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Streszczenie
Wprowadzenie. Przewlekłe procesy zapalne przyzębia brzeżnego, doprowadzające do nieodwracalnego
uszkodzenia aparatu zawieszeniowego zęba i zmian patologicznych w miazdze, noszą nazwę zespołu przyzęb−
no−endodontycznego (perio−endo). Terapia tych patologii wymaga często w pierwszym etapie przeprowadze−
nia odpowiedniego leczenia endodontycznego, a następnie specjalistycznych zabiegów chirurgii periodontolo−
giocznej.
Materiał i metody. Badania objęły 9 dorosłych osób z agresywnym zapaleniem przyzębia, u których stwierdzono
2 lub kilka zębów z zespołem perio−endo w każdym kwadrancie uzębienia. U każdego z pacjentów przeprowadzo−
no zabiegi regeneracyjne z użyciem: Biogran® (bioszkło) łącznie z błoną kologenową Bio−Gide®; Biogran razem
z Emdogain® (białka matrycy szkliwa); Bio−Oss® łącznie z Bio−Gide i Bio−Oss razem z Emdogain.
Wyniki. Po upływie dwóch i pół lat ocena kliniczno−radiologiczna wykazała zmniejszenie głębokości kieszonek
(60,7–68,8%) i częściową odbudowę kości wyrostka zębodołowego (84,8–88,2%). Nieznacznie lepsze wyniki uzys−
kano w przypadku łączenia preparatów Biogran lub Bio−Oss z Emdogain.
Wnioski. Skojarzona terapia endodontyczno−periodontologiczna oraz zabiegi regeneracyjne przyzębia są skutecz−
ną metodą leczenia zaawansowanych postaci zespołu perio−endo (Dent. Med. Probl. 2002, 39, 1, 103–107).
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Abstract
Background. Chronic inflammatory process, involving marginal periodontium, leading to irreversible damage of
periodontal ligament as well as to impairment of dental pulp is known as perio−endo syndrome. This syndrome tre−
atment consists of endodontic therapy and periodontal surgery.
Material and method. A group of 9 patients with agressive periodontitis entered the study. Each patient had 2 or
more teeth with perio−endo syndrome in each quadrant of dentition. Regenerative periodontal surgical treatment
was performed with Biogran® (bioglass) and Bio−Gide® (collagen membrane); Biogran and Emdogain® (enamel
matrix proteins); Bio−Oss® and Bio−Gide; Bio−Oss and Emdogain.
Results. Clinical and radiological assessment performed after the period of 2.5 years revealed reduction of gingi−
val pocket depth (60.7–68.8%) and partial regeneration of alveolar bone (84.8–88.2%). Results of treatment were
slightly better when Biogran or Bio−Oss with Emdogain were used.
Conclusion. Combination of endodontic treatment with periodontal regenerative surgery is an effective method in
the therapy of patients with advanced perio−endo syndrome (Dent. Med. Probl. 2002, 39, 1, 103–107).

Key words: perio−endo syndrome, guided tissue regeneration.



Szczególnej uwagi wymagają sytuacje kliniczne,
w których współistnieje patologia przyzębia brzeżne−
go i wierzchołkowego, określane mianem zespołu
przyzębno−endodontycznego (perio−endo). Anato−
miczne połączenia miazgi i ozębnej sprzyjają współ−
istnieniu tej jednostki chorobowej w zębach jedno−
i wielokorzeniowych. Niejednokrotnie sprawia ona
trudności diagnostyczne i lecznicze, przede wszyst−
kim w stanach zaawansowanych. Wśród wielu auto−
rów panuje pogląd, że zęby z chorobami przyzębia
mają patologiczne zmiany w miazdze, a zakażenia
miazgi mogą być przenoszone na tkanki przyzębia.
Potwierdza to podobieństwo składu flory bakteryjnej
kanału korzeniowego i kieszonki patologicznej [1].
Aby ułatwić rozpoznanie i wybór odpowiedniej me−
tody postępowania, wprowadzono klasyfikację cho−
rób endo−perio. Jedną z nich, według Guldnera i Lan−
gelanda, przedstawia tabela 1. Terapia tych schorzeń
wymaga często przeprowadzenia w pierwszym eta−
pie leczenia endodontycznego, a następnie specjali−
stycznych zabiegów regeneracyjnych. W celu przy−
wrócenia optymalnej budowy i funkcji struktur przy−
zębia utraconych w wyniku choroby, chirurgia perio−
dontologiczna wykorzystuje sterowaną regenera−
cję tkanek (GTR) z użyciem m.in. resorbowalnych
błon Bio−Gide® w połączeniu z substytutami kości
(Biogran®, Bio−Oss®). Membrana blokuje penetrację
komórek nabłonka dziąsła do wnętrza defektu kost−
nego i na powierzchnię korzenia, umożliwiając rege−
nerację ozębnej. Użycie materiału o działaniu osteo−
indukcyjnym, osteokondukcyjnym powoduje nato−
miast większe możliwości odtwórcze tkanki kostnej
[2–4]. Nowy cement, który formuje się po zastoso−
waniu GTR jest bezkomórkowy z włóknami kologe−
nowymi typu zewnątrz− i wewnątrzpochodnego. Ma−
ła liczba włókien zewnątrzpochodnych osłabia jego
funkcję podpierającą [5]. Alternatywą dla biomate−
riałów wyżej wymienionych może być Emdogain®,
tzw. błona biologiczna [6]. Zastosowanie białek ma−
trycy szkliwa (Emdogain) wykorzystuje zjawisko
biomimikry, czyli powielenia pewnego etapu odon−
togenezy w celu regeneracji utraconych wcześniej
tkanek przyzębia [7]. Emdogain przyczynia się do
formowania nowego cementu bezkomórkowego
z dużą liczbą włókien zewnątrzpochodnych, a zabez−
piecza przed formowaniem włókien wewnątrzpo−
chodnych [5]. Ponieważ żelowa konsystencja prepa−
ratu stwarza pewne ograniczenia stosowania w rozle−
głych ubytkach kostnych, celowe wydawało się jed−
noczesne zastosowanie go z substytutem kości. Brak
jest doniesień, czy przynosi to dodatkowe korzyści
w postaci zwiększenia możliwości odtwórczych tka−
nek przyzębia i ma uzasadnienie kliniczne. 

Celem pracy była ocena kliniczno−radiolo−
giczna leczenia ubytków kostnych w przebiegu ze−
społu perio−endo z użyciem połączonych biomate−
riałów po upływie 30 miesięcy od zabiegu.

Materiał i metody

Badaniami objęto 9 osób (5 kobiet, 4 mężczyzn
w wieku 27–56 lat) z agresywnym zapaleniem
przyzębia, u których stwierdzono 2 lub więcej zę−
bów z zespołem perio−endo w każdym kwadrancie
uzębienia. Łącznie leczono 77 jednostek zębowych
perio−endo, w tym 44 – klasy II i 33 – klasy III.

W badaniu klinicznym uwzględniono test ży−
wotności miazgi zęba, ruchomość zębów, głębo−
kość kieszonek przyzębnych (PPD w mm), po−
ziom przyczepu klinicznego (CAL w mm), recesje
dziąsła (RD w mm) oraz wskaźniki PI, GI. Rodzaj
ubytku kostnego oceniano śródoperacyjnie. Sto−
pień destrukcji kości wyrostka zębodołowego
określono na podstawie zdjęć wewnątrzustnych
(pomiar liniowy głębokości i szerokości ubytku
kostnego). Głębokość defektu to pionowa odle−
głość między punktami na najbardziej dokorono−
wym brzegu zniszczonej kopuły wyrostka zębodo−
łowego a miejscem na powierzchni korzenia,
gdzie ozębna ma prawidłową szerokość. Szero−
kość ubytku to pozioma odległość między najbar−
dziej dokoronowym brzegiem zniszczonej kopuły
wyrostka zębodołowego a powierzchnią korzenia.
Wypełnienie kości obliczano jako procentową róż−
nicę między obszarem powierzchni uszkodzenia
(głębokość × szerokość/2) po upływie 30 miesięcy
w porównaniu ze stanem wyjściowym [8].

W fazie wstępnej leczenia prowadzono moty−
wację i instruktaż higieny jamy ustnej, w przypad−
ku ropni przyzębnych opróżniano je, wykonywano
skaling nad− i poddziąsłowy, wygładzano i polero−
wano korzenie zębów, prowadzono korektę zwar−
cia, w przypadku rozchwiania zębów unierucha−
miano je szynami zewnątrzzębowymi (Fiber−
Splint®) lub wewnątrzzębowymi Splint−it®. Lecze−
nie endodontyczne prowadzono według zasad
współczesnej endodoncji (pomiar długości kanału
korzeniowego, instrumentacja, szczelne wypełnie−
nie kanału korzeniowego biomateriałami).

Leczenie chirurgiczne prowadzono w znieczule−
niu miejscowym. Po wykonaniu cięć w kieszonce
dziąsłowej odwarstwiano płat śluzówkowo−okost−
nowy (po stronie przedsionkowej i językowej). Cię−
cia pionowe wykonywano tylko tam, gdzie było to
niezbędne, umożliwiając lepszy dostęp lub lepsze
zamknięcie rany. Usuwano ziarninę, stosowano ska−
ling i polerowanie korzeni. Pole operacyjne przepłu−
kiwano fizjologicznym roztworem soli. Po mecha−
nicznym opracowaniu powierzchnię korzenia wy−
trawiano 2 minuty Pref Gel® i dokładnie wypłukiwa−
no fizjologicznym roztworem soli. Na tak przygoto−
waną powierzchnię korzenia albo nanoszono prepa−
rat Emdogain począwszy od części wierzchołkowej,
następnie wprowadzano do defektu substytut kości
(Biogran, Bio−Oss), albo ubytki kostne wypełniano
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biomateriałem (Biogran, Bio−Oss) i pokrywano bło−
ną Bio−Gide mocowaną za pomocą resorbowalnych
nici. Płat śluzówkowo−okostnowy reponowano do−
koronowo i zszywano nieresorbowalnymi nićmi
szwami materacowymi. Ranę przykrywano pastą
adhezyjną Solcoseryl® dentystyczny. Po 2 tygo−
dniach zdejmowano szwy. Pacjentom zalecano: płu−
kanie jamy ustnej 0,2% roztworem dwuglukonianu
chlorheksydyny, przyjmowanie antybiotyku przez 7
dni, częste wizyty kontrolne z profesjonalnym oczy−
szczaniem zębów. U każdego z pacjentów wykona−
no wymienione wyżej cztery metody leczenia w po−
szczególnych kwadrantach uzębienia.

Badania kliniczno−radiologiczne prowadzono
po 6, 12, 18, 24 i 30 miesiącach od zabiegu chirur−
gicznego.

Wyniki
W tabeli 2 przedstawiono średnie wartości

wskaźników klinicznych na początku leczenia
oraz 30 miesięcy po zabiegu chirurgicznym. Śre−
dnie wartości PI i GI po każdym zabiegu popra−
wiały się w podobnym stopniu.

Porównując średnie wartości głębokości kie−
szonek po 30 miesiącach, zwraca uwagę znaczne
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Tabela 1. Różnicowanie poszczególnych klas zespołu perio−endo

Table 1. Differences between various classes of perio−endo syndrome

Wyszczególnienie I  klasa II  klasa III  klasa

Stan miazgi nieprawidłowy prawidłowy nieprawidłowy
(martwica) (zapalenie lub martwica)

Kształt kieszonki wąska kanalikowa szeroka trójkątna szeroka trójkątna

Płytka nazębna lub kamień – + +

Próchnica lub wypełnienie + – ±

Patologiczna ruchomość zęba – + +

Uogólniona choroba przyzębia – + ±

Leczenie endodontyczne periodontologiczne endodontyczne
i endodontyczne i periodontologiczne

Tabela 2. Średnie wartości wskaźników klinicznych: PI, GI, PPD, RD, CAL, w badaniu wstępnym i 30 miesięcy po zabie−
gu chirurgicznym

Table 2. Mean values of clinical parameters: PI, GI, PPD, RD and CAL determined on initial examination and after 30−month
period of observation

Technika Liczba Badanie wstępne 30 miesięcy po zabiegu % poprawy 
zabiegu jednostek PPD

zębowych
z perio−endo

PI GI PPD CAL RD PI GI PPD CAL RD

Biogran + 18 0,8 2,1 8,4 10,2 1,7 0,7 0,8 3,3 5,3 2,0 60,7
+Bio−Gide

Biogran + 17 0,8 1,8 8,8 10,6 1,8 0,7 0,8 3,0 5,0 1,9 65,9
+Emdogain

Bio−Oss + 20 0,8 1,9 8,6 10,4 1,8 0,7 0,8 3,1 5,1 2,0 63,9
+Bio−Gide

Bio−Oss+ 22 0,8 2,2 8,8 10,8 1,9 0,7 0,8 2,8 4,8 2,0 68,8
Emdogain

Tabela 3. Średnie wartości wskaźników radiologicznych w badaniu wstępnym i 30 miesięcy po zabiegu chirurgicznym

Table 3. Mean values of radiological parameters determined on initial examination and after 30−month period observation

Technika Liczba Badanie wstępne 30 miesięcy po zabiegu % wypełnienia 
zabiegu jednostek defektu kostnego

zębowych głębokość szerokość głębokość szerokość
z perio−endo ubytku ubytku ubytku ubytku

Biogran+Bio−Gide 18 5,6 3,2 2,1 1,3 84,8

Biogran+Emdogain 17 5,6 3,1 2,0 1,1 87,3

Bio−Oss+Bio−Gide 20 5,5 3,0 1,8 1,2 86,9

Bio−Oss+Emdogain 22 5,7 3,1 1,9 1,1 88,2



ich zmniejszenie (60,7–68,8%); największe doty−
czyło Bio−Oss+Emdogain i Biogran+Emdogain.

Pozytywna zmiana dotyczyła również przyro−
stu przyczepu łącznotkankowego, szczególnie
w połączeniu Bio−Oss+Emdogain i Biogran+Em−
dogain. Nie uzyskano zmniejszenia recesji dziąsła.

W tabeli 3 przedstawiono wyniki dotyczące
oceny radiologicznej kości wyrostka zębodołowe−
go z zastosowaniem pomiarów liniowych. Wynika
z nich, że po zastosowaniu wszystkich metod ich
średnie wartości zmniejszyły się, a najwyższy pro−
cent wypełnienia defektu tkanką kostną dotyczył
Bio−Oss+Emdogain, potem Biogran+Emdogain.

Omówienie

Skojarzona terapia endodontyczno−periodon−
tologiczna w połączeniu z zabiegami regeneracyj−
nymi jest skuteczną metodą leczenia zaawansowa−
nych postaci zespołu perio−endo. W klasie II
perio−endo, kiedy wskazane są zabiegi chirurgicz−
ne, niezbędne jest wcześniejsze przeprowadzenie
leczenia endodontycznego zębów, które mają być
objęte zabiegiem. W klasie III perio−endo należy
zawsze rozpoczynać postępowanie od właściwej
terapii endodontycznej, gdyż obecność zmienionej
zapalnie lub martwej miazgi w jamie zęba odgry−
wa znaczącą rolę w inicjacji i progresji choroby
przyzębia brzeżnego (cyt. wg 1). Dopiero gdy de−
fekt kostny wywołany chorobą miazgi zostanie
wyleczony, można wdrożyć zabiegi regeneracyjne
(cyt. wg 1). Wiadomo, że zakażenie miazgi towa−
rzyszące chorobom przyzębia pogarszają stan tka−
nek otaczających, a odtworzenie przyczepu łącz−
notkankowego może być utrudnione, jeśli terapia
periodontologiczna podejmowana jest przed lecze−
niem endodontycznym (cyt. wg 1).

Leczenie chirurgiczne jest ważną częścią tera−
pii kompleksowej. Wyniki badań własnych wska−
zują na celowość stosowania zabiegów regenera−
cyjnych, dochodzi bowiem do znacznej poprawy
wskaźników klinicznych i radiologicznych. We

wszystkich metodach stwierdzono znaczne zmniej−
szenie PPD, CAL i wypełnienie defektu tkanką ko−
stną powyżej 80%. Stosowanie różnych technik
u tych samych pacjentów w podobnych sytuacjach
klinicznych może sugerować porównywalność wy−
ników.

Korzystne dane uzyskane w przedstawionych
badaniach (Bio−Oss/Bio−Gide) są zgodne z naszy−
mi wcześniejszymi badaniami i doniesieniami in−
nych autorów [4, 9, 10].

Porównując bioszkło z Bio−Oss zastosowane
łącznie z membraną Bio−Gide, nieznacznie lepsze
wyniki uzyskaliśmy w przypadku Bio−Oss, co ko−
responuje z opinią Schmitt et al. [11]. Ziętek et al.
po użyciu Biogranu w półrocznej ocenie uzyskali
50% zmniejszenie głębokości kieszonek i zauwa−
żalną regenerację kości [2]. Badania własne wyka−
zały korzystniejsze wyniki po skojarzeniu Bio−
gran+Emdogain i Biogran+Bio−Gide w porówna−
niu z zastosowaniem tylko Biogranu [12 ].

Analizując wskaźniki kliniczno−radiologiczne
po zastosowaniu przez nas metod połączonych Em−
dogain + materiały wszczepowe, należy stwierdzić,
że są porównywalne z danymi innych autorów,
którzy stosowali tylko Emdogain [6, 8, 13, 14].

W piśmiennictwie brak jest doniesień o stoso−
waniu techniki Biogran+Emdogain, Bio−Oss+Em−
dogain. W badaniach własnych skojarzenie tych
biomateriałów dało najlepsze wyniki. Być może
połączenie wszczepu działającego osteokonduk−
cyjnie i podtrzymującego tkanki z Emdogain może
zwiększyć efektywność zabiegu regeneracyjnego.
Sculean et al. zaobserwowali, że po zastosowaniu
Emdogain dochodzi do tworzenia się nowego przy−
czepu łącznotkankowego, ale nie musi to być zwią−
zane z powstaniem nowej kości wyrostka zębodo−
łowego [15]. Ponieważ także po zastosowaniu błon
zaporowych tkanka kostna regeneruje się w mniej−
szym stopniu niż ozębna i cement, dlatego połączo−
no materiał wszczepowy z membraną.

Zasadność stosowania klinicznego użytych
przez nas metod należałoby potwierdzić w bada−
niach histologicznych.
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