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STRESZCZENIE

Rekonstrukcje protetyczne wsparte na implantach dentystycznych sa obecnie najlepsza metoda odbudowy bra-
kéw zebowych. Najczesciej wystepujacym powiktaniem mogacym prowadzi¢ do niepowodzenia w rehabilitacji im-
plantoprotetycznej jest periimplantitis. W terapii periimplantitis mozliwych jest kilka opcji leczenia w zaleznosci od

zaawansowania stanu klinicznego.

Stowa kluczowe: periimplantitis, mucositis, terapia periimplantitis.

ABSTRACT

Prosthetic reconstructions supported by dental implants are currently the best method of restoring tooth defects.
The most common complication that can lead to failure in implantological rehabilitation is periimplantitis. In periim-
plantitis therapy, several treatment options are possible depending on the severity of the clinical condition.

Keywords: periimplantitis, periimplant disease, mucositis, periimplantitis therapy.

Wstep

Rekonstrukcje protetyczne wsparte na implantach
dentystycznych sg obecnie najlepsza metoda od-
budowy zaréwno pojedynczych, jak i mnogich
brakéw zebowych [1]. Sukces implantacji szaco-
wany jest na okoto 83% po 16 latach uzytkowania
uzupetnien protetycznych [2]. Mimo tak wysokie-
go odsetka powodzen leczenia mamy do czynie-
nia z szeregiem powiktan, ktére mozna podzieli¢

na trzy grupy: mechaniczne, powiktania zwigzane
z niewfasciwym wykonaniem odbudowy prote-
tycznej oraz biologiczne wczesne (przebiegajace
do zakonczenia procesu osteointegracji) i pézne
(zwigzane z infekcja bakteryjng w petni zintegro-
wanego implantu) (Tabela 1) [3-5]. Najczestszym
z nich, zaliczanym do grupy powiktan biologicz-
nych péznych, jest periimplantitis (Pl). Czestos¢
jego wystepowania siega od 1 do nawet 50% [6].

Tabela 1. Powiktania zwigzane z odbudowami protetycznymi wspartymi na implantach dentystycznych [3-5]

Table 1. Complications associated with implant-supported fixed dentures [3-5]

Powikfania mechaniczne

Powikfania zwigzane z niewtasciwg technika

Powiktania biologiczne

- Uszkodzenie komponentéw protetycznych
- Ztamanie implantu
- Odcementowanie pracy protetycznej

- Uszkodzenie suprastruktury odbudowy
- Uszkodzenie ceramiki licujacej

Niewtasciwa reakcja tkanek
miekkich

Zaburzenia czucia

Utrata kosci

Utrata stabilizacji implantu
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Periimplantitis to silny, namacalny, niszczacy
proces zapalny zwigzany z implantami dentystycz-
nymi, opisany pierwszy raz w latach 60. XX w. [7].
Obecnie okresla sie 2 podtypy zapalenia — pe-
riimplant mucositis — odwracalnego stanu zapal-
nego tkanek miekkich otaczajacych implant, cha-
rakteryzujacego sie zaczerwienieniem, obrzekiem
oraz krwawieniem w trakcie sondowania i periim-
plantitis — proces zapalny toczacy sie zaréwno
w tkankach miekkich i twardych, prowadzacy do
postepujacej utraty kosci dookota w petni zinte-
growanego implantu [8]. Na potrzeby niniejszej
publikacji pojeciem periimplantitis (Pl) oznaczamy
oby dwa typy zapalen.

W tabeli 2 zaprezentowano uproszczong kla-
syfikacje periimplantitis, zaproponowang przez
Rosena, w ktérej gtownym kryterium podziatu jest
gtebokos¢ kieszonki dzigstowej (PD) [9].

Za czynniki ryzyka wystgpienia Pl uznawane sa:
choroba przyzebia w wywiadzie, niezadowalajaca
higiena jamy ustnej, czynniki genetyczne, cukrzy-
ca, choroby serca, leczenie immunosupresyjne,
pozostawione resztki cementu (tzw. ,cementitis”),
przecigzenia zgryzowe, brak dzigsta zbitego czy
cienki biotyp dzigsta przy implancie [10, 11].

W tabeli 3 zaprezentowano czynniki predyspo-
nujace do wystapienia periimplantitis.

W pismiennictwie szeroko opisywane sg mikro-
biologiczne podstawy schorzenia. Biofilm bakte-
ryjny, zalegajaca, dojrzewajaca ptytka bakteryjna
to gtéwny czynnik etiologiczny PI [12, 13]. Bakterie

zwigzane z zakazeniem tkanek okolicy implantu
zaliczane s3 to grupy gram-ujemnych beztlenow-
c6w, odnajdywanych takze w zaawansowanych
stadiach choroby przyzebia [14].

W badaniach przekrojowych, w ktérych badano
sktad bakteryjny kieszonek dzigstowych zlokalizo-
wanych przy zebach otaczajacych implant, w ba-
daniu PCR wyizolowano z nich gtéwnie bakterie
nalezace do czerwonego i zéttego kompleksu bak-
teryjnego wg klasyfikacji Socranskiego: Porphyro-
monas gingivalis, Tanarella forsythia, Fusobacterium
spp, Treponema species, Prevotella intermedia, Ag-
gregatibacter actinomycetencomitans oraz Bactero-
ides forsythus [15-17].

Wspodtczesnie w terapii Pl stosowanych jest kil-
ka opcji leczenia, wywodzacych sie z terapii pe-
riodontitis i majacych z nig wiele cech wspdlnych
[18]. Jednakze Terapia Pl jest znacznie bardziej
ucigzliwa niz terapia zapalen przyzebia. Wynika to
miedzy innymi z nieregularnej budowy mikrosko-
powej implantu i wysokiej zwilzalnosci jego po-
wierzchni, co predysponuje do osadzania ptytki
bakteryjnej i utrudnia doktadne oczyszczenie jego
powierzchni [19]. Celem pracy byta ocena pismien-
nictwa i przedstawienie wspdtczesnych metod le-
czenia periimplantitis w praktyce klinicznej.

Materiat i metody

Zgromadzone pismiennictwo pochodzi z bazy
PubMed. Sposréd ponad 100 pozycji wybrano za-
ledwie 30 o tematyce scisle zwigzanej z terapia

Tabela 2. Klasyfikacja periimplantitis wg Froum i Rosen (2012) [9]

Table 2. Classification of periimplantitis according to Froum and Rosen (2012) [9]

Wczesne

PD = 4 (krwawienie i/lub wysiek rolny w trakcie sondowania)
Utrata < 25% kosci wokét implantu

Umiarkowane

PD > 6 (krwawienie i/lub wysiek rolny w trakcie sondowania)
Utrata 25-50% kosci wokét implantu

Ciezkie

PD = 8 mm (krwawienie i/lub wysiek rolny w trakcie sondowania)
Utrata > 50% kosci wokoto implantu

Tabela 3. Czynniki predysponujace do wystapienia Pl [20-23]

Table 3. Risk factors of Pl [20-23]

- Choroba przyzebia w wywiadzie
- Niezadowalajaca higiena jamy ustne;j.

- Utrata implantu lub implantéw w wywiadzie
- Palenie papieroséow
- Polimorfizm genotypu IL-13

- Choroby ogodlne (zwtaszcza cukrzyca, choroby uktadu krwiono$nego, choroby immunosupresyjne)
- Przyczyny jatrogenne (pozostawione resztki cementu dookota tacznikéw
- Defekty tkanek miekkich, waska strefa dzigsta zbitego, cienki biotyp dziasta
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w periimplantitis. Kryterium wyszukiwania to: pe-
riimplantitis. Wyszukiwanie ograniczono do ostat-
nich 10 lat.

Diagnostyka i leczenie periimplantitis
Pierwszymi objawami, ktore wskazuja na stan za-
palny w okolicy implantu jest zaczerwienienie,
obrzek tkanek miekich, wysiek ropny z kieszonki,
a takze dodatni wynik BoP (bleeding on probing)
w trakcie sondowania kieszonek [24]. Dla jedno-
znacznego stwierdzenia periimplantitis konieczne
jest diagnostyka radiologiczna, dla oceny stopnia
zaniku kosci dookota implantu. Badanie utraty po-
ziomu kosci brzeznej (MBL) < 1 mm uznawane jest
wspotczesnie jako akceptowalne, zwigzane z re-
modelingiem kosci po implantacji [25]. Takze ba-
danie gtebokosci kieszonek dzigstowych (PD) ma
duze znaczenie w diagnostyce i dalszym lecze-
niu Pl. Badanie PD powinno by¢ przeprowadzane
ostroznie, z niewielkim naciskiem (okoto 20N) [26].
Badanie implantéw z tzw. platform switchingiem
moze powodowac¢ btedne wyniki i maskowac rze-
czywisty zanik kosci [27].

W tabeli 4 zaprezentowano parametry klinicz-
ne mogace swiadczy¢ o periimplantitis.

Tabela 4. Wyktadniki periimplantitis w badaniu klinicz-
nym [32-34]

Table 4. Manifestations of Pl in clinical examination [32-34]

Parametry kliniczne Periimplantitis
Wzrost gtebokosci kieszonek +
BoP +
Ropny wysiek z kieszonek +
Ruchomos¢ implantu +/-
Potwierdzony radiologicznie zanik kosci +

Tabela 5. Postepowanie przy podejrzeniu PI [35]

Podejrzenie PI, nalezy réznicowac z:
> przecigzeniem implantu,
> btedach na etapie laboratoryjnym oraz klinicz-

nym w trakcie odbudowy protetycznej,
> stabej jakosci kosci w miejscu wszczepu,
> chorobami ogélnymi oraz terapiami lekowymi,

majacymi wptyw na tkanke kostng [28-31].

W kazdym przypadku leczenia Pl nalezy me-
chanicznie oczysci¢ kieszonke dzigstowa, a prace
protetyczne wykreci¢ na czas terapii.

Tabela 5 ukazuje uproszczony schemat poste-
powania przy podejrzeniu periimplantitis.

Celem kazdego rodzaju terapii Pl powinno by¢:
poprawa higieny jamy ustnej pacjenta, zmniejsze-
nie kolonii bakteryjnych, doktadne oczyszczenie
powierzchni implantu oraz regeneracja kosci [36].

Znanych jest kilka metod leczenia stosowanych
pojedynczo badz jako metody kombinowane. Za-
liczamy do nich:
> Podaz antybiotykéw dziatajacych ogdlnie.
> Debridement bez lub z réwnolegta terapia an-

tybiotykowa ogélna.
> Debridement bez lub z lokalng podaza chemio-

terapeutykéw i ptukankami CHX.
> Debridement w potaczeniu z terapia laserem.
> Leczenie chirurgiczne resekcyjne.
> Leczenie chirurgiczne potaczone z zabiegami

regeneracyjnymi [37].

W celu standaryzacji leczenia w 2004 roku
wprowadzono schemat AKUT, zaprezentowany
w tabeli 6. Podstawowym jego zatozeniem jest re-
gularna kontrola pacjenta w celu oceny ilosci ptyt-
ki, krwawienia, obecnosci stanéw ropnych, kieszo-
nek przyzebnych oraz zaniku kosci widocznego na
RTG. Istotne jest, aby w leczeniu coraz bardziej za-
awansowanego Pl nie pomijac¢ etapéw leczenia dla
mniej zaawansowanych stadiéw [38].

Table 5. Recommended treatment for management of periimplantitis [35]

Czynnik podlegajacy ocenie

Ruchomos¢ tacznika — dokrec prace

Ruchomos¢

Utrata osteointegracji — usui implant

Stan tkanek miekkich

Ocen BOP/PD/SUPP w 4 do 6 miejsc

otaczajacych implant

PD > 5 mm + BOP/SUPP — wykonaj RTG

Radiologiczny poziom uzytkowania implantu

Fizjologiczny zanik kosci (ABL) = 1,5 + 0,2* lata

Lekkie PI PBL = 0,5-Tmm

kosci (po stronie mezjalnej

i dystalnej) zaniku koéci — ABL

Patologiczna utrata kosci (PBL) = obecny stopien

Sredniozaawansowane Pl PBL = 1,1-1,5 mm
Zaawansowane P| PBL > 1,5mm

Potencjalne czynniki
jatrogenne

Pozostatosci cementu, niewtasciwa pozycja implantu,
niewtasciwie wykonana odbudowa protetyczna

* BOP — bleeding on probing; PD — probing-pocket depth; SUPP — suppuration; ABL — amount of bone loss; PBL — pathological

bone loss
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Tabela 6. Protokét AKUT wg Lang i wsp. [38]
Table 6. AKUT protocol by Lang et al. [38]

Stopien

. Zbadane wyktadniki PI
zaawansowania

Leczenie

PD < 3 mm, brak ptytkii BoP ujemne

Terapia niezalecana

A PD < 3 mm, obecna ptytka i/lub BoP dodatnie

Mechaniczne oczyszczenie, polerowanie i instruktaz higieny

PD 4-5 mm, brak zaniku kosci

Mechaniczne oczyszczenie, polerowanie i instruktaz higieny,

B potwierdzonego zdjeciem dodatkowo miejscowa terapia antybakteryjna

C PD > 5 mm utrata koéci < 2 mm Mgchar.ucznr.e oczyszczenie, pglerowanle, testy . .
mikrobiologiczne, miejscowa i systemowa antybiotykoterapia

D PD > 5 mm, utrata ko$ci > 2 mm Chirurgia resekcyjna badz regeneracyjna

Mechaniczny debridement/leczenie
niechirurgiczne

Mechaniczne oczyszczenie powierzchni implantu
jest kluczowym zabiegiem, od ktérego powinna
rozpoczynac sie kazda terapia leczenia Pl. Jego ce-
lem jest usuniecie toksyn bakteryjnych, aby stwo-
rzy¢ warunki do regeneracji tkanek.

Najwiekszym wyzwaniem dla tego typu zabie-
gow jest skomplikowana struktura implantu. Z jed-
nej strony umozliwia bardziej efektywny przebieg
procesu osteointegracji, z drugiej jednak w przy-
padku zaniku kosci dochodzi do ekspozycji czesci
niepolerowanej implantu na nadkazenie bakteryj-
ne, ktére utrudnia procesy oczyszczenia jego po-
wierzchni.

Wsrod stosowanych zabiegéw mechanicznego
oczyszczenia nalezy wymieni¢ przede wszystkim:
piaskowanie, kiretaze oraz skalingi poddzigstowe
z wykorzystaniem odpowiednich koncéwek ultra-
dZzwiekowych [39].

Oczyszczania kieszonek z ziarniny zapalnej przy
uzyciu kiret metalowych w przypadku implantéw
nie sg zalecane, poniewaz powoduja uszkodzenie
jego struktury i powstanie rys na jego powierzch-
ni. Stosuje sie specjalne kirety, w ktérych czesci
pracujagce zostaty wykonane z materiatéw bardziej
miekkich niz tytan (kirety plastikowe, tytanowe czy
z witokna weglowego).

W wyniku zastosowania tych metod Pers-
son, Renvert i Schwartz, zaobserwowali wyrazne
zmniejszenie populacji bakteryjnej oraz redukcje
wskaznika BoP [40].

Nie wykazano natomiast znaczacych rdznic
w skutecznosci terapeutycznej skaleréw piezo-
elektrycznych nad skalerami recznymi [41].

Piaskowanie powierzchni tytanowej implantu
sprawia, ze powierzchnia implantu jest mniej po-
datna na atak bakteryjny, powoduje zmniejszenie
przylegania bakterii do powierzchni. Aby zwiek-
szy¢ skuteczno$¢ zabiegdéw oczyszczania mecha-

nicznego zalecane jest wykonywanie zabiegow
ptatowych, ktére umozliwiaja organoleptyczng
kontrole nad oczyszczang powierzchnia. Jak poda-
je pismiennictwo po 3 miesigcach od takich zabie-
gow obserwuje sie znaczaca poprawe wszystkich
wyktadnikéw Pl.

Najlepsze efekty oczyszczenia pow. implantu
notowane sg po zabiegu piaskowania z wykorzy-
staniem piasku na bazie glicyny (AAD) [42].

Jak podaje Tastepe i wsp. piaskowanie moze
prowadzi¢ do reosteointegracji na poziomie 39-
46% oraz zmniejszenie gtebokosci kieszonek dzia-
stowych (PD) [43]. Zapalenie na wczesnym etapie
doskonale odpowiada na tego typu zabiegi i ulega
znaczacej regresji bez koniecznosci wprowadza-
nia dalszych zabiegéw. W przypadkach bardziej
zaawansowanych stosuje sie dodatkowo antybio-
tykoterapie lub przy niezadowalajgcych wynikach
zabiegu stosuje sie metody bardziej inwazyjne.

Gtéwnym celem mechanicznego debridemen-
tu jest zmniejszenie wskaznika BoP.

Antybiotykoterapia miejscowa

Zastosowanie lokalnie aplikowanych antybiotykéw
ma wiele zalet. Mozliwe jest uzyskanie bardzo wyso-
kiego stezenia preparatéw w najbardziej zainfeko-
wanych fragmentach jamy ustnej. Dodatkowo unika
sie ogdlnych dziatan niepozadanych, interakgji z in-
nymi lekami, powstania lekoopornosci bakterii oraz
ryzyka zwigzanego z nieprzestrzeganiem przez pa-
cjenta zalecen odnosnie stosowania lekow [44].

We wszystkich badaniach klinicznych znajdo-
wanych w pismiennictwie niezbedne byto pofa-
czenie antybiotykoterapii miejscowej wraz z lecze-
niem niechirurgicznym.

Antybiotyki stosowane w terapii miejscowe;j to:
nici tetracyklinowe, minocyklina, zel chlorheksydy-
nowy oraz miejscowo podana doksycyklina. Sche-
mat ich stosowania jest analogiczny jak w terapii
choréb przyzebia [45].
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Lokalna podaz tetracyklin, jak podaja inni au-
torzy, wykazuje oczekiwany efekt na poprawe pa-
rametréow klinicznych i mikrobiologicznych u pa-
cjentdw prezentujacych zaawansowane stany Pl
zwigzane z zanikiem kosci, formowaniem ropnych
kieszonek dzigstowych i PD > 5 mm.

Przy stosowaniu zelu chlorheksydynyowego
wykazano znaczacy redukcjg PD, wzrost adhezji
komorek do pow. implantu i poprawy wykfadni-
kow stanu zapalnego, wyrazonego w zmniejszeniu
markeréw stanu zapalnego [46, 471.

Antybiotykoterapia ogdélna

Kazde leczenie farmakologiczne powinno by¢ po-
przedzone doktadnym, mechanicznym oczyszcze-
niem powierzchni implantu, dodatkowa aplikacja
0,5% chlorheksydyny do kieszonek dzigstowych
oraz wykonaniem antybiogramu. Jako ztoty stan-
dard stosowana jest terapia amoksycyling z kwa-
sem klawulonowym 625 mg — 3 razy dziennie
z metronidazolem w dawce 250 mg — 3 razy
dziennie przez okres 10 dni. W przypadku uczule-
nia na penicyliny zaleca sie klindamycyne w dawce
300 mg 3 razy dziennie [48].

Jak podaje pismiennictwo, po 12-miesiecznej
obserwacji zanotowano sptycenie kieszonek dzia-
stowych, zmniejszenie wskaznika BoP i zmniejsze-
nie liczebnosci kolonii bakterii beztlenowych.

Duza efektywnosc¢ leczenia uzyskano w pota-
czeniu terapii chirurgicznej z farmakologiczna. Po-
przedzone byty debridementem. Leonard i wsp.
uzyskali skutecznos¢ terapeutyczna na poziomie
58%, przeprowadzajac zabieg mechanicznego de-
bridementu w ostonie antybiotykowej oraz naste-
powej antybiotykoterapii [49].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne zmian zanikowych w Pl po-
winno by¢ stosowane w przypadku PD > 5 mm,
po wczesniejszym wyleczeniu ostrego stanu za-
palnego i wprowadzeniu zabiegéw higienizacyj-
nych przez pacjenta w warunkach domowych [50].
Przebiega¢ powinno tacznie z leczeniem niechirur-
gicznym, jako etap przygotowawczy do zabiegu.
Warunkiem powodzenia terapii resekcyjnej badz
regeneracyjnej musi by¢ eliminacja powstatych
defektéw kostnych (ostektomia, osteoplastyka)
oraz eliminacja bakterii. Konieczna jest takze tzw.
implantoplastyka, czyli mechaniczne wygtadzenie
i dekontaminacja powierzchni implantu. Z naste-
powym jego odkazeniem, do ktérego uzywamy
kwasu cytrynowego, 3% nadtlenku wodoru lub
chlorheksydyny. Dostepne s réwniez zele 24%
EDTA i 1% CHX [51].

W strefie estetycznej zabiegi resekcyjne nie sg
zalecane z powodu duzego ryzyka wystapienia re-
cesji dzigstowej [52].

Terapia resekcyjna skutkuje re-osteointegracja
tylko w przypadku niewielkich, ptytkich defektéw.
W przypadku defektéw wiekszych zalecana jest te-
rapia regeneracyjna.

Jak podaje pismiennictwo mozliwa jest re-oste-
ointegracja i regeneracja kosci dookota tytanowej
powierzchni implantu przy wykorzystaniu auto-,
allo- badz ksenogennych przeszczepdédw kostnych
z membrana kolagenowa badz btong wzmacniang
e-PTFE [53].

Leczenie laserem

Leczenie z uzyciem lasera opiera sie na dziataniu
termicznym. Proces prowadzi do denaturacji biat-
ka i martwicy tkanek otaczajacych. W stomatologii
wykorzystywane sg lasery Er:-YAG, CO, oraz diodo-
we [54].

W celu ochrony tkanek miekkich oraz po-
wierzchni implantu uzyta wigzka powinna miec
jak najmniejszg absorpcje i odbicie fali. Najlepsze
wyniki uzyskano z zastosowaniem lasera Er:YAG
0 wiazce dtugosci 2940 nm. Zanotowano 90% re-
dukcje biofilmu. Jednakze w przeciwieristwie do
mechanicznego debridementu terapia laserem
prowadzi do poprawy wydolnosci tkanek, ale nie
powoduje ich regeneracji. Laserem, ktéry powo-
duje zmniejszenie populacji bakteryjnej w kieszon-
kach laser CO, z dtugoscia wiazki 10000 nm i usta-
wieniach mocy 1 lub 2W [55].

Poréwnujac metody mechanicznego debri-
dementu i laseroterapii, terapia Er.YAG powoduje
znacznie wiekszg skutecznos¢ w redukcji krwawie-
nia z kieszonki podczas sondowania (BoP).

Poréwnujac natomiast redukcje gtebokosci kie-
szonek dzigstowych, zmniejszenie recesji dzigsto-
wych, zmniejszenie wskaZnika BoP oraz CAL, obie
metody wykazujg podobng skutecznos¢ [56].

Mimo nieobiektywnosci badan, nie mozna pomi-
na¢ laseroterapii jako skutecznego narzedzia w wal-
ce z Pl, zwiaszcza jako terapia uzupetniajaca [57].

Podsumowanie
Periimplantitis pozostaje powiklaniem wcigz nie-
przewidywalnym, nie zawsze mozliwym do le-
czenia, ktére prowadzi¢ moze do niepowodzenia
w rehabilitacji implantoprotetycznej. Jest to powi-
ktanie trudne w leczeniu, podlegajace dtugotrwa-
tej i uciazliwej terapii, nierzadko wymagajacej chi-
rurgicznej terapii interwencyjne;j.
Najskuteczniejsza terapia w walce z periimplan-
titis jest zapobieganie powikfaniom na kazdym
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etapie leczenia oraz zachowanie zdrowych tkanek
otaczajacych wszczepy. Niestety powiktania moga
pojawic sie na kazdym etapie leczenia, nawet wiele
lat po udanym zabiegu.

Wzrost ryzyka powiktaniem Pl spowodowane
moze byc¢ brakiem wnikliwego, multidyscyplinar-
nego planu leczenia, stabymi warunkami chirur-
gicznymi oraz protetycznymi, nieprzygotowaniem
pacjenta do zabiegu oraz brakiem wizyt kontrol-
nych. Wielokrotnie w pismiennictwie podkreslana
jest takze waga odpowiedniej kwalifikacji pacjen-
ta. Nalezy pamieta¢, ze natogowi palacze, pacjenci
z zaawansowang cukrzyca czy chorobga przyzebia
w wywiadzie automatycznie zaliczani sa do grupy
zwiekszonego ryzyka wystapienia PI.

Niewatpliwe znaczenie w prewencji Pl ma row-
niez rygorystyczne przestrzeganie zasad projekto-
wania prac protetycznych oraz eliminacja czynni-
kéw jatrogennych — dokfadne usuwanie cementu
z kieszonek po osadzeniu pracy, unikanie przecia-
zenia okluzyjnego oraz wszczepianie implantow
w pozycji anatomicznej, zmniejszaja ryzyko wysta-
pienia choroby. Regularne kontrole higienizacyjne
zakonczone instruktazem higieny sa kluczem do
sukcesu implantologicznego oraz prewengji pe-
riimplantitis.

Pomimo ciggtego wzrostu popularnosci lecze-
nia implantologicznego, wiasciwa diagnostyka
preimplantologiczna jest czesto pomijana. Zale-
cane przed zabiegiem w naszej opinii jest wnikli-
we badanie kliniczne z oceng parametréw, takich
jak wskaznik BoP, wartos¢ PD, ocena higieny jamy
ustnej wyrazonej wskaznikiem API (ktérego war-
tos¢ przed zabiegiem chirurgicznym powinna wy-
nosi¢ mniej niz 15%). Tylko niskie wartosci wyzej
wymienonych parametréw wskazujg na pacjenta
$wiadomego i przygotowanego do zabiegu, co ma
ogromne znaczenie w dtugotrwatym sukcesie le-
czenia.

Testy mikrobiologiczne dla oceny wystepowa-
nia rezydualnych periopatogenéw rozwazane po-
winny by¢ u pacjentéw z choroba przyzebia w wy-
wiadzie.

Leczenie Pl powinno byc¢ skupione przede
wszystkim na catkowitej eliminacji zrédfa infekgji,
redukcji patogenéw z kieszonek oraz doktadnym
oczyszczeniu powierzchni implantu, aby zapewnic
warunki do regeneracji tkanek miekkich i twardych.

W zaleznosci od zaawansowania procesu PI,
stopnia zniszczenia tkanek i odpowiedniej oceny
prawdopodobienstwa powodzenia terapii doko-
nuje sie wyboru odpowiedniej dla danego przy-
padku terapii. W celu ufatwienia kwalifikacji pa-
cjenta wykorzystuje sie schemat AKUT, ktéry

dyktuje terapie w zaleznosci od nasilenia objawow
Pl. W badaniach modelowych w wiekszosci stosu-
je sie metody leczenia kombinowane. Jednakze
nie uzyskano jasnych wynikéw, ktére pozwolityby
opracowac pewng i catkowicie skuteczng metode
leczenia PI.

Metody niechirurgiczne wptywaja na redukcje
stanu zapalnego, zmniejszenie krwawienia i popra-
we parametréw klinicznych. Powinny stanowic za-
wsze pierwszy etap leczenia chirurgicznegoilecze-
nie z wyboru w stanach mniej zaawansowanych.

Leczenie chirurgiczne umozliwia catkowite
usuniecie ziarniny zapalnej i stwarza warunki do
oczyszczenia catej, odstonietej pow. implantu. Uzu-
petnieniem tej terapii powinno by¢ takze leczenie
farmakologiczne. Metody regeneracyjne sg nato-
miast jedyna skuteczng opcjg leczenia zaawanso-
wanych stanéw, z duzym zanikiem kosci.

Leczeniem wspomagajacym jest farmakotera-
pia, ktéra powinna by¢ ustalana indywidualnie na
podstawie antybiogramu.

Zadowalajace wyniki leczenia uzyskano w te-
rapii laserem. Wydaje sie, ze jest to najskutecz-
niejsza metoda matoinwazyjnego oczyszczenia
powierzchni tytanowej oraz eliminacji bakterii
z kieszonek. Réwnoczesnie powoduje najmniejsze
defekty powierzchni, a wytwarzane ciepto powo-
duje obkurczenie tkanek miekkich i wptywa sty-
mulujaco na procesy angiogenezy, a co za tym
idzie lepszej administracji elementéw uktadu od-
pornosciowego w centrum stanu zapalnego.

Przestrzeganie schematu leczenia AKUT, po-
przez jego sekwencyjng budowe, umozliwia na
kazdym etapie ocene skutecznosci terapii oraz
stwarza mozliwos¢ oszacowania sensownosci po-
dejmowania bardziej skomplikowanych procedur
leczniczych w zaleznosci od skutecznosci poprzed-
nich krokéw oraz poprzez ocene zaangazowania
pacjenta.

Dalsze badania kliniczne nad skutecznoscia po-
szczegdlnych metod leczenia oraz ich wptyw dtu-
goczasowy na powodzenie terapii Pl sg niezbedne.
Liczba zabiegéw implantologicznych ciggle wzra-
sta, ale wciagz brakuje wiedzy, specjalistow i osrod-
kow, jak skutecznie i szybko radzi¢ sobie z powikta-
niami wczesnymi i péznymi.
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