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Regeneracja tkanki miekkiej i twardej

wokoét implantu w przebiegu

periimplantitis z wykorzystaniem lasera

diodowego - opis przypadku

eczenie z wykorzystaniem implantéw zebo-

wych stato sie w ostatnich czasach bardzo po-

wszechna terapig majgca na celu uzupetnienie
brakujacych zebow w réznych sytuacjach klinicz-
nych. Jednak wraz ze wzrostem liczby pacjentow
z implantami zebowymi wzrosta réwniez czestosc¢
wystepowania stanow zapalnych wokot wszcze-
pow (1). W pismiennictwie na przestrzeni ostatnich
kilku dekad pojawia sie coraz wiecej dowoddw
na ich obecnos¢ i negatywne skutki, ktére moga
prowadzi¢ nawet do utraty implantéw. Czynniki ry-
zyka periimplantitis sa poréwnywalne z czynnikami
wystepujacymi w przypadku gingivitis i periodon-
titis i zaliczamy do nich: chorobe przyzebia, z3 hi-
giene jamy ustnej, palenie tytoniu, uwarunkowania
genetyczne, niewyréwnang cukrzyce, pozostatosci
cementu w szczelinie dzigstowej, przecigzenia oklu-
zyjne, ale réwniez nieprawidtowa pozycje implan-
tu i przekonturowanie uzupetnienia protetycznego
(2, 3). W literaturze proponowanych jest wiele r6z-
norodnych protokotéw leczenia niechirurgicznego
i chirurgicznego zapalenia okotowszczepowego.
Postepowanie chirurgiczne obejmuje leczenie re-
sekcyjne i regeneracyjne. Niestety obecnie brakuje
wystandaryzowanych algorytméw leczenia choréb
okotowszczepowych (4). Liczne doniesienia wskazu-
ja, ze niechirurgiczne leczenie jest uzyteczng strate-
gig leczenia periimplantitis, jednakze leczenie chirur-

giczne pomaga w wizualizacji i uzyskaniu dostepu
do okolic poddzigstowych, ubytku kostnego oraz
odstonietych zwojéw implantu, co w duzej mierze
wptywa na poprawe jego skutecznosci. Ponadto
chirurgiczna terapia zapewnia korzysci w zakresie re-
generacji kosci okotowszczepowej i tkanek miekkich
(5,6). Poza tym obecnos¢ chropowatej powierzchni
implantu ma znaczacy wptyw na ilos¢ i jakosc ptytki
nazebnej ze wzgledu na zwiekszong przyczepnosc¢
bakterii w rowkach i zagtebieniach powierzchni
wszczepu, co wptywa na krétkotrwale wystepuja-
Ca poprawe po terapii niechirurgicznej. W zwiazku
z tym zyskujg na znaczeniu techniki detoksyfikacji,
ktérych celem jest utatwienie leczenia, jak rowniez
stworzenie biokompatybilnej powierzchni wszcze-
pu. Jedng z metod dekontaminacji jest terapia foto-
dynamiczna (PDT), ktéra polega na zastosowaniu fo-
touczulacza w potaczeniu ze Zrodtem Swiatta lasera.
Urzgdzenie to moze by¢ wykorzystywane na etapie
zarowno leczenia niechirurgicznego, jak rowniez
w trakcie zabiegu chirurgicznego (7).

Cel pracy

Ocena skutecznosci leczenia periodontologicznego
U pacjenta z zapaleniem okotowszczepowym oraz
deficytem dzigsta zrogowaciatego po wykonaniu za-
biegu regeneracji tkanki miekkiej i kostnej z wykorzy-
staniem lasera diodowego.

TITLE: Regeneration of the soft and hard tissue
around an implant in peri-implantitis with the use
of a diode laser — a case report

STRESZCZENIE: Periimplantitis jest reakcjg
zapalng obejmujaca tkanke miekka i twarda
wokét implantéw i prowadzaca do postepujacej
utraty kosci. W leczeniu zapalenia wokot
wszczepdw proponuje sie wiele metod leczenia
niechirurgicznego i chirurgicznego. Laser diodowy

moze by¢ wykorzystywany na wielu etapach
leczenia zapalenia wokot implantéw jako metoda
wspomagajaca i poprawiajaca efekty zabiegdw
podstawowych.

SEOWA KLUCZOWE: periimplantitis, laser diodowy,

terapia fotodynamiczna

SUMMARY: Peri-implantitis is an inflammatory
reaction involving the soft and hard tissue around
implants and leading to progressive bone loss.

Many non-surgical and surgical methods are
proposed for the treatment of peri-implant
inflammation. A diode laser can be used at many
stages of the treatment of the inflammation
around implants as a supporting method and
improving the effects of basic procedures.
KEYWORDS: peri-implantitis, diode laser,
photodynamic therapy
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Fot. 1. Deficyt grubosci
i szerokosci dzigsta
zrogowaciatego

w okolicy 24

Fot. 2. Zdjecie
pantomograficzne
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Opis przypadku

Pacjent, lat 52, zgtosit sie do Duda Clinic Implantologia
i Stomatologia Estetyczna w Katowicach na konsulta-
cje periodontologiczna. Z pacjentem zostat przepro-
wadzony dokfadny wywiad, na podstawie ktérego nie
stwierdzono zadnych schorzen ogdlnoustrojowych.
Pacjent podawat w wywiadzie krwawienie z dzigset
w trakcie codziennej higienizacji jamy ustnej. Badanie
zewnatrzustne nie wykazato zadnych zmian patolo-
gicznych. Na podstawie badania wewnatrzustnego
stwierdzono ztogi nazebne w obrebie gérnego i dol-
nego tuku zebowego. Badanie periodontologiczne

wykazato BOP na poziomie 65%, APl = 54%, pato-
logiczne kieszonki (PD = 6-8 mm) w obrebie zebow
trzonowych szczeki i w obrebie implantu w pozydji
24, kieszonki pogtebione (PD =4 mm) w obrebie ze-
boéw trzonowych i siecznych zuchwy, brak patolo-
gicznej ruchomosci zebdéw oraz deficyt w zakresie
grubosci i zasiegu zrogowaciatego dzigsta w obrebie
implantu (fot. 1).

Wykonano zdjecie pantomograficzne, na podsta-
wie ktérego stwierdzono nieprawidtowo endodon-
tycznie przeleczone zeby 16, 2, 7, ubytek préchnicowy
poddzigstowy w obrebie zeba 17, fenomen Godona

fot. archiwum autoréw
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w obrebie zeba 26 (fot. 2). Pacjentowi zaproponowa-
no plan leczenia periodontologicznego, ktéry zostat
zaakceptowany.

Podczas pierwszej wizyty wykonano skaling nad-
i poddzigstowy w obrebie gérnego i dolnego tuku ze-
bowego z instruktazem higieny. Nastepnie u pacjenta
przeprowadzono powtdrne leczenie endodontyczne
w obrebie zebow 16, 27. Ze wzgledu na liczne oblite-
racje, udroznienie wszystkich kanatow zeba 27 sie nie
powiodto. Pacjent nie zgodzit sie na leczenie endo-
dontyczne zeba 17, w zwigzku z czym zostata podjeta
decyzja o ekstrakcji zebow 17, 27. Na kolejnej wizycie
po 3 miesigcach przeprowadzono badanie kontrolne,
na podstawie ktérego stwierdzono czesciowa poprawe
w zakresie gtebokosci kieszonek przyzebnych, wskaz-
nik BOP wynosit 38%, a APl 25%. Ponownie przepro-
wadzono skaling nad- i poddziagstowy z instruktazem
higieny. Pacjent na kolejna wizyte kontrolng zgtosit sie
za 3 miesigce. Na podstawie badania stwierdzono API
=9%iBOP = 11%, obecnos¢ patologicznych kieszonek
w obrebie | ¢wiartki, brak patologicznych kieszonek
w obrebie Il, Il i IV ¢wiartki oraz nieznaczng poprawe
w zakresie parametru PD w obrebie implantu w pozydji
24. Pacjent zostat zakwalifikowany do leczenia z zakre-
su chirurgii periodontologicznej.

Leczenie periodontologiczne.
Zmodyfikowany zabieg
ptatowy wg Widmana

Przed zabiegiem pobrano pacjentowi krew z zyty
w celu wykonania membran PRF do 6 probowek
o pojemnosci 10 ml, ktére natychmiast po pobraniu
odwirowano przez 12 min z predkoscig 2700 obrotéw
na minute. Po wykonaniu znieczulenia nasiekowego
z wykorzystaniem preparatu artykainy z adrenaling
1:100 000 w okolicy 17-12 wykonano ciecie para-
marginalne w okolicy 17-12 od strony podniebiennej
i od strony przedsionka. Nastepnie odpreparowano
ptat petnej grubosci w obu ¢wiartkach za pomoca
raspatora. Od strony przedsionkowej i podniebiennej
wykonano ciecie w kieszonkach oraz poziome, umoz-
liwiajgce odciecie tkanki zmienionej zapalnie od ko-
rzeni i kosci. Okolice poddzigstowa oczyszczono z po-
zostatej tkanki zmienionej zapalnie za pomoca kiret,
a ztogi poddzigstowe usunieto z wykorzystaniem ska-
lera ultradZzwiekowego. Pod pfat $luzéwkowo-dzia-
stowy wprowadzono membrany PRF. Zatozono szwy
wezetkowe nieresorbowalne, monofilamentowe
6-0. Pacjentowi przepisano antybiotyk Metronidazol
0,25 co 8 godzin po 1 tabletce przez 7 dni. Zalecono
ptukanie jamy ustnej 0,1-proc. roztworem dwuglu-
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Fot. 3. TK szczeki
(3-Scienny ubytek
kostny)

Fot. 4. Stan

w obrebie
implantu 24

- dwa tygodnie
po zabiegu
pogrubienia
biotypu

z wykorzystaniem
CTG

Fot. 5.
Odpreparowanie
pfata petniej
grubosci od 23-25
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konianu chlorheksydyny 3 razy dziennie. Na wizycie
kontrolnej po 14 dniach usunieto szwy i stwierdzo-
no prawidtowe gojenie sie ran. Po 1 i 3 miesigcach
pacjent zgtosit sie na badanie kontrolne, na ktorym
nie stwierdzono stanu zapalnego w obrebie tkanek
przyzebia, kieszonki ulegty sptyceniu do wartosci fi-
zjologicznych, APl wynosito 9%.

Laseroterapia

Pacjent po 3 miesigcach zgtosit sie na kontrole.
W obrebie zebow wtasnych pacjenta nie stwierdzo-
no patologicznych kieszonek. W obrebie implantu
w pozycji 24 stwierdzono kieszonki na poziomie
7 mm oraz BOP (+), PUS (+). Zalecono tomografie
komputerowa, ktéra wykazata obecnos¢ 3-scienne-
go ubytku kosci oraz dopodniebienne ustawienie
implantu (fot. 3). Pacjenta zakwalifikowano do za-
biegu augmentacji tkanek miekkich otaczajacych
implant z wykorzystaniem techniki tunelowej i prze-
szczepu tkanki tagcznej z podniebienia (CTG). Przed
zabiegiem chirurgicznym wykonano zabiegi foto-
dezynfekcji w obrebie tkanek otaczajacych implant
w celu wyeliminowania stanu zapalnego. Do kie-
szonki w obrebie wszczepu wprowadzono fotouczu-
lacz (bfekit toluidyny) w ilosci 1 ml. Po 3 minutach
nadmiar preparatu usunieto, a kieszonke patologicz-
na przeptukano sola fizjologiczng. Ekspozycja lasera
zostata wykonana w 6 punktach po wprowadzeniu
cienkiego $wiattowodu do kieszonek w odstepach
czasowych 10 s/punkt (60 s/implant) z wykorzysta-
niem lasera diodowego o dtugosci fali 635 mm (la-
ser SMART, Lasotronix). Procedure przeprowadzano
przez miesigc w odstepach 3-dniowych. Po kazdej
ekspozycji wykonywano biostymulacje w obrebie
tkanek otaczajacych implant z wykorzystaniem funk-
cji,stymulacja osteogenezy” (moc: 300 mW, dawka
energii: 4 J/cm?), wykorzystujac aplikator o srednicy
8 mm za pomoca tego samego lasera. Pacjent zgto-
sit sie na wizyte kontrolng po miesigcu od ostatniej
ekspozycji. Na podstawie badania periodontologicz-
nego z wykorzystaniem sondy stwierdzono niewiel-
kie krwawienie w obrebie implantu, brak wydzieliny
ropnej, natomiast kieszonka patologiczna nie ulegta
sptyceniu.

Zabieg sluzowkowo-dzigstowy
Przed zabiegiem pobrano krew z zyty odtokciowej
w celu wykonania membran PRF. W znieczuleniu
nasiekowym preparatem artykainy z adrenaling
1:100 000 pobrano przeszczep nabtonkowo-tacz-
notkankowy z podniebienia, a nastepnie wyko-
rzystujac ostrze skalpela 15C, usunieto nabtonek.
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Rane na podniebieniu zabezpieczono membrang
PRF i szwami krzyzowymi materacowymi nieresor-
bowanymi 5-0. W znieczuleniu nasiekowym okolicy
23-25 wypreparowano tunel nadokostnowy, a nad
implantem ptat petnej grubosci. Obnazony gwint
Sruby oczyszczono za pomoca kiret tytanowych
i wykonano dekontaminacje z wykorzystaniem
3% wody utlenionej, a nastepnie wprowadzono
w obreb tunelu przeszczep. Zatozono szwy niere-
sorbowane 6-0 podwieszajace i stabilizujgce w po-
zycji dokoronowej jednoczesnie przeszczep i ptat.
Zalecono ptukanie jamy ustnej 0,1-proc. preparatem
dwuglukonianu chlorheksydyny przez dwa tygodnie
oraz wydano zalecenia pozabiegowe. Po dwoch ty-
godniach zdjeto szwy, stwierdzono prawidtowe go-
jenie podniebienia i miejsca biorczego (fot. 4). Stan
tkanek miekkich po 3 miesigcach byt zadowalajacy
pod wzgledem grubosci tkanek i estetyki.

Regeneracja ubytku kostnego
wokot implantu

Pacjent na kolejny zabieg zgtosit sie po 6 miesia-
cach. Przed zabiegiem usunieto korone z implan-
tu, pozostawiajac tacznik. Pobrano pacjentowi krew
z zyty w celu wykonania membran PRF. Po wyko-
naniu znieczulenia nasiekowego z wykorzystaniem
preparatu artykainy z adrenaling 1:100 000 w okolicy
23-25 wykonano ciecie rowkowe i przez brodawke
od strony podniebiennej i przedsionkowej. Nastep-
nie odpreparowano pfat petnej grubosci za pomoca
raspatora (fot. 5) Okolice poddzigstowa oczyszczono
z tkanki zmienionej zapalnie za pomoca tytanowych
kiret, Dekontaminacje mechaniczng powierzchniim-
plantu przeprowadzono z wykorzystaniem skalera
ultradzwiekowego i koricowek tytanowych (fot. 6).
Nastepnie po odizolowaniu pola zabiegowego za po-
moca sterylnych gazikéw na powierzchnie implantu
i otaczajacej go tkanki kostnej natozono 1 ml prepa-
ratu bfekitu toluidyny na 3 minuty. Nastepnie za po-
mocga 0,9%. NaCl preparat zostat wyptukany z pola
zabiegowego. Ekspozycja lasera zostata wykonana
w 6 punktach w odstepach czasowych 10 s/punkt
(fot. 7). Ubytek tkanki twardej zostat wypetniony ma-
teriatem kosciozastepczym ksenogenicznym (BEGO
0OSS) potfaczonym z rozdrobniong membrang PRF
(fot. 8,9). Membrane kolagenowg dopasowano pod
wzgledem wielkosci do pola zabiegowego i nastep-
nie po wykonaniu niewielkiego naciecia w jej srod-
kowej czesci zatozono ja na facznik, tak aby od strony
przedsionkowej i podniebiennej zakrywata ubytek
kostny i 4 mm kosci (fot. 10). Wykonano mobilizacje
pfata petnej grubosci poprzez podciecie okostne;.

Fot. 6. Dekontaminacja
mechaniczna powierzchni
implantu z wykorzystaniem
skalera

Fot. 7. Zabieg
fotodezynfekgji
w obrebie implantu

Fot. 8. Ubytek kostny
po detoksyfikacji
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Fot. 9. Ubytek
kostny wypetniony
materiatem
kosciozastepczym

Fot. 10.
Stabilizacja
membrany

kolagenowej
w okolicy implantu

Fot. 11. Stan
po zaszyciu rany
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Rane zszyto za pomocg szwéw nieresorbowalnych,
monofilamentowych 6-0 (fot. 11). Okolica tkanek
otaczajacych implant po zabiegu zostata podda-
na biostymulacji (moc: 100 mW, dawka energii: 3 J/
cm?), wykorzystujac aplikator 8 mm i funkcje,gojenie
po zabiegu chirurgicznym”. Te samga procedure bio-
stymulacji zastosowano po 24 i 72 godzinach. Szwy
usunieto po dwach tygodniach. Stwierdzono pra-
widtowe gojenie rany. Po 5 miesigcach od zabiegu
pacjent zgtosit sie do protetyka w celu zacemento-

wania korony na implancie. Interferencja zgryzowa
na guzku podniebiennym korony implantoprotetycz-
nej 24 w ruchu laterotruzyjnym prawym (po stronie
balansujacej) zostata zidentyfikowana jako czynnik
sprzyjajacy wystapieniu zapalenia okotowszczepo-
wego. Po ponownym zacementowaniu korony wy-
konano ekwilibracje zgryzowa uzupetnienia zaréwno
w pozycji maksymalnej interkuspidadji, jak i ruchéw
funkcjonalnych zuchwy.

Pacjent zgtosit sie na wizyte kontrolng po 7 mie-
sigcach od zabiegu. Na podstawie badania perio-
dontologicznego nie stwierdzono objawow stanu
zapalnego, ptytki bakteryjnej, a gtebokos¢ kieszonek
mierzona w 4 punktach ulegta sptyceniu do wartosci
nieprzekraczajgcych 3 mm w obrebie implantu i ze-
béw wiasnych pacjenta (fot. 12).

Dyskusja

W literaturze wystepowanie mucosistis i periimplan-
titis wynosi od 5% do 63,4%. Tak duza rozbieznosc¢
zwigzana jest gtéwnie z réznymi projektami ba-
dan, profilami ryzyka i profilami statystycznymi (8).
Zitzmann i wsp. okreslili ilosciowo czestotliwos¢ roz-
woju periimplantitis u pacjentéw z historig zapale-
nia przyzebia na prawie szesciokrotnie wieksza niz
U pacjentow ze zdrowym przyzebiem (9). Po 10 la-
tach od 10% do 50% implantow wykazywato ob-
jawy periimplantitis (10). Dlatego znaczenia nabrata
koncepcja terapii wg Zitzmanna i wsp., ktéra zaleca
systematyczne leczenie zapalenia przyzebia. Opiera
sie ona na poprawie warunkéw higienicznych, me-
chanicznym oczyszczeniu z podaniem lokalnych
srodkow przeciwinfekcyjnych oraz, jesli to koniecz-
ne, zastosowaniem zabiegdw z zakresu chirurgii
periodontologicznej. Pozycjonowanie wszczepu
wzgledem wyrostka zebodotowego oraz planowa-
nej korony implantoprotetycznej ma kluczowe zna-
czenie w kontekscie dtugofalowego efektu leczenia.
Zbyt dopodniebienne spozycjonowanie implantu
wymusza zastosowanie fgcznika o nadmiernej ka-
towosci, co ma wptyw na ograniczenie powierzch-
ni filaru protetycznego. Ma to niewatpliwy wptyw
na ograniczenie sity retencji korony. Wptywa to réw-
niez na ksztatt profilu wyfaniania korony, ktéry sprzy-
ja retencji ptytki bakteryjnej oraz nasileniu procesu
zapalnego wokét wszczepu (11). Gtéwnymi wska-
zaniami do procedur chirurgicznych sg kieszonki
o gtebokosci > 5 mm, z BOP/PUS (+), progresywna
utrata kosci > 2 mm. Leczenie pacjentéw z periim-
plantitis rozpoczyna sie od dekontaminacji mecha-
nicznej, do ktorej zalicza sie oczyszczanie implantu
polegajace na wykorzystaniu skaleréow ultradzwie-



TWOJ PRZEGLAD STOMATOLOGICZNY 6/2021

DODATEK SPECJALNY CHIRURGIA | IMPLANTOLOGIA

kowych, kiret tytanowych, weglowych i piaskowa-
niu. W pozniejszej fazie do detoksyfikacji chemicznej
mozna wykorzystac: mikrosfery minocykliny, wtdkna
tetracykliny, dwuglukonian chlorheksydyny lub PDT.

Terapie niechirurgiczng w poréwnaniu z chirur-
giczna w przypadku periimplantitis charakteryzuje
ograniczona skutecznos¢. Moze by¢ to spowodowa-
ne zmniejszonym dostepem do poddzigstowego ob-
szaru wokét implantu, pozostawieniem chropowatej
powierzchni implantu, ktéra sprzyja kolonizacji bak-
teryjnej, jak rowniez niewystarczajgcemu dziataniu
przeciwbakteryjnemu z pojawieniem sie opornych
szczepodw bakteryjnych. Leczenie niechirurgiczne
stosuje sie wiec przed terapia chirurgiczna jako po-
czatkowa faze, po ktérej czesto dochodzi do zmniej-
szenia lub wyeliminowania stanu zapalnego (12, 13).
Leczenie zapalenia okotowszczepowego ma na celu
zahamowanie progresywnej utraty kosci poprzez te-
rapie przeciwzapalng oraz utrzymanie efektu leczenia
w postaci zdrowych tkanek.

Protokét postepowania chirurgicznego zalezy
od rodzaju ubytku kostnego. Ubytki wewngtrzkost-
ne powstajace w przebiegu stanu zapalnego wokot
implantéw moga sie znacznie réznic¢ pod wzgledem
wielkosci, ksztattu i ilosci scian, ktore je otaczaja. Roz-
nice w wielkosci i umiejscowieniu ubytkéw kostnych
sg dodatkowo potegowane przez specyficzne czyn-
niki zalezne od pacjenta oraz srodowiskowe.

Leczenie o charakterze regeneracyjnym zalecane
jest w przypadku ubytkéw kostnych pionowych, 3-,
4-sciennych (14). Badania z wykorzystaniem substytu-
téw kosci po 12 miesigcach gojenia wykazaty wyzszy
przyrost poziomu kosci w badaniu RTG po zastoso-
waniu materiatu ksenogenicznego oraz redukcje BOP
i PD w poréwnaniu z koscig autogenna (15). Ubytki
kostne leczone za pomoca tytanowych granulek wy-
kazywaty wyzszy stopien wypetnienia w poréwnaniu
z materiatem ksenogenicznym, ale nie stwierdzono

réznic pomiedzy grupami w zakresie redukgji PD i kli-
nicznego poziomu przyczepu (CAL) (16). 4-letnie
badania kliniczne wykazaty lepsze wyniki w zakresie
przyrostu kosci przy zastosowaniu materiatu koscio-
zastepczego z membrang kolagenowa w poréwnaniu
Z samym substytutem kostnym (17). Natomiast Kho-
ury i wsp. w 3-letnich badaniach, poréwnujac wypet-
nienie ubytkow kostnych z wykorzystaniem kosci au-
togennej z membrang nieresorbowalng, samej kosci
autogennejiw potgczeniu z membrang kolagenowa
resorbowalnga, nie stwierdzili znaczacych réznic po-
miedzy grupami (18). Wykazano, ze leczenie regene-
racyjne periimplantitis wptyneto znaczaco na poprawe
wskaznika BOP i wartosci PD w poréwnaniu z wartos-
Cig wyjsciowa. W szczegolnosci srednia redukcja BOP
wahata sie od 25,9% do 91% od 1 do 7 lat, a srednia re-
dukcja PD wynosita od 0,74 do 5,4 mm (19-21). W ko-
lejnym badaniu, oprécz zastosowania kolagenowe;j
membrany, od strony policzkowej zostat umieszczony
przeszczep tkankitgcznej, co po 6 miesigcach obser-
wacji wiazato sie z minimalnymi zmianami w zakresie
wysokosci tkanki miekkiej (22).

Uzyskanie korzystnych efektéw leczenia regenera-
cyjnego zalezy od detoksyfikacji powierzchniimplan-
tu. Skaling ultradzwiekowy jest uznanym przez wielu
badaczy sposobem dekontaminacji mechanicznej.
Schwarz i wsp. wykazali na podstawie swoich badan
309%-40% mniej resztkowych obszaréw z biofilmem
dzieki uzyciu metody ultradZzwiekowej. Persson i wsp.
stwierdzili znacznie mniejsza liczbe bakterii z czescio-
wa redukcjg wskaznika ptytki nazebnej i krwawienia
po mechanicznym oczyszczaniu z uzyciem kiret (23,
24). W zwiazku z rosngcym niepokojem zwigzanym
Z rozwojem opornosci bakterii, szczegélnie po wy-
korzystaniu antybiotykoterapii, poszukiwane sg inne
terapie przeciwbakteryjne. Jedng z takich metod de-
kontaminacji chemicznej jest terapia fotodynamicz-
na (PDT), ktéra polega na potaczeniu fotouczulacza
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ze Swiattem lasera. Terapia ta dziata poprzez wytwo-
rzenie tlenu singletowego, ktory jest toksyczny dla
komarek bakteryjnych i prowadzi do ich wyelimino-
wania. Duzg zaleta tej metody jest brak opornosci
drobnoustrojéw po jej zastosowaniu. W stomatologii
PDT wykorzystuje fotouczulacze z rodziny fenotiazyny,
tj. btekit toluidynowy i btekit metylenowy. Ze wzgledu
na duzy potencjat dezynfekdji i zdolno$¢ penetracji
do trudno dostepnych obszaréw oraz brak opornosci
bakterii, PDT mozna stosowac w leczeniu periimplan-
titis zarbwno na etapie leczenia niechirurgicznego,
jak rowniez w trakcie procedury chirurgicznej. W za-
kresie dtugosci fal od 580 nm do 1400 nm i stezenia
btekitu toluidynowego miedzy 10 i 50 ug/ml terapia
fotodynamiczna dziata na bakterie tlenowe i beztle-
nowe (np. Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Strep-
tococcus mutans, Enterococcus faecalis). Laser diodowy
ma réwniez dziafanie hemostatyczne oraz stymuluja-
ce fibroblasty i osteoblasty. Dzieki takiemu dziataniu
dochodzi do zwiekszonej produkcji kolagenu i w re-
zultacie poprawy procesu gojenia tkanek przyzebia
(25-28). Na podstawie 12-miesiecznych obserwacji
Bassetiego i wsp. nie stwierdzono znaczacych réznic
w zakresie zmniejszenia poziomu bakterii i IL-1 beta
po zastosowaniu PDT i mikrosfer minocykliny (29).
W badaniu Deppe i wsp. po zastosowaniu fototerapii
przy umiarkowanym i ciezkim periimplantitis wskaz-
nik krwawienia ulegt znacznemu zmniejszeniu (30).

Jako jeden z czynnikéw mogacych mie¢ wptyw
na resorpcje kosci wymienia sie brak dzigsta zrogo-
waciatego oraz deficyt grubosci tkanki miekkiej wokot
implantu. Pomimo faktu, ze wyniki badan dotycza-
cych niezbednej obecnosci dzigsta zwigzanego przy
implantach sa nadal kontrowersyjne, w dzisiejszych
czasach przyjmuje sie, ze obecnos¢ odpowiedniej
szerokosci dzigsta zrogowaciatego wokét wszczepdw
zwigzana jest z lepszg stabilnoscig tkanek miekkich
i twardych, mniejszg akumulacjg ptytki nazebne;j,
mniejsza recesja tkanek miekkich oraz mniejsza cze-
stoscig wystepowania zapalenia btony sluzowej wokot
implantu. Wiasciwa szerokosc i grubos¢ dzigsta zrogo-
waciatego powinny wynosi¢ > 2 mm. Potwierdzajac
te fakty, Roccuzzo i wsp. stwierdzili, ze brak dzigsta
zrogowaciatego wokaét wszczepionych implantéw byt
zwigzany z wyzszym wskaznikiem ptytki nazebnej,
wiekszym odsetkiem recesji tkanek miekkich (REC)
i wiekszej liczby miejsc, ktére wymagaty dodatkowego
zabiegu chirurgicznego i/lub leczenia antybiotykami.

Zabiegiz zakresu chirurgii $sluzéwkowo-dzigstowe;]
maja na celu poprawe stabilnosci tkanki dzigstowe;]
oraz utrzymanie efektow estetycznych, szczegdlnie

w przypadku cienkich biotypdw dzigstowych (31-33).
Wykonanie zabiegu z wykorzystaniem CTG po etapie
leczenia niechirurgicznego jest elementem terapii
majacym na celu nie tylko polepszenie warunkéw
w obrebie tkanek miekkich, ale réwniez poprawe wy-
nikéw zabiegéw regeneracji tkanki kostnej w kolej-
nym etapie.

Whioski

Chirurgiczna terapia regeneracyjna w zakresie tkanki
kostnej i miekkiej stosowana w przebiegu periim-
plantitis wptywa na poprawe warunkéw klinicz-
nych i radiologicznych w obrebie wszczepu, kto-
re pozostajg stabilne w czasie. Zastosowanie lasera
diodowego jako terapii wspomagajacej leczenie
niechirurgiczne i chirurgiczne jest obiecujacg me-
todg w zakresie dekontaminacji zainfekowanej po-
wierzchni implantu.
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