprawczego
z wytworzeniem długiego przyczepu nabłonkowe−
go [16, 19–24].

Celem pracy była kliniczna i radiologiczna oce−
na efektywności i trwałości chirurgicznego leczenia
periodontologicznego cztery lata po zastosowaniu
HA−Bioceru, Biogranu i Bio−Ossu. W ocenie
uwzględniono higienę jamy ustnej, stan zapalny
tkanek przyzębia, głębokość kieszonek dziąsło−
wych oraz odbudowę kości wyrostka zębodołowe−
go na celowanych zdjęciach radiologicznych.

Materiał i metody

W celu przeprowadzenia czteroletniej oceny
powiadomiono listownie grupę pacjentów leczo−
nych w ubiegłych latach w Katedrze Periodontolo−
gii Akademii Medycznej we Wrocławiu. Diagno−
stykę różnicową zapaleń przyzębia przeprowadzo−
no z uwzględnieniem badania klinicznego i radiolo−
gicznego, na podstawie kryteriów zaproponowa−
nych na międzynarodowych warsztatach poświęco−
nych klasyfikacji chorób przyzębia z 1999 r. [25].

U wszystkich chorych przed zabiegiem stwier−
dzono występowanie podzębodołowych kieszonek
kostnych o głębokości powyżej 6 mm. Wszyscy pa−
cjenci przebyli fazę wstępną leczenia, polegającą na
instruktażu higieny jamy ustnej, pełnej sanacji uzę−
bienia, eliminacji nieprawidłowych wypełnień, usu−
nięciu kamienia nad− i poddziąsłowego oraz wygła−
dzeniu powierzchni korzeni. W przypadku wystą−
pienia zespołu endo−periodontalnego lub ze względu
na jego profilaktykę leczono endodontycznie zęby
z najgłębszymi kieszonkami przyzębnymi. Dodat−
kowo zalecano stosowanie płukanek o działaniu an−
tyseptycznym i maści przeciwzapalnych. Następnie
przeprowadzano zabieg chirurgiczny – operację pła−
tową z całkowitą mobilizacją płata śluzówkowo−
okostnowego. Po opracowaniu powierzchni korzeni

i oczyszczeniu kieszonek kostnych wypełniano je
granulatem hydroksyapatytowym HA−Biocer, szkla−
nymi granulami Biogranu lub granulatem gąbcza−
stym Bio−Oss. Ranę zszywano i zakładano opatru−
nek chirurgiczny na okres 7–10 dni. U pacjentów
z rozpoznaniem zlokalizowanego lub uogólnionego
agresywnego zapalenia przyzębia (LAP lub GAP)
zalecano dodatkowo ogólne stosowanie chemiotera−
peutyków (augmentin, metronidazol, doksycyklina,
spiramycyna) przez 7–10 dni.

W okresie czterech lat wykonano 392 zabiegi,
podczas których do kieszonek kostnych zaapliko−
wano HA−Biocer – 220 zabiegów, Biogran – 96
zabiegów lub Bio−Oss – 66 zabiegów.

Ocenę kliniczną i radiologiczną przeprowa−
dzano w chwili kwalifikacji pacjenta do komple−
ksowego leczenia periodontologicznego oraz rok,
dwa, trzy i cztery lata po zabiegu płatowym. Oce−
na kliniczna obejmowała oznaczenie paradonto−
metrem wykalibrowanym co 1 mm głębokości
kieszonek dziąsłowych przy czterech powierzch−
niach zębowych, ocenę procentowego wskaźnika
higieny na powierzchniach stycznych zębów API
według Lange’go et al. (approximal plaque−index)
[26], oznaczenie zmodyfikowanego wskaźnika
krwawienia SBI% według Muhlemanna i Sona
(sulcus bleeding index) [26]. Na celowanych zdję−
ciach przylegających obliczano wskaźnik Engel−
bergera, Marthalera i Rateitschaka [cyt. wg 27].
W analizie statystycznej wykorzystano test t−Stu−
denta. Przyjęto poziom istotności p ≤ 0,05.

Wyniki

Na badania kontrolne 4 lata po zabiegu zgłosi−
ło się 38 osób (22 kobiety i 16 mężczyzn) w wie−
ku 21–75 lat (średnia wieku kobiet 45,4 lat; śre−
dnia wieku mężczyzn 45,2 lat). W badanej grupie
znalazły się osoby z następującymi rozpoznaniami
schorzeń przyzębia: przewlekłe zapalenie przyzę−
bia (CP) – 29 osób, uogólnione agresywne zapale−
nie przyzębia (GAP) – 5 osób oraz zlokalizowane
agresywne zapalenie przyzębia (LAP) – 4 osoby.
W tej grupie wykonano łącznie 57 zabiegów,
w tym 22 z zastosowaniem Biogranu, 18 z HA−Bio−
cerem oraz 17 z Bio−Ossem.

W badanej grupie osób stwierdzono niedosta−
teczny poziom higieny jamy ustnej. Procentowy
wskaźnik higieny API na powierzchniach stycz−
nych zębów wyniósł dla osób leczonych Bio−
Ossem 44,5%, dla leczonych Biogranem – 46,4%
oraz dla leczonych HA−Biocerem – 39,9% (tab. 1).

W czteroletnim okresie obserwacji stwierdzo−
no zwiększenie liczby miejsc krwawiących odno−
śnie do wszystkich zastosowanych materiałów
w porównaniu do wyników z lat poprzednich. Dla
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Bio−Ossu średni procentowy wskaźnik krwawie−
nia z kieszonek wynosił 43,1% (±23,3 ), dla Bio−
granu 61% (±35,3), dla HA−Bioceru 49,8%
(±32,8) (tab. 2). Różnica między wartością wska−
źnika dla Biogranu i Bio−Ossu po 4 latach okazała
się istotna statystycznie (p < 0,05) w odniesieniu
do obserwacji po 12 i 24 miesiącach.

Zaobserwowano ciągłe spłycenie średniej po−
miarowej głębokości kieszonek dla Bio−Ossu
i HA−Bioceru oraz wzrost średniej głębokości kie−
szonek dziąsłowych dla Biogranu. Wykazano naj−
mniejszą średnią głębokość kieszonek 4 lata po za−
stosowaniu Bio−Ossu. Po aplikacji wszystkich ma−
teriałów w każdym okresie obserwacji stwierdzo−
no istotne spłycenie głębokości kieszonek w od−
niesieniu do danych wyjściowych (p < 0,001).
Wyniki dotyczące średnich głębokości kieszonek
przyzębnych zestawiono w tabeli 3. 

W analizie wskaźnika radiologicznego stwier−
dzono zmniejszenie poprawy wartości wskaźnika
Engelbergera, Marthalera i Rateitschaka w porów−
naniu do wartości obliczanych w latach ubiegłych.
Po 4 latach wykazano istotnie wyższą średnią war−
tość tego wskaźnika po zastosowaniu Biogranu
w porównaniu z Bio−Ossem i HA−Biocerem; p <
0,05 (tab. 4). 

Konieczność usunięcia zęba, przy którym za−
stosowano wszczep wystąpiła w trzech przypad−
kach. Usunięte zostały dwa zęby, przy których za−
stosowano HA−Biocer i jeden, przy którym zasto−
sowano Bio−Oss.

Omówienie

Przeprowadzone badania wykazują, że między
badanymi biomateriałami istnieją znaczące różnice
w wynikach ocenianych wskaźników. Stwierdzono
statystycznie istotną różnicę w pomiarowej głębo−
kości kieszonek po zastosowaniu Bio−Ossu w po−
równaniu do Biogranu i HA−Bioceru. Doniesienia
kliniczne innych autorów [2, 3, 5, 6, 10, 12, 29–31]
wskazują, iż stopień uzyskanej poprawy wskaźni−
ków klinicznych jest różny i zależny od zastosowa−
nej metody leczenia. Stopień poprawy jest więk−
szy, jeżeli metody leczenia i preparaty warunkują
pełną regenerację tkanek, np. przy zastosowaniu
białek matrycy szkliwa [5, 7]. Po 2 latach od zasto−
sowania Emdogainu® uzyskano zmniejszenie głę−
bokości kieszonek przyzębnych o 3,39 mm oraz
uzysk przyczepu łącznotkankowego o 1,75 mm
[7]. Proces regeneracji przy zastosowaniu Emdoga−
inu przebiega dość wolno, ale prowadzi do wytwo−
rzenia pełnowartościowej kości wyrostka zębodo−
łowego. W związku z długotrwałym procesem re−
generacji po użyciu Emdogainu, jego stosowanie
jest zalecane u pacjentów zdyscyplinowanych [7]. 

Obserwacje kliniczne innych autorów [3, 5, 6,
12, 30] wykazały, że wyniki leczenia chirurgiczne−
go po zastosowaniu tylko wszczepów kostnych lub
wszczepów z błoną zaporową nie wykazują istot−
nych różnic w zmniejszeniu średniej głębokości
kieszonek, odbudowie położenia przyczepu łącz−
notkankowego oraz w zakresie wypełnienia ubytku
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Tabela 1. Średnia wartość API 4 lata po periodontolo−
gicznym leczeniu chirurgicznym z użyciem różnych 
biomateriałów

Table 1. Mean API value four years after periodontal 
surgery useing various bone grafts

Bio−Oss Biogran HA−Biocer

(%)

44,5 46,4 39,9

Tabela 2. Średnia wartość wskaźnika SBI przed i po
periodontologicznym leczeniu chirurgicznym

Table 2. Mean SBI value before and after periodontal
surgery

Okres Bio−Oss Biogran HA−Biocer
obserwacji (%)

Przed leczeniem 89 81 79

1 rok 20 15 21

2 lata 21 20 29

4 lata 43,1 61 49,8

Tabela 3. Średnia głębokość kieszonek dziąsłowych
przed i po periodontologicznym leczeniu chirurgicznym

Table 3. Mean pocket depth before and after periodontal
surgery

Okres Bio−Oss Biogran HA−Biocer
obserwacji (mm)

Przed leczeniem 6,69 7,36 6,9

1 rok 3,25 3,9 3,75

2 lata 3,16 3,85 4,22

3 lata 3,05 3,81 4,2

4 lata 3,02 3,97 3,68

Tabela 4. Średnie wartości poprawy radiologicznego
wskaźnika Engelbergera, Marthalera i Rateitschaka 
po periodontologicznym leczeniu chirurgicznym

Table 4. Mean values of the radiographic Engelberger,
Marthaler and Rateitschak index improvement after
periodontal surgery

Okres Bio−Oss Biogran HA−Biocer
obserwacji (mm)

1 rok 11,4 13,5 13,9

2 lata 12,1 12,5 12,3

3 lata 12,0 12,4 12,5

4 lata 4,98 10,66 6



kostnego. W przypadku większości zastosowanych
materiałów uzyskano około 50% spłycenia wyj−
ściowej głębokości podzębodołowych kieszonek
przyzębnych. Wyniki zestawiono w tabeli 5.

We własnej obserwacji trzyletniej po zastoso−
waniu ocenianych biomateriałów uzyskano
podobne wyniki wskaźników klinicznych. Więk−
szość cytowanych autorów oceniała efekty lecze−
nia chirurgicznego ubytków kości wyrostka zębo−
dołowego po 0,5 roku do 2 lat od zabiegu. Bada−
nia własne dotyczą obserwacji czteroletnich, ist−
nieje więc trudność w odniesieniu się do wyników
innych autorów. Obserwacje długoletnie są słabo
udokumentowane. Persson et al. [1] w obserwacji
dziewięcioletniej podali, że wzrost lub ubytek ko−
ści następuje w ciągu dwóch lat po zabiegu chirur−
gicznym. W dalszym okresie następuje utrzymanie

wyników leczenia na stałym poziomie. Uzyskanie
trwałych wieloletnich wyników jest jednak możli−
we jedynie przy stałym, wysokim reżimie higie−
nicznym oraz przy regularnych wizytach kontrol−
nych. Sukces terapeutyczny jest determinowany
współpracą pacjenta w fazie podtrzymującej wyni−
ki leczenia. Faza podtrzymująca jest kontynuacją
fazy korekcyjnej leczenia i jest warunkiem trwałej
remisji choroby przyzębia [1, 3, 5, 6, 12].

Wyniki obecnej pracy wykazały, że po czte−
rech latach od zabiegu chirurgicznego nastąpiło
znaczące pogorszenie poziomu higieny jamy ust−
nej w badanej grupie pacjentów, przy towarzyszą−
cym zwiększonym krwawieniu oraz pogorszenie
wartości wskaźnika radiologicznego Engelberge−
ra, Marthalera i Rateitschaka. Największe zmniej−
szenie głębokości kieszonek przyzębnych stwier−
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Tabela 5. Zmniejszenie głębokości kieszonek i pomiary położenia brzegu kości po periodontologicznym leczeniu 
chirurgicznym. Wyniki obserwacji różnych autorów

Table 5. Pocket depth reduction and bone level measurements after periodontal surgery.
Observation results by various authors

Autor Rok Wszczep Okres Liczba Wyjściowa Uzysk 
obserwacji pacjentów głębokość wysokości 
(lata) kieszonek kości na 

i zmniejszenie podstawie 
głębokości pomiarów 
kieszonek (mm) liniowych (mm)

Knychalska− 1993 HA−Biocer 2 46 8,28; 4,02 –
−Karwan 
et al. [29]

Banach 1998 Bio−Oss 1,5 8 4,7; 2,3 –
i Dembowska i Bio−Gide
[6]

Pużyński et al. 1998 Bio−Oss 1 22 6,55; 3,26 –
[10]

Richardson 1999 DFDBA 0,5 14 8,9; 2,0 –
et al. [12] Bio−Oss 16 8,6; 3,0

Ohazama 1999 Bio−Oss 0,5 67 6,74; 3,67 –
et al. [30] i Bio−Gide

Banach 1999 HA−Biocer 2 11 5,0; 2,5 3,37
i Dembowska
[2]

Persson et al. 2000 DFDBA 9 39 – 2,2
[1]

Laskus− 2001 HTR 1,5 10 6,1; 2,0 –
−Perendyk Emdogain 10 5,4; 3,0
et al. [5] Bio−Oss 10 5,9; 3,8

Iwanicka− 2001 DFDBA 2 20 4,8; 1 –
−Frankowska
et al. [3]

Kurhańska− 2001 Emdogain 2 3 5,29; 3,39 –
−Flisykowska 
et al. [7]

Ocena własna 2002 HA−Biocer 6,9; 3,22 –
Biogran 4 38 7,36; 3,39
Bio−Oss 6,69; 3,67



dzono po zastosowaniu Bio−Ossu (3,67 mm), naj−
większą natomiast trwałość wyników leczenia, je−
żeli chodzi o odbudowę kości wyrostka zębodoło−
wego, uzyskano dla Biogranu (wzrost wartości
wskaźnika Engelbergera, Marthalera i Rateitscha−
ka o 10,66%). Badana grupa pacjentów nie odby−
wała regularnych wizyt kontrolnych. Okres od
ostatniej wizyty wynosił średnio 1,5 roku. Wyniki
obecnej pracy oraz doniesienia innych autorów [1,
3, 5, 6, 12] potwierdzają istotną rolę, jaką dla po−
wodzenia i trwałości efektów zabiegów chirur−
gicznych odgrywa zdolność pacjenta do stałego
utrzymania higieny jamy ustnej na wysokim po−
ziomie. Równie istotna jest regularność w prze−

prowadzaniu fazy podtrzymującej kompleksowe−
go leczenia periodontologicznego oraz stała moty−
wacja pacjentów.

W podsumowaniu należy stwierdzić, że
w czteroletnim okresie obserwacji stwierdzono
znaczące pogorszenie się higieny jamy ustnej
wśród badanych pacjentów. Pogorszył się wska−
źnik krwawienia z kieszonek dziąsłowych oraz
wskaźnik radiologiczny Engelbergera, Marthalera
i Rateitschaka. Aby utrzymać wyniki lecznicze
z zastosowaniem wszczepów, niezbędne jest prze−
prowadzanie stałej kontroli stanu przyzębia, ciągły
nadzór nad poziomem higieny jamy ustnej oraz
motywacja pacjentów.
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