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Streszczenie

Zapoczatkowanie procesOw gojenia tkanek przyzebia jest podstawowym celem terapii periodontologicznej. Gojenie
tkanek moze zachodzi¢ na dwa sposoby: regeneracji bgdz reparacji tkanek. O regeneracji méwimy wtedy, gdy docho-
dzi do petnej odbudowy utraconych badz uszkodzonych tkanek przyzebia z przywréceniem ich morfologii i funkcji.
W przypadku tkanek przyzebia regeneracja przebiega z odtworzeniem przyczepu tgcznotkankowego, krotkiego przy-
czepu nabtonkowego, cementu korzeniowego i odbudowg kosci wyrostka zebodotowego. Tego typu procesy zachodzg
w tkankach przyzebia po zastosowaniu zaawansowanych regeneracyjnych technik chirurgicznych. Po podstawowej
terapii niechirurgicznego leczenia periodontologicznego nastepujg procesy reparacji, czyli naprawy aparatu zawiesze-
niowego zeba z wytworzeniem dtugiego przyczepu nabtonkowego. Dostepng dla kazdego lekarza prowadzgcego i naj-
prostszg formg oceny gojenia jest ocena parametréw klinicznych, z ktérych gtobwnym wyznacznikiem zapoczgtkowania
gojenia jest brak oznak stanu zapalnego. W pracy opisano metody oceny gojenia tkanek przyzebia: metody kliniczne,
radiologiczne, histologiczne i cytologiczne. Dla klinicysty istotna jest znajomo$¢ mechanizmu gojenia i jego oceny po
zastosowaniu odpowiedniej techniki leczenia dla uzyskania petnej efektywnosci terapii.

Stowa kluczowe: choroba przyzebia, wskazniki periodontologiczne, gojenie tkanek przyzebia, badanie cytologiczne.

Abstract

The start of periodontal wound healing is the aim of periodontal therapy. There are two ways of periodontal healing: re-
generation and reparation. Regeneration is defined as the reconstruction of the lost or injured tissues in such a way that
their morphology and function are completely restored. In the regeneration of periodontal tissue structural restoration
occurs of the gingiva, connective tissue attachment, epithelium junction, root cementum and alveolar bone. Such proc-
esses can begin after advanced surgical regenerative periodontal therapy. Nonsurgical treatment leads only to repara-
tion of the tissue without restoration of tooth attachment with the formation of a long junctional epithelium. The easiest
and most achievable method for every clinician is to evaluate signs of periodontal inflammation during a periodontal
examination. This study aims to present the methods of clinical, radiographic, histological and cytological examination
in the assessment of periodontal tissue healing after periodontal therapy. To ensure an effective therapy it is necessary
for the clinician to have a good understanding of healing processes after different methods of treatment.

Keywords: periodontal diseases, periodontal indices, periodontal tissue healing, exfoliative cytology.

Ocena gojenia tkanek przyzebia po leczeniu pe-
riodontologicznym jest z punktu widzenia leka-
rza periodontologa istotna dla okreslenia efek-
tywnosci przeprowadzonej terapii. Podstawows,
powszechng i dostepng dla kazdego lekarza jest
metoda oceny klinicznej na podstawie wybranych
wskaznikow i parametréw klinicznych. Dokfad-
nie przeprowadzone badanie periodontologiczne
wraz z rejestracjg wynikow przed i po leczeniu dajg
mozliwo$¢ poréwnania i okreslenia jego skutecz-
nosci w obrebie tkanek migkkich. Badania radio-
logiczne dostarczajg wiele informaciji o strukturze
tkanki kostnej, o wysokosci i zarysie brzegu kosci
wyrostka zebodotowego, o stopniu zageszczenia
tkanki i wypetnieniu ubytku koscig. Makroskopo-
wa ocena gojenia tkanki kostnej mozliwa jest row-
niez podczas ,re-entry”, czyli powtérnie przepro-

wadzonych zabiegoéw chirurgicznych. Jednakze
wskazania do ,re-entry” sg bardzo waskie i tego
typu procedury przeprowadzane celowo nalezg
do rzadkosci. Jedyng metodg, ktéra pozwala na
okreslenie typu gojenia po zakonczone;j terapii jest
badanie histologiczne. Umozliwia jednoznaczng
ocene, czy doszto do odtworzenia tkanek uszko-
dzonych procesem chorobowym. Nowg metodg
znajdujgcg zastosowanie w periodontologii jest
badanie cytologiczne.

Celem terapii periodontologicznej jest wypro-
wadzenie tkanek przyzebia ze stanu zapalnego,
a tym samym umozliwienie zapoczgtkowania pro-
cesOw gojenia. Od lat 50. XX wieku pojawito sig
wiele badan wskazujgcych na ptytke nazebng jako
gtébwny czynnik etiologiczny. Badania ostatnich lat
precyzyjnie wyjasnity istote choroby destrukcyjnej
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przyzebia uwzgledniajgc czynnik genetyczny, od-
powiedz gospodarza czy czynniki Srodowiskowe.
Skierowanie naszej uwagi na infekcyjng nature
choroby podkreslito znaczenie niechirurgicznej
terapii periodontologicznej oraz domowych zabie-
gow higienicznych prowadzonych przez pacjen-
ta [1]. W przebiegu zapalen przyzebia, w postaci
przewlektej jak i agresywnej dochodzi do znisz-
czenia aparatu zawieszeniowego zeba, czego
konsekwencjg w przypadkach zaawansowanych
jest jego utrata. Zatrzymanie postepu choroby
poprzez eliminacje zapalenia, rezim higieniczny
i regularne wizyty kontrolne dajg mozliwos¢ utrzy-
mania naturalnego uzebienia nawet przy zredu-
kowanych tkankach przyzebia. Wyznacznikiem
skutecznosci terapii periodontologicznej jest za-
poczatkowanie procesow gojenia tkanek. Pod-
dzigstowa instrumentacja skutkuje przesunigciem
w Srodowisku bakterii w kierunku bakterii niepa-
togennych i korzystnych dla mikrosrodowiska ga-
tunkow, przez co mozliwe staje sie gojenie tkanek
[2]. Jezeli sytuacja kliniczna tego wymaga, obok
zabiegbw usunigcia ptytki bakteryjnej i kamienia
nazebnego, nalezy skorygowac niewtasciwe uzu-
petnienia, nawisajgce wypetnienia, usuna¢ zeby
o ztym rokowaniu, przeprowadzi¢ leczenie endo-
dontyczne, wyeliminowa¢ uraz zgryzowy czy wy-
kona¢ czasowe szynowanie zebdw [3]. Zaleca sie
wyeliminowanie niszy ekologicznych w obrebie
jamy ustnej, odpowiedzialnych za retencje ptytki
nazebnej. Periopatogeny rezydujg w $rodowisku
jamy ustnej nie tylko w kieszonkach przyzebnych,
ale takze w innych miejscach, takich jak jezyk, bto-
na $luzowa, $lina, migdatki. Wyjasnia to zjawisko
reinfekcji migedzy wymienionymi niszami bakte-
ryjnymi i mozliwosci zainfekowania juz leczonych
kieszonek patogenami z kieszonek niepoddanych
leczeniu lub z innych miejsc [4].

Przyzebie, definiowane jako zesp6t struktur
otaczajgcych i utrzymujgcych zgb w zebodole,
sktada sig z cementu korzeniowego, ozebnej, dzig-
sta i kosci wyrostka zebodotowego wraz z okost-
ng. Zmiany patologiczne zapalno-destrukcyjne
w przyzebiu prowadzg do zniszczenia badz nawet
utraty wymienionych struktur. Procesy gojenia za-
chodzgce w przyzebiu po przeprowadzonej tera-
pii periodontologicznej moga zachodzi¢ na dwa
sposoby: regeneracji badz naprawy tkanek [5].
Regeneracja ma miejsce wtedy, kiedy dochodzi
do odtworzenia struktur zniszczonych procesem
chorobowym i tym samym nastepuje utworzenie
nowej kosci wyrostka zebodotowego, utworzenie
przyczepu tagcznotkankowego i przyczepu nabton-
kowego, czego wyznacznikiem jest migdzy innymi
redukcja gtebokosci kieszonek [6]. Ten typ gojenia
jest mozliwy po zastosowaniu chirurgicznych me-
tod regeneracyjnych z wykorzystaniem materia-
tow wszczepowych, bton zaporowych czy biatek
matrycy szkliwa [7]. Rzadko i w niewielkim stopniu
dochodzi do regeneracji tkanek po niechirurgicz-

nej terapii. W wigkszosci przypadkoéw zachodzg
procesy naprawy [8]. Nastepuje odbudowa w nie-
wielkim stopniu defektow kostnych, odtworzeniu
ulega réwniez przyczep tacznotkankowy w dnie
kieszonki z wytworzeniem dtugiego przyczepu
nabtonkowego [9].

Klinicysta w makroskopowym badaniu perio-
dontologicznym nie ma mozliwosci oceny, jakie
procesy gojenia zaszty po przeprowadzonym le-
czeniu oraz jakie tkanki ulegty odtworzeniu. Ocena
gojenia opiera si¢ jedynie na poréwnaniu parame-
trow klinicznych zbadanych przed rozpoczeciem
i po zakonczeniu terapii. Wstepne badanie przyze-
bia jest niezbedne w celu postawienia prawidtowe;j
diagnozy, oceny stanu przyzebia i ustalenia planu
leczenia. U pacjentéw ogolnie zdrowych, z jedno-
znacznym obrazem Kklinicznym, przeprowadzenie
kompleksowego badania i postawienie diagnozy
nie sprawia trudnosci i zwykle jest wykonane na
jednej wizycie. Pacjenci obcigzeni schorzeniami
0go6lnymi, ze ztozonym obrazem klinicznym, moga
wymagac kilku wizyt w celu przeprowadzenia do-
datkowych badan dla wykonania petnej diagnosty-
ki [10]. Obok zebrania ogélnego wywiadu medycz-
nego wspodlnym mianownikiem w tych dziataniach
pozostaje kompleksowa ocena periodontologicz-
na z wypetnieniem karty badania.

Klinicysta winien zwroéci¢ uwage na wszelkie
zmiany w przyzebiu i odchylenia od normy. Do-
Swiadczony lekarz przeprowadzajgcy petne bada-
nie periodontologiczne nie powinien mie¢ zadnych
trudnosci w roznicowaniu prawidtowej budowy
i fizjologii przyzebia ze stanem patologicznym. Wi-
zualnie nalezy skupi¢ sie na wszelkich zmianach
makroskopowych w strukturze i morfologii tkanek.
Obejmuje to ocene zabarwienia, konsystencji, po-
wierzchni dzigset, ksztattu i wielkosci brodawek
dzigstowych oraz brzegu dzigstowego, potozenia
dzigsta brzeznego w stosunku do linii CEJ, sze-
rokosci dzigsta zrogowaciatego, wystepowania
krwawienia lub wysieku przy zgtebnikowaniu kie-
szonek. Nalezy okresli¢, czy obserwowane zmiany
sg zlokalizowane, czy uogolnione.

Wazne w ocenie aktywnos$ci procesu zapalne-
go i stopnia zaawansowania choroby sg wartosci
wskaznikow periodontologicznych [11]. Klinicznym
wyktadnikiem wystepowania procesu chorobo-
wego jest obecnos¢ krwawienia przy sondowa-
niu kieszonek dzigstowych lub przyzebnych. Ob-
jaw ten pozwala na stwierdzenie zapalenia nawet
w przypadkach, w ktérych w ocenie wizualnej nie
stwierdza sie innych oznak choroby [12]. Badanie
przeprowadzane jest sondg periodontologiczng
kierowang do kieszonki dzigstowej — w przypadku
zapalenia dzigset badz do kieszonki przyzebnej
— w zapaleniu przyzebia. Krwawienie przy zgteb-
nikowaniu oznacza obecno$¢ nacieku zapalnego
w tkankach kieszonki, co w przypadku periodonti-
tis uwaza sie nie tylko za wykfadnik zapalenia, ale
réwniez za wyktadnik aktywnosci procesu zapal-
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nego. W praktyce klinicznej do oceny stanu zapal-
nego dzigset i przyzebia najchetniej stosowane sg
dychotomiczne wskazniki: zmodyfikowany wskaz-
nik krwawienia z kieszonki dzigstowej mSBI (mo-
difizierte Sulcus Blutungs Index wg Langego) oraz
wskaznik krwawienia brodawek dzigstowych BOP
(Bleeding on Probing). Historyczny juz wskaznik
Gl (Gingival Index wg Silnessa i Loe) jest rzadko
uzywany. Okreslat brak lub obecnos¢ krwawienia
przy wspbfistniejgcym zaczerwienieniu i obrze-
ku dzigset. Ze wzgledu na jego nieprecyzyjnosc
w ocenie, obecnie stosowanymi sg mSBI i BOP,
przy czym ten ostatni wykazuje wiekszg przydat-
nos¢. Stosujac wskaznik mSBI, przeprowadzamy
ocene w kwadrantach, okreslajgc obecnos¢ lub
brak krwawienia zlokalizowanego w przestrzeni
miedzyzebowej oraz z brodawki dzigstowej (I i Il
kwadrant przedsionkowo, Il i IV kwadrant od stro-
ny jamy ustnej wtasciwej) i podajgc procent krwa-
wigcych brodawek. Z kolei BOP oceniany jest przy
kazdej powierzchni zeba w 4 punktach pomiaro-
wych, gdzie uzyskujemy odsetek krwawigcych
powierzchni w odniesieniu do wszystkich po-
wierzchni zbadanych. mSBI i BOP sg wskaznikami
oddajgcymi rozlegto$¢ procesu zapalnego w jamie
ustnej, a ich warto$¢ podawana jest w procentach.
Innymi, rébwniez polecanymi, wskaznikami sg PBI
i GCF. PBI (Papillen Blutungs Index wg Mihleman-
na) jest wskaznikiem intensywnosci stanu zapal-
nego w skali 0—4 liczonym na podstawie ilosci krwi
wyptywajgcej przy dotknieciu brodawki. Ocena
wskaznika GCF (Gingival Cervical Fluid) wymaga
uzycia dodatkowego urzgdzenia, Periotronu, mie-
rzagcego ilos¢ ptynu dzigstowego wyptywajgcego
z kieszonki. Jest najdoktadniejszym wskaznikiem
w réznicowaniu objawoéw subklinicznych [13]. Pod-
czas badania wstepnego i ustalania rozpoznania
oraz w czasie fazy podtrzymujacej zaleca sie sto-
sowanie wskaznika BOP. W stanie uogélnionego
i intensywnego zapalenia jego wartos¢ siega 50—
100%. Po fazie wstepnej terapii periodontologicz-
nej powinno sie uzyskac¢ warto$¢ ponizej 10%, co
rowniez jest warunkiem do rozpoczecia leczenia
chirurgicznego, jesli jest wskazanie [3].

Ponadto u kazdego pacjenta z chorobg przy-
zebia nalezy dokona¢ pomiaréow gtebokosci kie-
szonek (PD — Probing Depth), potozenia przycze-
pu tagcznotkankowego (CAL — Clinical Attachment
Level), oceny rozlegtosci i stopnia procesu pato-
logicznego w furkacjach zebéw i stopien ich ru-
chomosci. Wskazniki te opisujg klinicznie zmia-
ny destrukcyjne w przyzebiu. PD jest pomiarem
dokonywanym migdzy brzegiem dzigsta a dnem
kieszonki przy uzyciu sondy periodontologiczne;j
prowadzonej réwnolegle do powierzchni zeba,
w 4 lub 6 punktach przy kazdym zebie. Pomiary
gtebokosci kieszonek sg obarczone btedem, ktéry
wynika z typu zastosowanego instrumentu (son-
da WHO, sonda z podziatkg co 3 milimetry, sonda
z podziatkg co 1 milimetr), sity nacisku operatora

czy stopnia zapalenia tkanek [14]. Dostepne sg juz
na rynku sondy umozliwiajgce dokonanie powta-
rzalnych pomiaréw z kontrolowang sitg nacisku
(np. elektroniczna sonda Florida Probe czy reczne
sondy z regulowang sitg nacisku) [15].

Pomiary gtebokosci kieszonek sg bardzo istot-
ne, bowiem przedstawiajg stopien zaawansowa-
nia choroby. Sg ponadto swoistym drogowskazem
dla Klinicysty w wyborze formy terapii. Redukcja
PD jest czesto jednym z najwazniejszych celéw le-
czenia periodontologicznego. Nalezy pamietac, iz
wartosci PD nie zawsze przedstawiajg rzeczywisty
stan utraty tkanek, ze wzgledu na zmienny punkt
referencyjny jakim jest brzeg dzigsta [10]. Zaleznie
od stopnia obrzeku brzeg dzigsta ulega przesu-
nieciu dokoronowo, zwiekszajgc warto$¢ PD czy
tez w sytuacji pojawienia sie recesji dzigsta o pew-
nej wartosci przy jednoczesnej utracie przyczepu
o takg samg wartos¢, pomiar PD pozostanie staty,
mimo ze doszto do powigkszenia utraty CAL. Po-
nadto pomiar PD pozostaje niejasny w odniesie-
niu do poziomu brzegu wyrostka zebodotowego:
czy badana kieszonka jest kieszonkg przyzebng
nadzebodotowg (poziomy ubytek kosci, dno kie-
szonki zlokalizowane nad brzegiem wyrostka ze-
bodotowego), czy podzebodotowa (pionowe ubyt-
ki kosci, dno kieszonki w obrebie kosci ggbczastej
z zachowaniem blaszki zewnetrznej wyrostka)
[10]. W celu weryfikacji niezbedna jest diagno-
styka radiologiczna. Pomiary gtebokosci kieszo-
nek przyzebnych nie dajg robwniez rzeczywistego
obrazu potozenia przyczepu tgcznotkankowego.
W fazie zapalenia sonda moze penetrowac przez
catg grubos¢ przyczepu nabtonkowego, podczas
gdy w przyzebiu bez cech zapalenia zatrzymuje
sie w miejscu przyczepu nabtonkowego. Dlatego
potozenie koncéwki sondy podczas pomiaru PD
moze by¢ inne w roéznej fazie zapalenia i gojenia
tkanek, co daje inny wynik pomiaru niezaleznie od
niezmiennego potozenia przyczepu tgcznotkanko-
wego [16]. Jednakze mimo wymienionych mozli-
wosci btedéw pomiarowych, wskaznik PD wcigz
pozostaje jednym z podstawowych parametréw
oceny zniszczenia przyzebia, a takze w fazie pod-
trzymujgcej oceny procesu gojenia tkanek.

Nieodzownym w badaniu klinicznym jest po-
miar utraty przyczepu fgcznotkankowego CAL
(Clinical Attachment Level). Wazne jest, aby u pa-
cjentébw z chorobg przyzebia dokonaé go nie tylko
przedsionkowo/jezykowo, ale co istotne w prze-
strzeniach interproksymalnych. Badanie wykonu-
je sie sondg periodontologiczng od dna kieszonki
do potgczenia szkliwno-cementowego lub innego
ustalonego punktu odniesienia. Czg$¢ klinicystow
wykonuje to badanie po zakonczeniu fazy wstep-
nej terapii, czego gtbwnym powodem sg zmiany
zachodzgce w potozeniu przyczepu tgcznotkan-
kowego po przeprowadzonym leczeniu oraz moz-
liwosci dokonania precyzyjniejszego pomiaru po
usunieciu kamienia poddzigstowego [10]. Nalezy
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pamietaé, iz badanie CAL powinno by¢ powtarza-
ne w pewnych odstepach czasu, gdyz jest jedyng
kliniczng metodg oceny zatrzymania lub postepu
periodontitis.

Badersten i wsp. [17] okreslili wptyw leczenia
niechirurgicznego na zmiane warto$ci wskazni-
kow periodontologicznych w zebach jednokorze-
niowych u pacjentow z zaawansowang postacig
zapalenia przyzebia. Zarbwno wskaznik ptytki na-
zebnej, jak i wskaznik krwawienia ulegty redukciji
do wartosci ponizej 20% w odniesieniu do warto-
$ci w badaniu wstepnym. Zmiany PD byty kombi-
nacjg wystepowania recesji dzigstowych i odtwo-
rzenia przyczepow. Srednia redukcja gtebokosci
kieszonek wynosita 3 mm (z 8 mm do 5 mm), co
byto wynikiem pojawienia sie 2 mm recesji dzig-
stowej i 1 mm zysku przyczepu. Wskaznik krwa-
wienia ulegt zmniejszeniu o0 ok 50% w przypadku
kieszonek o gtebokosci od 4 do 7 mm i wykazy-
wat dalszy spadek w kolejnych wizytach kontrol-
nych o 60% w pierwszym miesigcu po zakonczo-
nej terapii, 0 80% w trzecim miesigcu. Po 6 i 12
miesigcach u pacjentow z bardzo dobrg higieng
domowg zmalat o 87% w stosunku do stanu wyj-
Sciowego. Nalezy pamietac, iz procesy gojenia sg
modyfikowane przez szereg czynnikéw, takich jak
stan ogdlny pacjenta, choroby towarzyszace czy
przyjmowane leki, dlatego doktadny wywiad ogél-
no-medyczny ma istotne znaczenie [18]. Szcze-
g6Ing uwage nalezy zwroéci¢ na grupe pacjentéw
z przebytymi incydentami sercowo-naczyniowymi.
Ocena procesow gojenia przyzebia na podstawie
wskaznika krwawienia u takich pacjentéw moze
by¢ zaburzona ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
krwawienia wynikajgce z przyjmowania doustnych
antykoagulantéw (DAK), stosowanych w przewle-
ktej profilaktyce zakrzepowo-zatorowej. Znaczenie
ma wartos¢ wskaznika INR (International Norma-
lized Ratio), wiek pacjenta, kruchos¢ naczyn, co
przy niewielkiej sile urazu jakim jest sondowanie
zwieksza podatnos¢ na wylewy krwawe [19].

Zaleznie od stopnia zaawansowania choroby
zajete zostajg procesem destrukcyjnym furka-
cje zebow wielokorzeniowych. Gojenie przyzebia
w tych rejonach jest procesem mniej przewidywal-
nym niz w zebach jednokorzeniowych [20] i mniej
efektywnym im wigksza jest destrukcja w tkankach
furkaciji. Dlatego leczenie takich defektow wymaga
przeprowadzenia chirurgicznych technik resekcyj-
nych badz regeneracyjnych.

Odczuwanym przez pacjenta wyznacznikiem
zatrzymania procesu zapalnego i zapoczagtkowa-
nia proces6w gojenia jest zauwazalna redukcja ru-
chomosci zeba. Patologiczna ruchomos¢ zebdw,
zwigzana ze znacznym zniszczeniem aparatu za-
wieszeniowego zeba, jest czesto jedynym obja-
wem obserwowanym przez pacjentéw. W ocenie
ruchomosci nalezy réwniez wzig¢ pod uwage prze-
cigzenie zeba czy obecno$¢ urazu zgryzowego.
Zrdznicowane przyczyny rozchwiania zeba majg

istotne znaczenie przy planowaniu postepowania
leczniczego. Eliminacja urazu i przecigzenia umoz-
liwia niezaburzony przebieg gojenia tkanek [21].

Szes$¢ tygodni po zakonczeniu fazy wstepnej
leczenia nalezy przeprowadzi¢ badanie kontrolne
z ponownym okresleniem wskaznikéw [3]. Celem
jest ocena wptywu przeprowadzonej terapii na
tkanki przyzebia i ustalenie potrzeby dodatkowych
zabiegow [17].

Istotnym uzupetnieniem klinicznego bada-
nia pacjenta jest badanie radiologiczne, bardzo
pomocne w ustaleniu wtasciwego rozpoznania,
zaplanowaniu leczenia oraz ocenie uzyskanych
wynikéw. Wydaje sie niezbedne w diagnostyce
chorob przyzebia, w ktérych dochodzi do zmian
struktury kostnej. Obecnie konwencjonalng rent-
genodiagnostyke wypiera technologia radiografii
cyfrowej RVG, ktoéra pozwala na bardziej precy-
zyjne obrazowanie oraz wielokierunkowe przetwa-
rzanie uzyskanego obrazu. Obok takich korzysci
tej techniki jak zmniejszenie dawki promieniowa-
nia nawet do 90% w stosunku do konwencjonal-
nych rentgenogramoéw, obraz otrzymany w pro-
gramie cyfrowym mozemy dowolnie modyfikowac
zmieniajgc jasno$¢, kontrast, wysycenie, palete
barw. Interesujgcy nas element kliniczny widoczny
na zdjeciu mozemy dowolnie powieksza¢ w celu
doktadniejszego uwidocznienia struktur [22]. Stan-
dardem jest wykonanie u kazdego pacjenta zdje-
cia pantomograficznego bgdz statusu zebowego
ztozonego z matych zdje¢ zebowych w celu ogél-
nej weryfikacji stanu przyzebia. Ocenie podlegajg
tkanki twarde zeba, ko$¢ wyrostka zebodotowe-
go, szpara ozebnowa oraz wszelkie czynniki miej-
scowe sprzyjajgce rozwojowi lub podtrzymywaniu
stanu zapalnego, takie jak nawisajgce wypetnie-
nia, korony protetyczne, obecnos¢ kamienia pod-
dzigstowego, zespotdéw endo-perio czy anomalii
anatomicznych zebéw. Kos¢ wyrostka zebodoto-
wego uwidacznia si¢ na zdjeciu wyraznie w obre-
bie przegréd miedzyzebowych w postaci blaszki
zbitej i ggbczastej i ta jej cze$¢ podlega weryfi-
kacji. Ocena przebiegu, wysycenia, regularnosci
i ksztattu blaszki zbitej jest podstawg radiologicz-
nego rozpoznania patologii w przyzebiu [23].

W poczatkowych fazach zapalenia przyzebia
zmiany radiologiczne wyrostka zebodotowego
moga by¢ delikatnie zaznaczone w postaci utra-
ty ostrosci, zaokraglenia kata potgczenia blaszek
zbitych zebodotu i przegrody kostnej czy posze-
rzenia szpary ozebnowej przy brzegu wyrostka ze-
bodotowego. W zaawansowanych stanach zapal-
nych zmiany destrukcyjne sg wyraznie widoczne
i niewatpliwie mozemy stwierdzi¢ obecnos¢ ubyt-
kow nieregularnych kosci poziomych i pionowych,
ubytkow w furkacjach zebow wielokorzeniowych
oraz okresli¢ zaburzenie stosunku czesci zebodo-
towej zeba do czesci nadzebodotowej [24].

W monitorowaniu postgpu choroby czy efek-
tow przeprowadzonej terapii istotne jest ocenianie
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zmian na kolejnych zdjeciach wykonanych z zasto-
sowaniem poréwnywalnej techniki rentgenowskiej
oraz tych samych projekcji. Skutecznos¢ leczenia
mozna stwierdzi¢ na zdjeciu kiedy brzeg wyrostka
zebodotowego bedzie sie utrzymywaé na tym sa-
mym poziomie, dajgc na przestrzeni catego okre-
Su obserwacji obraz stabilny z niepogtebiajgcymi
sie ubytkami i o gtadkich zarysach [25]. Moze to
wskazywac¢ na odtworzenie ciggtosci blaszek zbi-
tych zebodotéw i przegrody miedzyzebowej oraz
uwapnienie w miejscach stwierdzonego uprzednio
rozrzedzenia struktury kostnej w wyniku minerali-
zacji i odbudowy beleczkowania.

Liczne badania donoszg, iz nie mozna uzyskac
regeneracji wyrostka zebodotowego w przypadku
poziomych ubytkéw kosci, co tez potwierdzone
zostato w terapii niechirurgicznej, ktéra nie daje
uzysku kosci w wymiarze pionowym w przypad-
ku ubytkow kostnych poziomych [26]. W przypad-
ku ubytkéw pionowych $rednia odbudowa kosci
to ok. 0,2 mm w ciggu 6 miesigecy, 0,3 mm po 12
miesigcach i 0,5 mm po 24 miesigcach. Jednak-
ze opisano, ze poczgtkowo odbudowa kosci po
3 latach obserwaciji byta tracona, co ttumaczono
gtobwnie brakiem specjalistycznych procedur hi-
gienicznych. Brak powtarzanych profesjonalnych
zabiegow higienicznych w 5-letnich obserwacjach
wynikéw byt zatozeniem autorow badania [27].
Inne badania donoszg, iz w ocenie powtarzalnych
standardowych radiograméw ubytkéw kostnych
60% ocenianych miejsc wykazywato odbudowe
ubytkow kostnych nowg tkankag kostng w okresie
3-14 miesiecy po zakonczeniu leczenia [28].

Jedynym badaniem dajgcym jednoznaczng
ocene sposobu gojenia tkanek jest badanie histo-
logiczne. Jednakze ze wzgledéw etycznych nie jest
mozliwe badanie materiatu biopsyjnego z obszaru
poddanego leczeniu zachowawczemu czy chirur-
gicznemu, mimo iz daje obiektywny i najbardziej
precyzyjny obraz procesu regeneracji bgdz napra-
wy. Tego typu ocenie podlegajg wycinki tkanek
pobierane w badaniach eksperymentalnych, na-
tomiast badaniu histologicznemu mozemy poddac¢
zgb usuniety o watpliwym rokowaniu. Jednakze
analiza takich preparatéw nie przedstawia petne-
go obrazu procesow gojenia tkanek ze wzgledu na
zredukowany aparat zawieszeniowy zgba [29].

Podstawowe informacje na temat mechani-
zmoéw gojenia uzyskane zostaty w badaniach
przeprowadzanych na modelach zwierzgcych. Po-
czgwszy od lat 50.—60. XX wieku, kiedy poznawano
podstawowe zatozenia proces6w zachodzgcych
w tkankach przyzebia, jak i wspodiczesnie, bada-
nia te okazujg sie niezbedne w ocenie skuteczno-
&ci i znaczenia nowych technik niechirurgicznych
i chirurgicznych z wykorzystaniem innowacyjnych
biomateriatow. W badaniach eksperymentalnych
wykorzystywane sg rézne gatunki zwierzat, np.
psy, szczury, kroliki, Swinie, chomiki czy owce. Se-
lekcja gatunku zalezna jest od typu i celu badan.

Zwierzeta o wiekszych gabarytach, np. matpy czy
psy sg zwykle wykorzystywane w ostatniej fazie
eksperymentu, czyli w badaniach przedklinicznych
tuz przed wprowadzeniem testowanej techniki
badz materiatu do badan klinicznych. W wigkszo-
§ci przypadkéw mniejsze gatunki, np. szczury czy
chomiki majg znaczenie w poczgtkowych etapach
dla ogo6lnej oceny zmian histologicznych, oszaco-
wania znaczenia statystycznego i przygotowania
do przedklinicznych etapéw badan. Eksperymen-
talne modele zwierzece traktowane sg z zachowa-
niem wszystkich zasad etyki [30].

Badania na zwierzetach z jasno okreslonymi
zatozeniami, kierunkiem i celem projektu sg nie-
zwykle istotne w rozwoju wspobtczesnej medycy-
ny. Mozliwa jest ocena wynikdéw z wykorzystaniem
bardziej inwazyjnych metod pomiarowych, ktére
ze wzgledéw etycznych nie moga by¢ przepro-
wadzone na ludziach. Przedkliniczne badania
w przypadku periodontologii, z doktadng analizg
histologiczng catego aparatu zawieszeniowego
zeba, pozwalajg na precyzyjne okreslenie mecha-
nizmow tu zachodzacych, jak i umozliwiajg wpro-
wadzenie do terapii periodontologicznej nowych
metod usprawniajgcych procesy gojenia.

Hiatt i wsp. juz w latach 60. XX wieku przepro-
wadzili badania na psach, u ktérych tworzyli dehi-
scencje kostne w obrebie ktéw szczeki w zdrowym
przyzebiu i obserwowali gojenie tkanek. Przed-
stawione wnioski sg fundamentalne dla procesow
gojenia tkanek przyzebia — stabilizacja skrzepu
i jego nienaruszone potgczenie z powierzchnig
korzenia jest warunkiem regeneracji przyczepu,
a niezaburzone potgczenie cement-adheryny
skrzepu zapobiega tworzeniu sie dfugiego przy-
czepu nabtonkowego [31]. Polson i Proye w 1983
roku potwierdzili zatozenia Hiatta przeprowadza-
jac podobne badania na matpach. Podkreslili klu-
czowe znaczenie niezaburzonej absorpcji, adhezji
i dojrzewania skrzepu fibrynowego w wytworze-
niu potgczenia z cementem korzeniowym [32].
Whioski z badan prowadzonych na psach przez
Karringa i Nymana daty z kolei podstawe terapii
regeneracyjnej tkanek przyzebia. Stwierdzono,
ze jedynie wtbkna ozebnej dajg mozliwos¢ rege-
neracji przyczepu tacznotkankowego, podczas
gdy kos¢ wyrostka i tkanka tgczna dzigsta tych
wtasciwosci nie posiadajg. Najwazniejszg w go-
jeniu tkanek przyzebia jest stabilnos¢ rany, gdyz
warunkuje to mozliwos¢ wytworzenia nowego
przyczepu tgcznotkankowego i potgczenia z po-
wierzchnig cementu korzeniowego dzieki komor-
kom pochodzgcym z wtdkien ozebnej — jedynego
zrodta komoérek biorgcych udziat w regeneraciji
tkanek przyzebia. Ozebna dostarcza komérki mo-
gace roznicowac sie w cementoblasty, fibroblasty
i osteoblasty. Oderwanie skrzepu fibrynowego od
powierzchni korzenia zaburza stabilizacje rany
i uniemozliwia zajscie proceséw regeneracyjnych
w przyzebiu [33].
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Obok korzysci zwigzanych z udoskonaleniem
terapii periodontologicznej, wynikajgcych z ana-
lizy preparatédw histologicznych, rébwniez badania
histopatologiczne wniosty fundamentalny wktad
w poznanie mechanizméw periodontopatii [29].
Przewlekte jak i agresywne zapalenie przyzebia,
wydawatoby sie poczgtkowo przedstawiajgce
podobny obraz kliniczny w postaci utraty kosci
wyrostka zebodotowego i przyczepu tgcznotkan-
kowego w wyniku kolonizacji przez specyficzne
periopatogeny, opieraja sie na zupetnie innym me-
chanizmie. Doktadne zrozumienie etiologii, miedzy
innymi na podstawie badan histopatologicznych,
pozwolito na wyodrebnienie dwdch jednostek cho-
robowych o odmiennych patomechanizmach [34].

Mato powszechnym, dynamicznie rozwijajgcym
sie w ostatnich latach, a obecnym w literaturze sto-
matologicznej juz od lat 60. XX wieku, jest badanie
cytologiczne. Wprowadzone przez Papanicolaou
w latach 40. XX wieku w ginekologii do diagno-
styki poczgtkowych zmian nowotworowych szyjki
macicy okazato sie przetomowym w réznicowaniu,
diagnozowaniu i zwiekszeniu skutecznosci wyle-
czeh nowotworéw u kobiet. Badanie cytologiczne
w obrebie jamy ustnej jest metodg nieinwazyjna,
nieagresywna, fatwg i szybkag oraz dobrze tole-
rowang przez pacjenta. Jest prostym sposobem
oceny obrazu, liczby, rodzaju komorek z okreslo-
nego obszaru btony sluzowej jamy ustne;j.

Badanie cytologiczne wykonywane jest w celu
mikroskopowej oceny komorek, jak rowniez jest
doskonatym zrodtem materiatu do powszechnych
w ostatnich dekadach wysoce specjalistycznych
badan molekularnych, gdzie tgczone sg badania
cytologiczne z analizg DNA w przypadku zmian
przednowotworowych jamy ustnej, jako ze zmiany
na poziomie komérkowym pojawiajg sie wczesniej
niz obserwowane zmiany kliniczne [35]. Poczat-
kowo obserwowano znaczne kontrowersje co do
takiego sposobu badania. Powszechno$¢ zasto-
sowania w diagnostyce zostata w latach 80. XX
wieku silnie ograniczona przez uzyskiwanie duzej
liczby wynikéw fatszywie negatywnych (0-63,9%)
[36]. Jednakze szersze badania nad tg metodg
w potgczeniu z zaawansowanymi technikami im-
munocytochemicznymi i cytofotometrycznymi zre-
definiowaty znaczenie badania cytologicznego jako
wartosciowe i znaczgce w diagnostyce zmian btony
Sluzowej jamy ustnej o wysokiej czutosci (86,36%)
i specyficznosci (90,00%) [35]. Badanie cytologicz-
ne udowodnito swojg duzg warto$¢ obok badania
biopsyjnego, jednakze to ostatnie wcigz pozosta-
je ,ztotym standardem” diagnostyki zmian btony
Sluzowej jamy ustnej. Dostepnych jest coraz wie-
cej doniesien o znaczeniu wymazdw cytologicz-
nych w diagnostyce zmian nowotworowych, zmian
przednowotworowych, takich jak leukoplakia czy
zmian grzybiczych [37-39]. Zalecane jest jako ba-
danie kontrolne dla oceny progresji zmian, dla pa-
cjentdw obawiajgcych sie badania histopatologicz-

nego wykonywanego skalpelem oraz u pacjentow,
u ktérych przeciwskazane jest wykonanie zabiegu
chirurgicznego [36].

Aktualnie zwrotem w badaniach cytologicznych
w obrebie jamy ustnej sg wymazy wykonywane
z kieszonek przyzebnych. Cytologia pozwala na
doktadng analize pobranych komorek, dlatego
wymaz z kieszonki wydaje sie dostarcza¢ wielu
informaciji o ich rodzaju, liczbie czy obecnosci ich
nieprawidtowosci. W najnowszej literaturze poja-
wiajg sie¢ doniesienia o pilotazowych badaniach
wymazéw cytologicznych pobranych z kieszonek
przy implantach stomatologicznych w celu oce-
ny obecnosci jonéw metali w komérkach tkanek
otaczajgcych implant [40]. Tego typu badania dajg
nowe mozliwosci analizy zmian w jamie ustnej
i zapewne nalezy sie spodziewa¢ wiekszego zain-
teresowania tematem.

Wyprowadzenie tkanek przyzebia ze stanu
zapalnego i zapoczgtkowanie gojenia jest celem
terapii periodontologicznej. Ocena mechanizmow
gojenia i ich znajomos¢ sg istotne w wyborze od-
powiedniej metody leczenia. Mimo réznych do-
stepnych metod, kazdy klinicysta winien zna¢ pod-
stawowy i powszechnie dostepny sposdb oceny,
jakim jest kompletne badanie periodontologiczne
z wypetnieniem karty badania przyzebia. Wszyst-
kie wymienione metody sg istotne w rozwoju i udo-
skonaleniu technik leczenia, dzigki czemu mozemy
proponowaé pacjentom bardziej efektywne i prze-
widywalne sposoby terapii.
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