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Streszczenie

Wprowadzenie. Pionowe ubytki kosci wyrostka zgbodolowego wcigz pozostajag waznym problemem terapeutycz-
nym we wspoélczesnej periodontologii. W ich leczeniu sg stosowane zabiegi chirurgiczne w potaczeniu z implan-
tacja biomaterialéw.

Cel pracy. Przeprowadzono kliniczng i radiologiczng ocen¢ efektywnosci i trwatosci leczenia chirurgicznego za-
palenl przyzebia cztery lata po zastosowaniu réznych biomateriatéw (Bio-Oss, Biogran, HA-Biocer).

Material i metody. W ocenie uwzglgdniono stan higieny jamy ustnej, wplyw leczenia na stan zapalny przyzgbia,
glebokos¢ kieszonek dzigstowych oraz odbudowe kosci wyrostka zebodotowego. Ocena kliniczna i radiologiczna
zostala przeprowadzona przed zabiegiem chirurgicznym oraz rok, dwa, trzy i cztery lata po zabiegu. Ocena klinicz-
na obejmowata badanie glebokosci kieszonek dzigstowych, oznaczenie procentowego wskaznika higieny na po-
wierzchniach stycznych zebéw API, oznaczenie zmodyfikowanego wskaznika krwawienia SBI%. Ocena radiolo-
giczna polegata na obliczeniu wskaznika Engelbergera, Marthalera i Rateitschaka.

Wiyniki. W czteroletnim okresie obserwacji stwierdzono pogorszenie poziomu higieny jamy ustnej, zwigkszenie
liczby miejsc krwawigcych oraz zmniejszenie wartosci wskaznika radiologicznego Engelbergera, Marthalera i Ra-
teitschaka.

Whioski. Aby utrzymac trwatos¢ efektéw leczniczych z zastosowaniem wszczep6w, niezbedne jest przeprowadza-
nie statej kontroli stanu przyzgbia, ciggly nadzér nad poziomem higieny jamy ustnej oraz motywacja pacjentow
(Dent. Med. Probl. 2002, 39, 1, 109-115).

Stowa kluczowe: kieszonki podzebodolowe, chirurgia periodontologiczna, wszczepy kostne.

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).

Key words: intrabony defects, periodontal surgery, bone grafts.
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Wyzwaniem dla lekarzy periodontologéw jest
takie leczenie choréb przyzgbia, ktére pozwala
uzyska¢ dobry i trwaly efekt zabiegdéw leczni-
czych. Na skutek trwajacej lub przebytej choroby
przyzebia dochodzi do powstawania ubytkéw ko-
sci wyrostka zebodotowego oraz do utraty przy-
czepu lacznotkankowego. Zadaniem konwencjo-
nalnych metod leczenia chirurgicznego jest odsto-
nigcie ubytkéw tkankowych w celu doktadnego
oczyszczenia z plytki bakteryjnej, kamienia na-
zebnego 1 ziarniny oraz wykonania plastyki kosci
wyrostka zgbodotowego, aby zmniejszy¢ glebo-
kos¢ kieszonki kostnej. Zapobiegato to, na pewien
czas, dalszemu postgpowi choroby [1]. W wyniku
takiego postepowania dochodzito do reparacji tka-
nek przyzebia, czyli do powstania dlugiego przy-
czepu nabtonkowego. Czgsto nastgpowata jednak
ponowna utrata tkanki kostnej, zwigkszenie rucho-
mosci z¢bow 1 ich utrata [2, 3]. Wspotczesna tera-
pia periodontologiczna ma na celu nie reparacje,
ale regeneracj¢ tkanek aparatu zawieszeniowego,
czyli powstanie nowej kosci wyrostka zebodoto-
wego, nowego przyczepu — nowych wtdkien ozgb-
nej zakotwiczonych w nowo powstalym cemencie
korzeniowym [4-6].

Aby osiggna¢ ten cel, stosuje si¢ wszczepy
i biomaterialy do odbudowy gtéwnie kosci wyro-
stka zebodotowego oraz btony zaporowe i biatka
substancji podstawnej szkliwa — amelogeniny do
regeneracji kosci, ozgbnej i cementu korzeniowe-
go [7, 8].

Metody z wykorzystaniem wszczepéw maja
juz ponadtrzydziestoletnig historig.

W latach siedemdziesigtych XX w. Schallhorn
et al. opublikowali pionierskg pracg o wypelnianiu
ubytkéw kosci wyrostka zgbodotowego w scho-
rzeniach przyzebia przeszczepem autogennym
z kosci biodrowej [cyt. wg 9].

Tradycja wroctawska stosowania wszczepéw
w terapii periodontopatii si¢gga poczatku lat osiem-
dziesigtych XX w., kiedy Zigtek i Potoczek zasto-
sowali material heterogenny - liofilizowang
i sproszkowang chrzgstke bydlecg [11].

Oprécz wszczepdw autogennych, ktdre sg naj-
lepszymi, ale trudnymi do pozyskania materiatami
implantologicznymi, stosuje si¢ wszczepy allo-
genne, heterogenne i alloplastyczne.

Wszczep allogenny jest to uzyskana z banku
tkanek kos¢ ludzka liofilizowana i nieodwapniona
(FDBA - freeze-dried bone allograft) lub liofilizo-
wana i odwapniona (DFDBA — decalcified freeze-
dried bone allograft). Wszczepy te sg catkowicie
biokompatybilne z otaczajacymi tkankami i majg
dziatanie osteoindukcyjne, czyli sg Zrédtem sub-
stancji indukujgcych powstawanie kosci w tkan-
kach otaczajagcych ubytek kostny. Wtasciwosci
osteoindukcyjne wszczepOw sg przypisane proce-

sowi odwapnienia kosci, na skutek ktérego zosta-
ja odstoniete biatka morfogenetyczne kosci pobu-
dzajace komérki gospodarza do réznicowania si¢
w kierunku osteoblastow. Wadg tego typu wszcze-
poéw jest mozliwos¢ wywotania odpowiedzi im-
munologicznej ze strony biorcy oraz niebezpie-
czefistwo przeniesienia zakazenia bakteryjnego
i wirusowego, w tym takze HIV [cyt. wg 3].

Wszczepy heterogenne to material uzyskany
od zwierzat, np. chrzastka lub kos¢ bydleca. Przy-
ktadem tego typu wszczepu jest Bio-Oss®. Jest to
naturalna struktura nieorganiczna kosci, z ktdrej
usuni¢to catkowicie czes¢ organiczng, preparat jest
catkowicie odbialczony. Otrzymywany jest z kosci
wolowych, przypomina zmineralizowang kos¢
ludzka pod wzgledem morfologii, porowatosci, po-
wierzchni wewnetrznej, struktury krystalicznej
i chemicznej (stosunek zawartosci wapnia do fo-
sforu). Jego dziatanie polega na osteokondukciji,
czyli umozliwieniu wrastania tkanek do wnetrza
wszczepu [10, 12]. Porowata struktura tego mate-
rialu jest unaczyniona i przerosnigta przez widkna
kolagenowe, a na jego powierzchni oraz wewnatrz
struktury dochodzi do osteogenezy. Szybko tworzy
si¢ rowniez sie¢ naczyniowa niezb¢dna do odzy-
wiania nowo powstajgcej tkanki kostnej. Bio-Oss
jest integrowany i wchilaniany podczas naturalnego
procesu przebudowy kosci z udzialem osteobla-
stéw 1 osteoklastéw [10, 12, 13].

Wszczepy alloplastyczne sg to biomaterialy
ceramiczne naturalne, np. z korali i alg lub synte-
tyczne, np. hydroksyapatyty, betafosforan trdj-
wapniowy, hard tissue replacement (HTR®), tzw.
sztuczna kos¢, czyli mieszanka polimetakrylanu
i polihydroksymetakrylanu oraz bioszkta. Materia-
ty alloplastyczne dzialajg najczesciej osteokon-
dukcyjnie lub sg wypelniaczami ubytku kostnego.

Biogran® jest bioaktywnym szklem, synte-
tycznym i catkowicie resorbujgcym si¢ materialem
ceramicznym. Wystepuje w formie szklanych gra-
nul o doktadnie dobranej srednicy 300-360 um, co
wplywa na wilasciwosci materiatu po zastosowa-
niu w ubytku kosci. W czasie procesu resorpcji po-
szczegblnych granul Biogranu dochodzi do po-
wstania tzw. komér wapniowo-fosforowych. Do
wnetrza tych komér naptywajg komérki progeni-
torowe, ktore nastepnie réznicujg si¢ do osteobla-
stéw. W ten sposob nastepuje formowanie si¢
»wysepek” nowej tkanki kostnej, na bazie ktérych
dochodzi do regeneracji kostnej i do zastgpienia
biomateriatu przez nowo powstatg kos¢ [14—18].

HA-Biocer®, czyli syntetyczny hydroksyapa-
tyt, charakteryzuje si¢ wysoka biokompatybilno-
$cig pod wzgledem struktury krystalicznej. Stosu-
nek wapnia do fosforu odpowiada naturalnemu
sktadowi kosci i substancji twardych zeba (Ca/P =
1,67). Dzieki porowatej strukturze tego materiatu,
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po zastosowaniu w przyze¢biu dochodzi do przero-
$nigcia implantu naczyniami krwionosnymi i tkan-
ka taczng. Powstawanie nowej kosci jest jednak
ograniczone do formowania beleczek kostnych
tylko przy granulach hydroksyapatytu przylegtych
do scian ubytku kostnego. Beleczki kostne po-
wstajace wewnatrz struktury wszczepu sg oddzie-
lone od czgsteczek hydroksyapatytu warstwg tkan-
ki tacznej. Procesy gojenia po zastosowaniu hy-
droksyapatytu prowadza do powstania tzw. rege-
neratu ceramiczno-kostnego, sktadajacego si¢ po
czgsci z tkanki kostnej i po czgsci z ceramiki hy-
droksyapatytowej. Ponadto syntetyczny hydroksy-
apatyt charakteryzuje si¢ bardzo wolng biodegra-
dacja — 0,23 mg/cm? powierzchni w ciggu roku, co
sprawia, ze spelnia on rol¢ wypelniacza kostnego.
Dlatego gojenie tkanek po wszczepieniu hydro-
ksyapatytu ma charakter procesu naprawczego
z wytworzeniem dlugiego przyczepu nabtonkowe-
go [16, 19-24].

Celem pracy byta kliniczna i radiologiczna oce-
na efektywnosci i trwalosci chirurgicznego leczenia
periodontologicznego cztery lata po zastosowaniu
HA-Bioceru, Biogranu i Bio-Ossu. W ocenie
uwzgledniono higien¢ jamy ustnej, stan zapalny
tkanek przyzebia, glgbokos¢ kieszonek dzigsto-
wych oraz odbudowe kosci wyrostka zebodotowe-
go na celowanych zdjeciach radiologicznych.

Material i metody

W celu przeprowadzenia czteroletniej oceny
powiadomiono listownie grupg¢ pacjentéw leczo-
nych w ubiegtych latach w Katedrze Periodontolo-
gii Akademii Medycznej we Wroctawiu. Diagno-
styke réznicowgq zapaleri przyzebia przeprowadzo-
no z uwzglednieniem badania klinicznego i radiolo-
gicznego, na podstawie kryteriow zaproponowa-
nych na migdzynarodowych warsztatach poswieco-
nych klasyfikacji choréb przyzebia z 1999 r. [25].

U wszystkich chorych przed zabiegiem stwier-
dzono wystepowanie podzgbodotowych kieszonek
kostnych o gigbokosci powyzej 6 mm. Wszyscy pa-
cjenci przebyli faze wstgpng leczenia, polegajacg na
instruktazu higieny jamy ustnej, petnej sanacji uzg-
bienia, eliminacji nieprawidtowych wypehien, usu-
nieciu kamienia nad- i poddzigstowego oraz wygta-
dzeniu powierzchni korzeni. W przypadku wysta-
pienia zespotu endo-periodontalnego lub ze wzgledu
na jego profilaktyke leczono endodontycznie zgby
z najglebszymi kieszonkami przyzgbnymi. Dodat-
kowo zalecano stosowanie ptukanek o dziataniu an-
tyseptycznym i masci przeciwzapalnych. Nastepnie
przeprowadzano zabieg chirurgiczny — operacje¢ pla-
towg z calkowita mobilizacja ptata sluzéwkowo-
okostnowego. Po opracowaniu powierzchni korzeni

i oczyszczeniu kieszonek kostnych wypetniano je
granulatem hydroksyapatytowym HA-Biocer, szkla-
nymi granulami Biogranu lub granulatem gabcza-
stym Bio-Oss. Ran¢ zszywano i zaktadano opatru-
nek chirurgiczny na okres 7-10 dni. U pacjentéw
z rozpoznaniem zlokalizowanego lub uogdlnionego
agresywnego zapalenia przyzebia (LAP lub GAP)
zalecano dodatkowo ogdlne stosowanie chemiotera-
peutykéw (augmentin, metronidazol, doksycyklina,
spiramycyna) przez 7-10 dni.

W okresie czterech lat wykonano 392 zabiegi,
podczas ktérych do kieszonek kostnych zaapliko-
wano HA-Biocer — 220 zabiegéw, Biogran — 96
zabiegéw lub Bio-Oss — 66 zabiegow.

Ocene kliniczng i radiologiczng przeprowa-
dzano w chwili kwalifikacji pacjenta do komple-
ksowego leczenia periodontologicznego oraz rok,
dwa, trzy i cztery lata po zabiegu ptatowym. Oce-
na kliniczna obejmowata oznaczenie paradonto-
metrem wykalibrowanym co 1 mm gigbokosci
kieszonek dzigstowych przy czterech powierzch-
niach zebowych, ocene procentowego wskaznika
higieny na powierzchniach stycznych zgbéw API
wedtug Lange’go et al. (approximal plaque-index)
[26], oznaczenie zmodyfikowanego wskaznika
krwawienia SBI% wedlug Muhlemanna i Sona
(sulcus bleeding index) [26]. Na celowanych zdje-
ciach przylegajacych obliczano wskaznik Engel-
bergera, Marthalera i Rateitschaka [cyt. wg 27].
W analizie statystycznej wykorzystano test #-Stu-
denta. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Na badania kontrolne 4 lata po zabiegu zglosi-
to sie 38 0s6b (22 kobiety i 16 m¢zczyzn) w wie-
ku 21-75 lat (Srednia wieku kobiet 45,4 lat; Sre-
dnia wieku mezczyzn 45,2 lat). W badanej grupie
znalazly si¢ osoby z nastgpujacymi rozpoznaniami
schorzen przyzgbia: przewlekle zapalenie przyze-
bia (CP) — 29 os6b, uogélnione agresywne zapale-
nie przyzg¢bia (GAP) — 5 0s6b oraz zlokalizowane
agresywne zapalenie przyzebia (LAP) — 4 osoby.
W tej grupie wykonano tagcznie 57 zabiegdw,
w tym 22 z zastosowaniem Biogranu, 18 z HA-Bio-
cerem oraz 17 z Bio-Ossem.

W badanej grupie os6b stwierdzono niedosta-
teczny poziom higieny jamy ustnej. Procentowy
wskaznik higieny API na powierzchniach stycz-
nych zebéw wynidst dla oséb 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 zwigkszenie liczby miejsc krwawigcych odno-
$nie do wszystkich zastosowanych materialéw
w poréwnaniu do wynikéw z lat poprzednich. Dla



112

M. ZIETEK et al.

Bio-Ossu sredni procentowy wskaznik krwawie-
nia z kieszonek wynosit 43,1% (+23,3 ), dla Bio-
granu 61% (£35,3), dla HA-Bioceru 49,8%
(£32,8) (tab. 2). Roznica migdzy wartoscig wska-
Znika dla Biogranu i Bio-Ossu po 4 latach okazata
si¢ istotna statystycznie (p < 0,05) w odniesieniu
do obserwacji po 12 i 24 miesigcach.

Zaobserwowano ciagte sptycenie sredniej po-
miarowej glebokosci kieszonek dla Bio-Ossu
1 HA-Bioceru oraz wzrost sredniej glebokosci kie-
szonek dzigstowych dla Biogranu. Wykazano naj-
mniejszg srednig glebokos¢ kieszonek 4 lata po za-
stosowaniu Bio-Ossu. Po aplikacji wszystkich ma-
teriatdow w kazdym okresie obserwacji stwierdzo-
no istotne sptycenie glebokosci kieszonek w od-
niesieniu do danych wyjsciowych (p < 0,001).
Wyniki dotyczace srednich glebokosci kieszonek
przyze¢bnych zestawiono w tabeli 3.

W analizie wskaZnika radiologicznego stwier-
dzono zmniejszenie poprawy wartosci wskaznika
Engelbergera, Marthalera i Rateitschaka w poréw-
naniu do wartosci obliczanych w latach ubiegtych.
Po 4 latach wykazano istotnie wyzszg srednig war-
tos¢ tego wskaznika po zastosowaniu Biogranu
w poréwnaniu z Bio-Ossem i HA-Biocerem; p <
0,05 (tab. 4).

Koniecznos¢ usunigcia zgba, przy ktérym za-
stosowano wszczep wystapita w trzech przypad-
kach. Usuniete zostaty dwa zeby, przy ktérych za-
stosowano HA-Biocer i jeden, przy ktérym zasto-
sowano Bio-Oss.

Omowienie

Przeprowadzone badania wykazuja, ze miedzy
badanymi biomateriatami istniejg znaczgce réznice
w wynikach ocenianych wskaznikéw. Stwierdzono
statystycznie istotng réznice w pomiarowej giebo-
kosci kieszonek po zastosowaniu Bio-Ossu w po-
réwnaniu do Biogranu i HA-Bioceru. Doniesienia
kliniczne innych autoréw [2, 3, 5, 6, 10, 12, 29-31]
wskazujg, 1z stopieft uzyskanej poprawy wskazni-
kéw klinicznych jest rézny i zalezny od zastosowa-
nej metody leczenia. Stopieft poprawy jest wigk-
szy, jezeli metody leczenia i preparaty warunkuja
pelng regeneracj¢ tkanek, np. przy zastosowaniu
bialek matrycy szkliwa [5, 7]. Po 2 latach od zasto-
sowania Emdogainu® uzyskano zmniejszenie gle-
bokosci kieszonek przyzebnych o 3,39 mm oraz
uzysk przyczepu tacznotkankowego o 1,75 mm
[7]. Proces regeneracji przy zastosowaniu Emdoga-
inu przebiega dos¢ wolno, ale prowadzi do wytwo-
rzenia petnowartosciowej kosci wyrostka zebodo-
towego. W zwigzku z dtugotrwatym procesem re-
generacji po uzyciu Emdogainu, jego stosowanie
jest zalecane u pacjentéw zdyscyplinowanych [7].

Tabela 1. Srednia wartos¢ API 4 lata po periodontolo-
gicznym leczeniu chirurgicznym z uzyciem réznych
biomaterialéw

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

Bio-Oss | Biogran | HA-Biocer
(%)
44,5 | 464 | 399

Tabela 2. Srednia wartos¢ wskaznika 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. Srednia gtebokos¢ kieszonek dzigstowych
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 39 3,75

2 lata 3,16 3,85 4,22

3 lata 3,05 3,81 42

4 lata 3,02 3,97 3,68

Tabela 4. Srednie wartosci poprawy radiologicznego
wskaznika 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

Obserwacje kliniczne innych autoréw [3, 5, 6,
12, 30] wykazaty, ze wyniki leczenia chirurgiczne-
go po zastosowaniu tylko wszczepdw kostnych lub
wszczepOw z blong zaporowg nie wykazujg istot-
nych réznic w zmniejszeniu sredniej gigbokosci
kieszonek, odbudowie potozenia przyczepu tacz-
notkankowego oraz w zakresie wypelnienia ubytku
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Tabela 5. Zmniejszenie glebokosci kieszonek i pomiary potozenia brzegu kosci po periodontologicznym leczeniu

chirurgicznym. Wyniki obserwacji réznych autoréw

Table 5. Pocket depth reduction and bone level measurements after periodontal surgery.

Observation results by various authors

Autor Rok Wszezep Okres Liczba Wyjsciowa Uzysk
obserwacji pacjentow glebokosé wysokosci
(lata) kieszonek kosci na

i zmniejszenie podstawie
glebokosci pomiaréw
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 47,23 -

i Dembowska i Bio-Gide

[6]

Puzynski 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 20 481 -

-Frankowska

et al. [3]

Kurhanska- 2001 Emdogain 2 3 5,29; 3,39 -

-Flisykowska

et al. [7]

Ocena wlasna 2002 HA-Biocer 6,9; 3,22 -

Biogran 4 38 7,36; 3,39
Bio-Oss 6,69; 3,67

kostnego. W przypadku wigkszosci zastosowanych
materialéw uzyskano okoto 50% sptycenia wyj-
Sciowej glebokosci podzebodotowych kieszonek
przyzebnych. Wyniki zestawiono w tabeli 5.

We wiasnej obserwacji trzyletniej po zastoso-
waniu  ocenianych biomaterialéw uzyskano
podobne wyniki wskaznikéw klinicznych. Wigk-
szos¢ cytowanych autoréw oceniala efekty lecze-
nia chirurgicznego ubytkéw kosci wyrostka zebo-
dotowego po 0,5 roku do 2 lat od zabiegu. Bada-
nia wlasne dotycza obserwacji czteroletnich, ist-
nieje wiec trudnos¢ w odniesieniu si¢ do wynikéw
innych autoréw. Obserwacje dtugoletnie sa stabo
udokumentowane. Persson et al. [1] w obserwacji
dziewigcioletniej podali, ze wzrost lub ubytek ko-
sci nastepuje w ciggu dwoch lat po zabiegu chirur-
gicznym. W dalszym okresie nast¢puje utrzymanie

wynikéw leczenia na statym poziomie. Uzyskanie
trwatych wieloletnich wynikéw jest jednak mozli-
we jedynie przy stalym, wysokim rezimie higie-
nicznym oraz przy regularnych wizytach kontrol-
nych. Sukces terapeutyczny jest determinowany
wspotpracg pacjenta w fazie podtrzymujgcej wyni-
ki leczenia. Faza podtrzymujaca jest kontynuacja
fazy korekcyjnej leczenia i jest warunkiem trwatej
remisji choroby przyzebia [1, 3, 5, 6, 12].

Wryniki obecnej pracy wykazaty, ze po czte-
rech latach od zabiegu chirurgicznego nastgpito
znaczace pogorszenie poziomu higieny jamy ust-
nej w badanej grupie pacjentéw, przy towarzyszg-
cym zwigekszonym krwawieniu oraz pogorszenie
wartosci wskaznika radiologicznego Engelberge-
ra, Marthalera i Rateitschaka. Najwigeksze zmniej-
szenie glebokosci kieszonek przyzgbnych stwier-




114

M. ZIETEK et al.

dzono po zastosowaniu Bio-Ossu (3,67 mm), naj-
wigksza natomiast trwatos¢ wynikéw leczenia, je-
zeli chodzi o odbudowe kosci wyrostka zebodoto-
wego, uzyskano dla Biogranu (wzrost wartosci
wskaznika Engelbergera, Marthalera i Rateitscha-
ka o0 10,66%). Badana grupa pacjentéw nie odby-
wala regularnych wizyt kontrolnych. Okres od
ostatniej wizyty wynosit srednio 1,5 roku. Wyniki
obecnej pracy oraz doniesienia innych autoréw [1,
3,5, 6, 12] potwierdzajg istotng role, jakg dla po-
wodzenia i trwalosci efektéw zabiegéw chirur-
gicznych odgrywa zdolnos¢ pacjenta do stalego
utrzymania higieny jamy ustnej na wysokim po-
ziomie. Réwnie istotna jest regularnos¢ w prze-

prowadzaniu fazy podtrzymujacej kompleksowe-
go leczenia periodontologicznego oraz statla moty-
wacja pacjentow.

W  podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze
w czteroletnim okresie obserwacji stwierdzono
znaczgce pogorszenie si¢ higieny jamy ustnej
wsrod badanych pacjentéw. Pogorszyt si¢ wska-
Znik krwawienia z kieszonek dzigstowych oraz
wskaznik radiologiczny Engelbergera, Marthalera
i Rateitschaka. Aby utrzymaé wyniki lecznicze
z zastosowaniem wszczepow, niezbedne jest prze-
prowadzanie statej kontroli stanu przyzgbia, ciggly
nadzor nad poziomem higieny jamy ustnej oraz
motywacja pacjentow.
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