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Opis przypadku
Case report

Chirurgiczne leczenie ciezkiego zapalenia
przyzebia, jako alternatywa dla leczenia
implantologicznego — opis dwoch przypadkow
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SURGICAL TREATMENT OF SEVERE PERIODONTAL DISEASE AS AN ALTERNATIVE TO

IMPLANTOLOGICAL TREATMENT - CASE STUDY

Summary

Patients with severe chronic periodontitis requires periodontal treatment planned. Deep bone defects, particularly in the molar
furcations should be treated using surgical procedures. Good cooperation with the patient may result in long-lasting remission
of the disease and allow the preservation of teeth with extensive lesions and the initial uncertain prognosis. The paper presents
clinical and radiological 3 and 8-year evaluation of periodontal therapy two patients. Good treatment results show that it may
be an alternative to the increasingly popular implantological treatment.
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Leczenie periodontologiczne pacjentéw z zaawan-
sowang chorobg przyzebia stanowi powazny problem
terapeutyczny w odniesieniu do dtugoterminowej moz-
liwosci przetrwania i prawidtowego funkcjonowania ze-
béw z duza destrukcija struktur przyzebia. Dzieki rozwo-
jowi technik chirurgicznych, dostepnosci biomateriatéw
i coraz wiekszej wiedzy na temat etiopatogenezy zapa-
leh przyzebia oraz wptywu czynnikow ryzyka na postep
choroby, efekty terapii sg jednak coraz lepsze.

Szczegblnym wyzwaniem terapeutycznym sa zeby
trzonowe ze zmianami w obrebie furkacji, przy ktérych
ryzyko postepu destrukcji przyzebia jest znaczaco wiek-
sze, niz w zegbach trzonowych bez patologii w furkaciji,
czy zebach jednokorzeniowych (1-3).

Do czynnikéw majacych wptyw na gorsze rokowanie
i zwiekszong mozliwo$¢ nawracajacych stanéw zapal-
nych, w stosunku do zebdw trzonowych objetych patolo-
gig przyzebia, naleza: budowa anatomiczna tych zebdw,
morfologia szkliwa w okolicy furkaciji, mozliwo$¢ wyste-
powania dodatkowych kanatéw miazgi w tej okolicy, jak i
trudnosci z utrzymaniem prawidtowej higieny (4).

W badaniach retrospektywnych Hirschfelda i Was-
sermana na 600 pacjentach, wyniki wykazaly, ze na
przestrzeni 22 lat pacjenci aktywnie leczacy sie perio-
dontologicznie utracili z powodu choroby przyzebia
ogoétem 7,1% zebdw. Natomiast az 31% zebow trzo-
nowych ze zmianami w obrebie furkacji musiato by¢
usunietych (5). W 19-letniej obserwacji McFalla ogéina
liczba utraconych zebdw, u pacjentéw poddanych te-
rapii periodontalnej, wynosita 10%, jednak biorgc pod
uwage zeby trzonowe z objeciem furkacji, odsetek ten
wynosit az 57% (6).

W literaturze sg opisywane rézne modele lecze-
nia zebow trzonowych z patologig w obrebie furka-
cji. W zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian
i obecnych czynnikéw ryzyka rozwaza sie skutecz-
nos$c¢: leczenia niechirurgicznego (skaling z wygta-
dzeniem korzenia) (7), technik resekcyjnych (tuneliza-
cja, hemisekcja, amputacja korzenia) (8), sterowanej
regeneracji tkanek (9), zabiegdw z biatkami matrycy
szkliwnej (10) oraz zabiegow z wszczepem biomate-
riatow (11).
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Badania Dannewitza i wsp. wykazaly, ze najcze- | byta ostabiona. Rozpoznano zespét endo-perio i ropien
Sciej stosowang terapig zebow gornych trzonowych z | przyzebny. Stwierdzono brak zeba 15. Wykonano zdje-
najbardziej zaawansowanym - IlI° objecia furkacji, sa: | cie rtg zebowe, na ktérym widoczna byta znaczna utrata
sterowana regeneracja tkanek oraz zabiegi resekcyjne — | kosci wyrostka zebodotowego obejmujgca korzen po-
amputacja korzenia. Natomiast w obrebie Zzuchwy zeby | liczkowy mezjalny (ryc. 1).
trzonowe z IlI° objecia furkacji sa najczesciej leczone W  znieczuleniu nasiegkowym ewakuowano przez
metoda tunelizacji (12). Badania Langera i wsp. potwier- | kieszonke wydzieline ropng oraz ziarnine zapalng. Kie-
dzajg skuteczno$é metod resekcyjnych, ale wykazuja | szonke przeptukano roztworami antyseptykéw. Po kilku
réwniez, ze w obserwacji dtugoterminowej, w okresie | dniach pacjent zgtosit sie na ponowng wizyte, na ktorej
5-7 lat, wystepuje pogorszenie wynikdw leczenia, z utra- | stwierdzono ustapienie ostrych dolegliwosci. Wykonano
tg tych zebdéw na poziomie 38% (13). faze przyczynowg leczenia periodontologicznego, obej-

Dlatego metody chirurgiczne tagczace rézne techniki | mujgcg motywacije, instruktaz higieny oraz skaling z wy-
wydaja sie najlepszym rozwigzaniem w leczeniu zebdw | gtadzeniem powierzchni korzeni. Przeprowadzono petne
trzonowych ze zmianami llI° w obrebie furkaciji. badanie periodontologiczne, na podstawie ktérego roz-
poznano przewlekte ciezkie zapalenie przyzebia.
PRZYPADEK 1. Pacjentowi zlecono wykonanie leczenia endodon-

Pacjent, mezczyzna, lat 50 zgtosit sie do Zaktadu | tycznego zeba 16 i wyznaczono wizyty kontrolne. Po
Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM z dolegliwo- | czterech tygodniach przeprowadzono ponowne ba-
$ciami boélowymi i obrzmieniem tkanek miekkich w oko- | danie periodontologiczne, ktére wykazato poprawe
licy zeba 16. Pacjent byt ogdlnie zdrowy. W badaniu kli- | stanu przyzebia i redukcje gtebokosci kieszonek do
nicznym stwierdzono zwiekszong ruchomo$¢ zeba — Il | max. 3 mm. Wyjatek stanowita okolica zeba 16, gdzie
stopien, gtebokg kieszonke przyzebna PD (ang. pocket | stwierdzono réwniez objecie furkacji mezjalno-policz-
depth) 8 mm z utratg przyczepu tacznotkankowego CAL | kowej Il stopnia. Wynik badania odcinka bocznego |
(ang. clinical attachment loss) 10 mm, na powierzchni | ¢wiartki przedstawiono w tabeli 1. Zdecydowano o prze-
mezjalnej zeba 16. Reakcja zeba na bodZce termiczne | prowadzeniu leczenia resekcyjno-regeneracyjnego, po
wczesniejszym unieruchomieniu zeba.

Do unieruchomienia zeba zastosowano szyne z widk-
na szklanego, ktérg wklejono w wypreparowany na po-
wierzchni zujacej rowek, przy uzyciu systemu tgczacego i
ptynnego kompozytu. W ten sposoéb zblokowano zeby 17 i
16, co pozwolito na zmniejszenie ruchomosci zeba 16.

Nastepnie w znieczuleniu nasiekowym nacieto i od-
warstwiono ptat sluzéwkowo-okostnowy w okolicy 15-17.
Uwidoczniono duzy ubytek kosci wyrostka zebodoto-
wego obejmujacy korzen policzkowy mezjaly i obfita
ziarnine zapalng otaczajacg korzen oraz okolice mieg-
dzykorzeniowa. Przy uzyciu narzedzi rotacyjnych wyko-
nano resekcje korzenia policzkowego mezjalnego, co
pozwolito na dobry dostep do oczyszczenia z ziarniny
zapalnej okolicy miedzykorzeniowej. Rane przeptukano
roztworami antyseptykéw. Ubytek kostny wypetniono
ksenogennym materialem wszczepowym Bio-0ss®. Po
zmodyfikowaniu i zmobilizowaniu ptata, rane zaszyto
szwami nieresorbowalnymi, monofilament, 5.0.

Ryc. 1. Rtg zeba 16 u pacjenta 1. Przed leczeniem chirur- Udzielono wskazan dotyczacych higieny miej-
gicznym. sca pooperacyjnego, zalecono stosowanie ptukanek

Tabela 1. Pacjent 1. Stan przyzebia przed leczeniem chirurgicznym.

PD 1 2 2 2 5 7 X X X 3 2 2
CAL 2 4 2 5 5 10 X X X 4 3 2
pol

17 16 15 14
pod
CAL 1 1 2 3 2 8 X X X 2 1 1
PD 1 1 1 2 1 6 X X X 1 1 1
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antyseptycznych, 0,2% roztworu chlorheksydyny. Prze-
pisano antybiotyk, klindamycyne, tabletki 300 mg, do
stosowania trzy razy dziennie przez okres 7 dni. Szwy
usunieto po 2 tygodniach.

Wizyty kontrolne po 3 i 6 miesigcach wykazaty prawi-
dtowy stan tkanek przyzebia w okolicy zebdw bocznych
w | éwiartce. Pacjent zgtasza sie na leczenie fazy pod-
trzymujacej co okoto 6 miesiecy.

Po trzech latach od zabiegu chirurgicznego wyko-
nano zdjecie rtg zebowe okolicy 16 i przeprowadzono
ponowne badanie periodontologiczne. Na rtg widoczna
odbudowa kostna ubytku w okolicy korzenia policzko-
wego mezjalnego, cho¢ brzeg kostny wyrostka zebo-
dotowego nie ma réwnego przebiegu (ryc. 2). Badanie
periodontologiczne wykazato stabilny stan tkanek przy-
zebia, bez cech zapalnych. PD w okolicy mezjalnej zeba
wynosi maksymalnie 2 mm, a CAL 4 mm (redukcja z 10
mm, przed zabiegiem) (tab. 2).

Ruchomos$¢ kompleksu zebdw 17-16 jest prawidto-
wa, szyne z widkna szklanego pozostawiono jednak ze
wzgledu na brak zeba 15. Poniewaz przestrzen 16-14,
w wyniku migracji zeba 14, ulegta zwezeniu, nie zde-
cydowano sie na uzupetnienie protetyczne tego braku.
Szyna blokujaca zeby trzonowe zapewnia stabilng po-
zycje zeba 16 i pomimo braku korzenia policzkowego
mezjalnego nie stwierdzono przechylania sie tego zeba
do luki w 3-letnim okresie obserwacji.

Ryc. 2. Rtg zeba 16 u pacjenta 1. Trzy lata po leczeniu chi-
rurgicznym.

PRZYPADEK 2.

Pacjent, mezczyzna, lat 48 zgtosit sie do Zaktadu
Choréb Btony Sluzowej i Przyzebia WUM z powodu
zwiekszonej ruchomosci zebow siecznych szczeki i le-
wego gornego kia.

Pacjent ogdlnie zdrowy, wczesniej nie leczyt sie z powo-
du choroby przyzebia. W badaniu klinicznym stwierdzono
zia higiene jamy ustnej, liczne obfite twarde ztogi nazeb-
ne oraz zwiekszona ruchomos$¢ zebdéw 21, 24 — Il stopien,
23 — Il stopien, brak zeba 22 (z samoistnym zamknieciem
luki przez zeby wtasne pacjenta).

Wykonano faze przyczynowg leczenia periodonto-
logicznego, obejmujgca motywacje, instruktaz higie-
ny oraz skaling z wygtadzeniem powierzchni korzeni.
Przeprowadzono petne badanie periodontologiczne, na
podstawie ktdérego rozpoznano przewlekte ciezkie zapa-
lenie przyzebia, uogdlnione. PD przy zebie 23 wynosito
13 mm, CAL - 11 mm. Rtg zebowe wykazato niepra-
widtowe leczenie endodontyczne zeba 21 oraz rozlegte
ubytki kosci wyrostka zebodotowego w obrebie zebow
11-23 (ryc. 3). Po 2 tygodniach od skalingu wykonano
ponowne badanie periodontologiczne, ktére wykazato
obecnos¢ nadal gtebokich kieszonek przyzebnych w
obrebie zebow 21-25 (tab. 3).

Ze wzgledu na ubytki kostne siggajace wierzchotkow
korzeni zebdw 23 i 24 oraz préchnice geboka 25, zleco-
no leczenie endodontyczne tych zebow i rewizje lecze-
nia zeba 21. Zdecydowano o potrzebie unieruchomie-
nia zebow 21, 23, 24. W tym celu zastosowano szyne z
widkna szklanego. Na powierzchniach podniebiennych
zebow 11, 21 i 23 oraz powierzchniach zujacych zebdéw
24 i 25 wypreparowano rowek, w ktérym z pomoca sys-
temu wigzgcego i ptynnego kompozytu zamontowano
taSme szynujaca. Ze wzgledu na gtebokie kieszonki i
zapalne cechy tkanek dzigsta zdecydowano o wykona-
niu kiretazu zamknietego. W znieczuleniu nasiekowym
wykonano zabieg, usuwajac z patologicznych kieszo-
nek ziarnine zapalna oraz zmienione chorobowo tkanki
przyzebia. Rany przeptukano roztworami antyseptykow
i pokryto zelem chlorheksydynowym. Pacjentowi zale-
cono Metronidazol w tabletkach 250 mg, 3 razy dziennie
przez okres 7 dni.

Po 6 tygodniach badanie kontrolne wykazato brak
cech zapalnych w obrebie dzigsta wolnego, natomiast
utrzymywalty sie gtebokie kieszonki przyzebne w obre-
bie zebéw 21-24. Na kontrolnym rtg zebowym widoczna

Tabela 2. Pacjent 1. Stan przyzebia trzy lata po leczeniu chirurgicznym.

PD 2 1 2 2 1 X X X 1 1 1
CAL 3 4 3 4 4 X X X 3 3 2
pol

17 16 15 14
pod
CAL 2 2 3 3 2 X X X 3 2 2
PD 2 2 2 2 1 X X X 1 1 1
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byta duza destrukcja tkanki kostnej, najwieksza w rejo-
nie zeba 23 (ryc. 4).

Zdecydowano o wykonaniu zabiegu ptatowego z
wszczepem biomateriatu. W znieczuleniu nasigkowym
nacieto i odwarstwiono pfat $luzéwkowo-okostnowy
w rejonie 11-25. Usunieto ziarnine zapalng oraz prze-
ptukano miejsce zabiegowe roztworami antyseptykow.
Ubytek kostny augmentowano ksenogennym materia-
tem wszczepowym Bio-0ss®. Rane zaszyto i udzielono
wskazan dotyczacych postepowania pozabiegowego.
Pacjentowi przepisano antybiotyk, klindamycyne, ta-
bletki 300 mg, do stosowania trzy razy dziennie przez
okres 7 dni. Szwy usunieto po 2 tygodniach.

Wizyte kontrolng ustalono po 3 miesigcach, a na-
stepne wizyty fazy podtrzymujacej co 6 miesiecy. Przez
5 lat od zabiegu pacjent regularnie zgtaszat sie na kon-
trole, stan przyzebia byt stabilny, gteboko$é kieszonek
nie przekraczata 3 mm. W obrebie zebéw przednich

Ryc. 3. Rtg zebow 11, 21, 23 u pacjenta 2. W dniu zgtoszenia.

szczeki byto prowadzone leczenie zachowawcze, z po-
zostawieniem szyny z widkna szklanego, ktora spetniata
prawidtowo swoja funkcje.

Pacjent pojawit sie¢ ponownie po 3-letniej przerwie,
po 8 latach od rozpoczecia leczenia periodontologicz-
nego. Stan higieny nie byt zadowalajgcy, ale dzigsta
wykazywaty stosunkowo niewielkie cechy zapalne. Po
przeprowadzonej fazie higienizujgcej, wykonane ba-
danie periodontologiczne wykazato stabilne parame-
try przyzebne, gteboko$¢ PD nie przekraczata 3 mm
(tab. 4). Stan twardych tkanek koron zebéw 11-23 zna-
czgco sie pogorszyt, cho¢ szyna z widkna szklanego
nadal spetniata swoja funkcje. Obecnie planowane jest
u pacjenta odtwoércze leczenie protetyczne: zblokowa-
ne korony na wktadach koronowo-korzeniowych na ko-
rzeniach zebow w odcinku 12-23. Na rtg zebowych wy-
konanych po 8 latach od zabiegu ptatowego widoczna
jestodbudowa kosciwyrostka zebodotowego (ryc.5i6).

Ryc. 4. Rtg zebdw 21, 23, 24 u pacjenta 2. Przed leczeniem
chirurgicznym.

Tabela 3. Pacjent 2. Stan przyzebia przed leczeniem chirurgicznym.

PD 6 6 7 X X X 7 8 11 9 5 6 5 4 4
CAL 6 6 7 X X X 8 9 11 9 5 7 5 5 5
pol

21 22 23 24 25
pod
CAL 5 4 6 X X X 9 5 10 7 5 5 4 2 2
PD 4 4 6 X X X 8 6 10 7 5 5 5 3 3
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Tabela 4. Pacjent 2. Stan przyzebia osiem lat po leczeniu chirurgicznym.

PD 2 2 3 X X X 2 2 3 2 2 2 2 2 2
CAL 4 4 5 X X X 4 3 4 4 3 3 4 4 4
pol

21 22 23 24 25
pod
CAL 4 3 4 X X X 4 3 4 4 4 4 4 4 3
PD 2 2 2 X X X 2 2 2 2 2 3 2 2 2

Ryc. 5. Rtg zebow 11, 21, 23 u pacjenta 2. Osiem lat po lecze-
niu chirurgicznym.

PD nie przekracza 3 mm, a CAL ulegta redukcji o 7 mm
(z poczatkowych 11 do 4 mm).

Opisane przypadki przedstawiajg kilkuletni wynik
leczenia periodontologicznego pacjentow z destrukcijg
tkanek przyzebia o znacznym nasileniu. Utrata zeba,
badZz grupy zebdw, zawsze powoduje u pacjenta duzy
stres i problemy natury estetycznej i funkcjonalnej. Le-
czenie implantologiczno-protetyczne, jako alternatywa
dla terapii periodontalnej, jest coraz bardziej popular-
ne. Badania Zafiropoulosa i wsp. poréwnujace wynik
leczenia implantologicznego i periodontologicznego
pacjentéw z zebami trzonowymi z IlI° objecia furkacji,
w obserwacji 7 letniej, jednoznacznie wykazujg wyz-
szo$¢ leczenia implantologicznego (14). Zastosowane
w metodyce badania leczenie periodontologiczne nie
uwzglednito jednak nowoczesnych procedur regenera-

Ryc. 6. Rtg zebdw 23, 24 u pacjenta 2. Osiem lat po leczeniu
chirurgicznym.

cyjno-resekcyjnych, a jedynie tradycyjne postepowanie
niechirurgiczne.

Koszty leczenia implantologiczno-protetycznego sa
nadal znaczne i nowoczesne leczenie periodontolo-
giczne wcigz pozostaje dla niego alternatywa. Wyniki
4- i 8-letniej terapii periodontalnej przedstawione w opi-
sanych dwoch przypadkach potwierdzajg, ze jest to al-
ternatywa pozwalajaca na zachowanie wtasnych zebow
z prawidtowa funkcja i akceptowalng estetyka. O
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