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Anatomic and funictional conditions

and treatment of periimplantitis

STRESZCZENIE

Waznym problemem leczenia implantologicznego sa powi-
ktania w postaci zapalenia tkanek okotowszczepowych. Le-
czenie zapalef typu mucositis i periimplantitis wiaze sie za-
wsze z usunieciem przyczyn (miejscowe i systemowe lecze-
nie przeciwbakteryjne, usuniecie wadliwych uzupetnien
protetycznych), a w przypadku zaawansowanych zapalen
okotowszczepowych — z chirurgicznym leczeniem uszkodzo-
nych struktur tkankowych (regeneracja ubytkéw kostnych,
plastyka tkanek migkkich). Odbudowa tkanki kostnej

i stworzenie strefy dziasta wiasciwego to warunki utrzyma-
nia stahilnosci wszczepéw oraz diugoczasowego funkcjono-
wania zaopatrzenia implantoprotetycznego. Wyldadnikiem
powodzenia i skutecznos$ci leczenia implantoprotetycznego
jest nie tylko wgojenie tytanowych filaréw w tkanke kost-
na, ale takze prawidtowy, niezapalny stan struktur otaczaja-
cych wszczepy po ich obciazeniu zgryzowym. Celem niniej-
szej pracy jest przedstawienie wlasnych doswiadczen auto-
row w leczeniu zachowawczo-chirurgicznym pacjentow

z zapaleniem okotowszczepowym jako powiktaniem leczenia
implantoprotetycznego. Badaniem objeto ogdtem 8 pacjen-
téw (5 mezczyzn i 3 kohiety) w wieku 25-55 lat leczonych
implantologicznie (z zastosowaniem systeméw implantolo-
gicznych: Branemarlk, Replace i Staumann ITI), u ktérych
stwierdzono zapalenie okotowszczepowe. Pacjenci zostali
wyselekcjonowani z grupy 15 osdh skierowanych do leczenia
z rozpoznaniem powiktan wokéf zastosowanych implantaw
stomatologicznych. W leczeniu chirurgiczno-regeneracyj-
nym autorzy zastosowali technike sterowanej regeneracji
kosci wokét implantéw (GBR) z wykorzystaniem materiatow
wszczepialnych autogennych i ksenogennnych, bion zaporo-
wych i osocza hogatoptytkowego (PRP). Uzyskane pomiary
kliniczne i radiologiczne przed leczeniem i po leczeniu ze-
stawiono w tabelach. Na podstawie analizy materiatu wia-
snego autorzy sformutowali nastepujace wnioski: (1) lecze-
nie chirurgiczne zapalen okotowszczepowych technika GBR,
po wczesniejszym skutecznym uzdatnieniu powierzchni im-
plantéw i przy wspétpracy pacjentéw, znaczaco wplywa na
wyniki odbudowy uszkodzonych struktur tkankewych; (2)
stosowane techniki regeneracji kostnej (GBR) w leczeniu
periimplantitis z zastosowaniem bion zaporowych nieresor-
howalnych wykazywaty wieksza skuteczno$é w odbudowie
tkanki kostnej i gwarantowaty wieksza poprawe stahilnosci
implantéw niz zastosowanie bfon resorbowalnych na drodze
hydrolityczno-enzymatycznej.

SUMMARY

The most important problem of treatment in implantology

are periimplant complications in the form of inflammation

of surrounding tissues. The treatment of inflammations |
(such as mucositis and periimplantitis) always consists of |
removal of causes (local and systemic antibacterial treat-

ment, removal of defective prosthodontic devices etc.) and,

in the case of advanced inflammations, surgical treatment

of damaged structures (regeneration of hony defects and

plastic suroery of soft tissues). The reconstruction of the
osseous tissue and creation of proper attached gum zone

are important conditions of long-term survival stahility of
implants, as well as of the prosthodontic device. The suc-

cess and effectiveness of implant-prosthetic treatment

depends not only on good healing of titanium pillars into

the osseous tissue, but also on proper, healthy state of sur-
rounding structures after loading with occlusal forces. The

aim of this paper was to present the authors’ own experi-

ence in the conservative and surgical treatment of patients

with periimplantitis inflammation as a complication of
implant-prosthetic treatment. The research included

8 patients (5 men and 3 women), aged from 25 to 55 years, |
treated with 3 implant systems (Branemark, Replace and
Staumann ITI), in whom periimplant inflammations were
confirmed. The patients hecame sorted from the group of

15 persons directed to treatment with recognition of com-
plications around the applied dental implants. In the surgi-

cal treatment regeneration technigue of guided hone regen-
eration (GBR) with the use of implantation materials, i.e.
autogenous and xenogenous hone, memhbranes and platelet

rich plasma (PRP) around implants was applied. Clinical

and radiological measurements hefore and after treatment

were introduced in the form of schedules. After the analysis

of the material, the authors formulated the following con-
clusions: (1) surgical treatment of periimplant inflamma-

tions with GBR technique after earlier effective preparing

of implant surface and with the co-operation of patients
influences significantly the results of reconstruction of the
damaged tissue structures; (2) the applied technique of

osseous regeneration (GBR) in the treatment of periimplan-

titis with the use of non-ahsorbable synthetic barrier mem- |
hranes showed larger effectiveness in reconstruction of

hony defects and hetter improvement of stahility of |
implants than hio-ahsorbable barrier membranes in the
hydrolytic-enzymatic approach.
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Implantoprotetyczne leczenie pacjentow stwarza
nowe mozliwoéci rehabilitacji stomatologicznej, ale
wigze si¢ takze z nowymi problemami, wynikajacymi
z uwarunkowan anatomicznych 1 koniecznosci
wspotpracy pacjentow w zakresie higienizacji jamy
ustnej. Tkanki wokdt implantow sg bardziej podatne
na destrukcje niz tkanki przyzebia wokdtl zebéw na-
turalnych (ryc. 1). Wiaze sic to z brakiem ozebnej, ce-
mentu korzeniowego i blaszki zbitej zebodotu, mniej-
szq liczba fibroblastow, mniejszym doptywem krwi
oraz innym kierunkiem przebiegu kolagenowych
wtoékien nadzebodotowych w nabtonku taczacym [3,

Ryc. 1. Réinice w budowie
struktur tkankowych wokdt
implantdw w stosunku do
zgbdw naturalnych (drogi
szerzenia sig procesow
zapalnych).

5,10, 13, 14]. Proces zapalny ograniczony do nabton-
ka i tkanki tacznej dzigsta wokét implantéw okresla
si¢ jako mucositis (2, 4, 9, 11]; wystepuje on w 20-39%
przypadkaw [8]. Nieleczone miucositis wiagze sie z poste-
pujacym procesem zapalnym obejmujacym tkanke
kostng - mowi si¢ wtedy o perimplantitis, ktére wyste-
puje w 15-23% przypadkdw. Periimplantitis jako miej-
scowy stan zapalny wokot funkcjonalnie sprawnego,
zintegrowanego z koscig implantu jest zjawiskiem
wieloprzyczynowym. Gtownym czynnikiem etiolo-
gicznym sa wadliwie uksztattowane uzupetnienia
protetyczne, prowadzace do przecigzen zgryzowych
[5, 7, 12]. Druga w kolejnosci, istotna przyczyne sta-
nowia patogeny bakteryjne - identyczne jak w cho- |
robie przyzebia (gtownie kretki i beztlenowe pateczki
Gramm-ujemne) - ktére w polaczeniu z odpowiedzia
immunologiczna gospodarza przy wspotudziale uwa-
runkowan morfologicznych prowadza do postepuja-
cego zespolu powiktan okotowszczepowych [5, 12,
16]. Coraz czesciej w etiopatogenezie zaawansowane-
go periimplanlitis zwraca sie¢ uwage na mozliwosce
wspotistnienia infekcji, przeciazenia protetycznego
i utrudnionego gojenia. Leczenie zapalen typu mucost-
tis i periimplantitis wigze si¢ zawsze z usunicciem przy-
czyn (miejscowe i systemowe leczenie przeciwbakte-
ryjne, usuniecie wadliwych uzupetnien protetycz-
nych), a w przypadku zaawansowanych zapalen
okotowszczepowych takze z chirurgicznym leczeniem
uszkodzonych struktur tkankowych (regeneracja
ubytkdw kostnych, plastyka tkanek miekkich). Odbu-
dowa tkanki kostnej i stworzenie strefy dziasta wta-
$ciwego to warunki stabilnosci wszczepodw oraz dtu-
goletniego utrzymania zaopatrzenia implantoprote-
tycznego w swej funkeji ku zadowoleniu pacjenta
i lekarza prowadzacego [8, 10, 14, 15]. Sukces terapii
implantologicznej jest réwniez warunkowany obo-
wiazkowodcig pacjenta w zakresie higienizacji, niepa-
lenia tytoniu i regularnego zglaszania sie na wizyty
kontrolne.

Celem pracy jest przedstawienie wtasnych do-
$wiadczen klinicznych oraz ocena wynikow leczenia
chirurgicznego z zastosowaniem rdznych metod ste-
rowanej regeneracji kosci u pacjentéw z rozpozna-
niem periimplantitis.

Materiat i metody

Badaniem objeto ogdtem 8 pacjentow (5 mez-
czyzn i 5 kobiety) ze stwierdzonym zapaleniem oko-
towszczepowym, w wieku 25-55 lat, leczonych im-
plantologicznie z zastosowaniem systemdw implan-
tologicznych Branemark, Replace i Staumann ITI.
Pacjenci zostali wyselekcjonowani z grupy 15 osob
skierowanych do leczenia z rozpoznaniem powiktan
wokét zastosowanych implantéw stomatologicz-
nych. Powiktania te u ogétu pacjentow wywotane by-
tv infekcja bakteryjna zwiazang z niedostateczna hi-
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giena obszaru wokot wszezepdw stomatologicznych;
nie stwierdzono natomiast nieprawidtowosci zwigza-
nych z niewtasciwie przeprowadzonym leczeniem
protetveznym. Do badan wybrano tylko osoby ogol-
nie zdrowe, niepalace i nieprzyjmujace zadnych le-
kéw, co potwierdzono specjalnie przygotowang an-
kieta (ryc. 2). U wszystkich badanych przeprowadzo-
no pomiary kliniczne gltebokodct kieszonek wokot
implantow (PD) oraz oceng wskaznika krwawienia
(BD), wskaznika ptytki (PD) i ruchomosci implantow
(MID). W badaniu postuzono sie sondaq standaryzowa-
na WHOQO oraz urzgdzeniem Periotest do pomiarow
ruchomosci przeprowadzanych w dyskluzji (ryc. 3).
Anamneze i badanie kliniczne uzupetniono ocena ra-
diologiczna — wewnatrzustne zdjecia z¢bowe olrzy-
mywano przy zastosowaniu powtarzalnej techniki
kata prostego i systemu radiografii cyfrowej Sens-A-
Ray; wykonywano tez przegladowe zdjecia pantomo-
graficzne. Diagnostyka radiologiczna umozliwita po-
wtarzalng 1 poréwnywalna ocene pomiaréw linio-
wych wyrostka zebodotowego i czesci zebodotowej
zuchwy przed leczeniem i po leczeniu oraz oceng
stopnia odbudowy kostnej wedtug przyjetego wzoru:

wielkos¢ odbudowy % odbudowy kostnej
kostnej x 100%

wyjsciowa glebokosd ubytku

Metodyka terapii periimplantitis u wszystkich pa-
cientow (8 osdb) oparta byta na 3 fazach leczenia.
W fazie wstepnej wykonywano zabiegi higienizujace
(scaling, polerowanie, root planing). Przy zebach wta-
snych pacjentéw pos’[ugiwano sic narzedziami recz-
nymi (kirety stalowe) oraz koncowkami ultradzwie-
kowymi (periohard 1, 2, 3 Satelec). Wokot implantow
zastosowano kirety silikonowe i koncowki ultra-
diwickowe kompozytowo-weglowe (periosofl — Satelec)
(ryc. 4). Remotywacja pacjentow do wlasciwej higie-
ny jamy ustnej wzbogacona zostata o leczenie farma-
kologiczne. Stosowano irygacje profesjonalne z zasto-
sowaniem 0,5% roztworu chlorheksydyny oraz 0,5%
roztworu metronidazolu. Do ptukania w domu zale-
cany byt 0,12% roztwor glukonianu chlorheksydyny
(Lacer Colutovio). Wszystkie czynnosci kliniczne w fa-
zie wstepnej wykonywano w ostonie antybiotykowej
(Tinidazol 0,5 2 x 1 przez 10 dni).

Po sprawdzeniu skutecznodci lazy wstepnej lecze-
nia wszystkich pacjentéw z rozpoznaniem periimplan-
titis zakwalifikowano do fazy leczenia chirurgicznego.
Wykonywano zabiegi klasycznej operacji platowej ty-
pu FRMF (fully reflected mucoperiosteal flap) — nawigzujacej
do operacji Widmana - z pelnym odwarstwieniem
i zmobilizowaniem ptata sluzéwkowo-okostnowego
celem uzyskania petnego wgladu w wielkos¢ ubytku
kostnego i stworzenia mozliwosci pasywnego (bez
napiecia) zaadaptowania plata po zastosowaniu tech-
niki GBR.

[stniejace przy implantach ubytki kostne oczy-
szczono przy uzyciu klasycznych kiret, natomiast po-
wierzchnie implantow po wczesniejszym scalingu
(koncowkami weglowo-kompozytowymi) i polishingu

Ryc. 4. Konicdwka kompozylowo-weglowa do scalingu przy implantach.

(gumkami w ksztalcie kielicha) poddano procesowi
uzdatniania (detoksyfikacji) przy uzyciu chlorowo-
dorku tetracykliny (50 mg/ml) w ciggu 3 min. Celem
dekontaminacji, poza usunieciem bakterii beztleno-
wych, byto doktadne wytrawienie powierzchni im-

[implanto[ R IENLEY
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Ryc. 5. Peritmplantiits —
objawy radiologiczne (uby-
tek patkolisty, przypadek
kliniczny).

Ryc. 7. Perimplantitis — przypadek Rliniczny (zdjecie srodzabiegowe).

plantu oraz utatwienie adhezji komarek gospodarza
i integracji do powierzchni implantow. Po dekonta-
minacji u wszystkich pacjentow zostaty wykenane
zabiegi sterowanej regeneracji kosci (GBR) przy uzyciu
materiatow wszezepialnych i btony zaporowej (ryc.
5-10). Materiatem wszczepialnym u wszystkich pa-
cjentow z grupy badanej byta kos¢ wtasna pobierana

Ryc. 8. Periimplantitis — przypadek kliniczny (technika GBR) (1).

Rye. 10. Periimplantitis —
objawy radiologiczne; ubyiek
6 mies. po leczenin (preypa-
dek kliniczny).

skrobaczkami kostnymi i taczona z heterogennym
biomateriatem Bio-Oss. W kazdym przypadku do
materiatu wszczepialnego dodawano osocze bogato-
plytkowe odizolowane z krwi obwodowej pacjentow
(PRP) (ryc. 11). Na powierzchnie odbudowywanych
ubytkéw kostnych stosowano u potowy pacjentow
btony zaporowe resorbowalne (Bio-Gide, Osseo-
Quesl), a u pozostalych nieresorbowalne (Gore-Tex,
Gore-Tex TR) (ryc. 12-14). Celem pelnej stabilizagji
membran stosowano systemy mocujace (gwozdzie

10 Tom v e 2/2004
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Ryc. 14. Technika GBR przy uzyciu resorbowalnej blony Osscoquest
(przypadek kliniczny periimplantitis — zalozenie blony zaporowej).

tytanowe i resorbowalne Resor-Pin) przytwierdzane
do kosci. Membrany fiksowano z 2-3-milimetrowym
nadmiarem poza brzegi ubytkow kostnych. Dla osia-
gnigcia lepszego efektu estetycznego i catkowitego
pokrycia membrany bez wspdlistniejacych napiec
wykonywano zabieg podciecia okostnej w zmobilizo-
wanych ptatach sluzowkowo-okostnowych. Platy re-
ponowano i ddd pt()wan() za J)()ﬂ”{()(,r] SZWOW })Ojﬁ'dyﬂ—
czych i materacowych. Szwy usuwano po okresie
2 tyg. W czasie gojenia nie stosowano opatrunkow

IEEGorotetyka [N '

Ryc. 12, Technika GBR przy uzyein resorbowalnej blony Osseoquest
(przypadek kliniczny periimplantifis — ubytek kostny).

&

Ryc. 13, Technika GBR przy uzyciu resorbowalnej blony Osseoquest
(przupadek Rliniczny periimplantitis — wszczep kosel autogennej i bio-
maleriaiu Bio-Oss).

chirurgicznych. Pacjenci ograniczali zabiegi higienicz-
ne po stronie operowanej, stosowali 3 razy dziennie
przez 6 tyg. plukanie 0,12% roztworem chlorheksydy-
ny (CHX) oraz przyjmowali przez 3 tyg. | raz dzien-
nie 100 mg doksveykliny (pierwszego dnia w dawce
200 mg po zabiegu). U pacjentéw stosowano rutyno-
we profesjonalne zabiegi higienizujace przez 12 tyg.
od zabiegu. Nastepnie przeszkolono pacjentow w za-
kresie oczyszczania powierzchni okotowszczepowych
i miedzyzebowych i na okres roku objeto miesigcz-
nym obowigzkiem zglaszania si¢ na badania kontrol-
ne. W trakcie wizyt kontrolnych przeprowadzano
w miare potrzeb profesjonalne czyszczenie oraz re-
motywowano pacjentow (faza podtrzymujaca lecze-
nia). U polowy pacjentow po 6 mies. wykonano
oszczedzajacy zabieg usunigcia blon zaporowych
nieresorbowalnych wokaot implantéw. Po 12 mies.
u wszystkich pacjentéw powtodrzono pomiary kli-
niczne i radiologiczne. Efekt funkcjonalno-estetycz-

Tom V nr 2/2004 ll
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ny oceniono poprzez dokumentacje fotograficzng
i ankiete wypelniana przez pacjentow (ocena funkgji
zucia i subiektywnych odczud).

Pomiary kliniczne pacjentow zakwalifikowanych
do leczenia zmian o charakterze periimplantilis przed-
stawiaja tab. 112 Srednia glebokosd kieszonek oce-
niana przy 6 powierzchniach dla kazdego implantu
u 4 pacjentéw zakwaliflikowanych do zabiegéw z blo-
nami resorbowalnymi wynosita 6,9 mm, a u pozosta-
tych 4 zakwalifikowanych do zabiegow z blonami re-
sorbowalnymi 6,6 mm

Po 12 mies. od prreprowadzonego leczenia stwier-
dzono redukeje sredniej glebokosci kieszonek odpo-
wiednio do 2,11 1,9 mm. Redukcja glebokosci kieszo-
nek wigzata sie ze znaczaca redukcja wskaznika plytki
i wskaznika krwawienia (< 10%), co bylo warunkiem
zakwalifikowania pacjentéw do leczenia regeneracyj-
nego i utrzymania wynikow w fazie podtrzymujacej.
Stwierdzona przed rozpoczeciem leczenia u ogotu pa-
cjentow ruchomosc subkliniczna implantdw (pomia-
ry urzadzeniem Periotest > +0,5) zmniejszyla si¢ po
zabiegach. Po wykonaniu sterowanej regeneracji kosci
(GBR} érednia ruchomos¢ implantow wahata sic od
+2 do -0.4. Srednia warlodd dla pacjentow po zabie-
gach z zastosowaniem bton resorbowalnych byla niz-
sza niz dla grupy pacjentow, u ktérych zastosowano
btony zaporowe nieresorbowalne.

Ocena radiologiczna u wszystkich pacjentéw ob-
jetych badaniem wskazywata na znaczng (w przypad-

R—

ku periimplantitis — powyzej 4 mm od pierwszego gwin-
tu implantu) glebokosé ubytkow kostnych wokét im-
plantow. U wszystkich pacjentow zakwalifikowanych
do leczenia chirurgicznego srednia glebokosé ubytku
kostnego wynosita > 7 mm. Po zabiegach GBR
u wszystkich pacjentéw stwierdzono odbudowe
tkanki kostne]. Udzial odbudowy kostnej byl wyzszy
w grupie pacjentow, u ktoryeh zastosowano btony za-
porowe nieresorbowalne - wynosil tu $rednio 83,7%,
natomiast w grupie pacjentow po zabiegach z zasto-
sowaniem blon resorbowalnych wynosit $rednio
76,1%. W zadnym przypadku nie stwierdzono zjawi-
ska ekspozycji membrany. Niezaleznic od typu zasto-
sowanego materiatu implantacyjnego u wszystkich
pacjentow z badanej grupy objetej leczeniem periim-
plantitis w fazie podtrzymujacej stwierdzono subiek-
tywnie odczuwana poprawe funkeji zucia.

Czestos¢ wystepowania oraz przebieg powiklan
okotowszczepowych typu mucesitis 1 peritmplantitis
uzmystawia koniecznos¢ dokladnego przestrzegania
protokotow chirurgicznych i protetycznych oraz wa-
ge profilaktyki i regularnych wizyt kontrolnych
w przypadku pacjentow zaopatrzonych implantolo-
gicznie. Wyniki badan skutecznosci leczenia przyta-
czane w wielu publikacjach krajowych i zagranicz-
nych sq czesto kontrowersyjne. Od kilku lat jednak
istniejg proby stworzenia pewnego modelu leczenia
pertimplantitis, nawigzujacego do schematu obowiazu-
Jacego w periodontitis. Zaproponowany przez Bacha

Tabela 1. Pomiary kliniczne przed leczeniem
i po leczeniu u pacjentéw leczonych chirurgicznie
z zastosowaniem bton resorbowalnych

Typ pomiaréw Srednia
przed leczeniem 6,9
po leczeniu 2,1
przed leczeniem 5.8
| po leczeniu [
! przed leczeniem 40,3
! po leczeniu 8.8
f przed leczeniem 51,6
po leczeniu 8,0
Resorpcja przed leczeniem 7.4
th. kostnej po leczeniu 2,0
% odhudowy po leczeniu 76,1

kostnej

" Tabela 2. Pomiary kliniczne przed leczeniem
i po leczeniu u pacjentdw leczonych chirurgicznie
2 zastosowaniem bfon nieresorbowalnych

Typ pomiaréw Srednia

przed leczeniem
po leczeniu 19
przed leczeniem T
po leczeniu -1,0
przed leczeniem 39,4
po leczeniu 72
przed leczeniem 29,6
po leczeniu 7.8
Resorpcja przed leczeniem TG
tk. kostne] po leczeniu 1,4
% odbudowy po leczeniu 837
kostnej

PD - glebokos¢ kicszonek [mml; MI - indeks ruchomosci mierzony Periotestem (skala dla urzadzenia Periotest);
PI - wskaznik ptytki w %; Bl - wskaznik krwawienia w %; resorpcja tkanki kostnej - mierzona w milimetrach
wedtug pomiaréw na radiogramach; % odbudowy kostnej — obliczany na podstawie wzoru podanego w me-

todyce
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Uwarunkowania anatomiczno-czy

osciowe i leczenie zapalerh okotowszczepowych

- i Rerkelera model leczenia zapalen okotowszczepo-
wych obejmuje 3 fazy: faze leczenia poczatkowego,
faze leczenia chirurgicznego (resekeyjnego lub rege-
neracyjnego) oraz podtrzymujaca faze leczenia. Typ
leczenia poczatkowego i chirurgicznego zalezny jest
od grupy abjawow klinicznych i radiologicznych wy-
stepujacych u pacjentéw. W niniejszej pracy autorzy
przedstawili pacjentéow z objawami klinicznymi i ra-
diologicznymi periimplantitis (PD > 6 mm, ubytki kost-
ne > 4 mm o charakterze potkolistym, krwawienie
iwysick z kieszonek) wywotanego przez czynniki mi-
krobiologiczne bez obecnosci przeciazen spowaodowa-
nych uzupetnieniami protetvcznymi.

; Skutecznosc terapii chirurgicznej w kazdym przy-
padku zaawansowanego periimplaniitis wigze sie ze sku-
tecznoscig fazy wstepnej leczenia (remotywacja pa-
cientow do zabiegdw higienizacji, redukcja wskazni-

| ka plytki i wskaznika kriwawienia, detoksvkacja
| powierzchni implantu i petne powstrzymanie rozwo-
| ju ebjawdw zapalenia). Uwzgledniajac te czynniki, do
drugicj fazy leczenia autorzy nie zakwalilikowali pa-
cjentow palacych, a takize pagjentow z chorobg przy-
zebia lub niedostateczna higicna, W takich przypad-
kach eksplantacja w odpowiednio szybkim czasie wy-
daje ste najskuteczniejszg forma terapii, zapobicgajaca
dalszej osteolizie, a co za tym idzie, warunkujaca za-
chowanie objetosci i wysokosci wyrostka zebodoto-
wego do ponownego zabiegu implantacji. Zrodet po-
wodzenia fazy chirurgicznej leczenia w grupie bada-
| nej autorzy upatruja w korzystnych warunkach
anatomicznych (szeroka strefa dzigsta wlasciwego
wokot implantu, ksztalt ubytku kostnego warunkuja-
cy petna dekontaminacje) 1 wlasciwej technice chi-
rurgicznej. Warunkiem skutecznosci procesow rege-
neracji tkanki kostnej jest kazdorazowo zapewnienie
stabilnosci materiatu kosciozastepezego i jego odzy-
wienia, a takze stabilnosci btony zaporowej, nasilaja-
cej osteopromocje poprzez hamowanie kontaktowe
dla nabtonka i tkanki tacznej dziagsta. Zwickszenie
szans na powodzenie techniki GBR daje uzycie kosci
autogennej, ktora autorzy stosowali u wszystkich pa-
cjentdw z grupy badanej. Roznice w efektach klinicz-
nych i radiclogicznych uzyskane w zwiazku z roznym
typem blon zaporowych ttumaczy¢ mozna procesa-
mi chemicznymi zachodzgcymi w okresie poopera-
cyjnym w operowanej okolicy. Resorbowalne blony
podlegajg rozktadowi w procesie hydrolizy i w wyni-
ku reakcji enzymatycznych, a nastepnie sa elimino-
wane w cyklu Krebsa. Wigze si¢ to z obnizeniem pH
oraz wplywa negatywnie na procesy osteopromocji
I gojenia struktur otaczajacych. Skuteczna wspolpra-
ca pacjentow w podtrzymujacej fazie leczenia jest
ostatecznym warunkiem trwatosci jego wynikow.
W przysztosci celowe byloby sprawdzenie, czy efekty
kliniczne i radiologiczne terapii periimplantitis 7 zasto-
sowaniem metody GBR ulrzymuja sie i na ile uzyska-
na odbudowa stanowi tylko wypetnienie ubytku ko-
stnego, a na ile jest rownoznaczna z procesem reoste-
ointegracji.

IEGprotetyka | - S

I. Leczenie chirurgiczne zapalen okotowszczepo-
wych technika GBR po wczesniejszym skutecznym
uzdatnieniu powierzchni implantow i przy wspol-
pracy pacjentdw znaczaco wplywa na wyniki odbu-
dowy uszkodzonych struktur tkankowych.

2. Stosowane techniki regeneracji kostnej (GBR)
w leczeniu periimplantitis wykazywaty wieksza skutecz-
nos¢ w odbudowie tkanki kostnej i gwarantowaty
wiekszq poprawe stabilnosci implantow po zastoso-
waniu blon zaporowych nieresorbowalnych niz przy |
wykorzystaniu blon resorbowalnych na drodze hy-
drolityczno-enzymatycznej.

|
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