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Streszczenie

Na potrzeby periodontologicznych badan epidemiologicznych, klinicznych lub eksperymentalnych sg wymaga-
ne rézne wskazniki periodontologiczne charakteryzujace sie zréznicowana czuloscia i trudnoscig oceny. Pierwsze
wazne z punktu widzenia wspodlczesnej periodontologii wskazniki powstaly na poczatku lat 60. XX w. Caly czas
powstaja nowe lub s3 modyfikowane istniejace wskazniki oceny tkanek przyzebia. Celem pracy byto przedstawienie
nowych wskaznikéw lub wspotczesnych modyfikacji stosowanych wezeéniej wskaznikow na potrzeby periodonto-
logicznych badan epidemiologicznych, klinicznych i wieloczynnikowej oceny ryzyka przebiegu zapalenia przyzebia/
/niepowodzenia implantologicznego. Przedstawiono modyfikacj¢ majacego liczne ograniczenia wskaznika CPITN
w postaci Periodontal Screening and Recording (PSR) oraz Dutsch Periodontal Screening Index (DPSI). Wydaje
sie, Ze obecnie najbardziej wlasciwymi parametrami klinicznymi w badaniach epidemiologicznych powinny by¢
pomiary gleboko$ci kieszonek i potozenia przyczepu w polaczeniu z oceng krwawienia na sondowanie. Pozwoli to
na odniesienie sie do wspolczesnych definicji zapalenia przyzebia. Opisano najczesciej uzywane oraz nowe wskaz-
niki higieny jamy ustnej oraz rozleglosci i intensywnos¢ stanu zapalnego, najdoktadniejsze rodzaje badan klinicz-
nych oraz wybrane wskazniki dotyczace brodawek dzigstowych. Na podstawie analizy wielu czynnikéw podejmuje
sie proby oszacowania ryzyka ztego przebiegu lub nawrotu zapalenia przyzebia. Przedstawiono 2 uproszczone
modyfikacje heksagonalnego modelu bernenskiego: metode UniFe oraz PAT. Niepowodzenie implantologiczne
mozna réwniez rozpatrywaé w kategoriach wieloczynnikowych. Oméwiono czynniki ryzyka dla leczenia implan-
tologicznego w obszarze o duzym znaczeniu estetycznym (Dent. Med. Probl. 2011, 48, 2, 243-250).

Stowa kluczowe: choroby przyzebia, diagnostyka, wskazniki periodontologiczne, czynniki ryzyka.

Abstract

Different periodontal indices are required for the purpose of periodontal epidemiological examinations, clinical and
experimental research. These indices are characterized by varied sensitivity and difficulty of evaluation. The first
important indicators in terms of the modern periodontalogy were created in the early sixties of the twentieth cen-
tury. There are constantly created new indices, or the existing parameters of periodontal tissues are modified. The
aim of this paper was to introduce some new indicators or contemporary modification of previously used indices for
periodontal epidemiological and clinical research and multi-factor risk assessment of periodontitis/implant failures.
The modification of CPITN index, that it limited, was presented in the form of Periodontal Screening and Recording
(PSR) and Dutsch Periodontal Screening Index (DPSI). It seems that nowadays the most adequate clinical parame-
ters in epidemiological studies should be measurements of periodontal pocket depth and clinical attachment level in
conjunction with the assessment of bleeding on probing. This will allow to refer to contemporary definitions of perio-
dontitis. This literature review briefly describes the most frequently used and new indicators of oral hygiene and the
extent and intensity of gingival inflammation, the most accurate types of clinical examinations and selected indicators
of the interdental papillary height. Basing on the analysis of many factors, the attempts to estimate the risk of bad
periodontitis or recurrence of periodontitis are made. The authors described two modifications of the multi-factoral
periodontal risk assessment model from Berne: UniFe method and the Periodontal Assessment Tool (PAT). Failure
of the implant dentistry can be considered in multifactorial categories. The risk factors for implant sites with a great
aesthetic importance are discussed (Dent. Med. Probl. 2011, 48, 2, 243-250).

Key words: periodontal disease, diagnosis, periodontal indices, risk factors.




244

L. ZawaDA, T. KONOPKA

Rozpoznanie choroby przyzebia opiera si¢ za-
sadniczo na okredleniu intensywnosci i rozleglo-
$ci stanu zapalnego dzigsta, pomiarach glebokosci
kieszonek i pofozenia przyczepu tacznotkankowe-
go, a takze zakresu utraty kosci wyrostka zebo-
dotowego na zdjeciach radiologicznych. Niekiedy
tylko okresla si¢ wystepowanie innych objawéw
patologicznych, takich jak np.: recesje przyzebia,
otwarte przestrzenie miedzykorzeniowe lub roz-
chwianie zebdéw. Na potrzeby badan epidemio-
logicznych, klinicznych lub eksperymentalnych
sa wymagane rozne badania (wskazniki perio-
dontologiczne) charakteryzujace si¢ zroéznicowa-
ng czulo$cig i trudnoscig oceny. Pierwsze wazne
z punktu widzenia wspolczesnej periodontologii
wskazniki powstaly na poczatku lat 60. XX w;
byly to: wskaznik dzigstowy (GI) zaproponowany
przez Loe i Silnessa w 1963 r. [1] oraz wskaznik
plytki (PI) opisany przez tych samych autoréw
rok pdzniej [2]. Do wazniejszych wskaznikow
lat 70. XX w. nalezaly: wskaznik kontroli plytki
przedstawiony przez O’Leary et al. w 1972 r. [3],
krwawienie na sondowanie (BoP) Ainamo i Baya
z 1975 r. [4] oraz wskaznik krwawienia z bro-
dawek dzigstowych (PBI) wedlug Saxera et al.
21977 1. [5]. Bezsprzecznie 2 najwazniejsze wskaz-
niki lat 80. XX w. to stworzony przez Ainamo et al.
w 1982 r. wskaznik periodontologicznych potrzeb
leczniczych (CPITN) [6] oraz wskaznik ptytki po-
wierzchni stycznych (API) zaproponowany przez
Lange w 1986 r. [7]. Pomimo uptywu czasu wskaz-
niki te lub ich modyfikacje sg wykorzystywane do
dzisiaj w badaniach i diagnostyce periodontolo-
giczne;.

Ostatnie 2 dekady to prawdziwa eksplozja
badan nad istota zapalen przyzebia, ich zwigz-
ku z waznymi spolecznymi chorobami ogélny-
mi o wysokiej $miertelnosci, a takze wieloprofi-
lowym leczeniem periodontologicznym. Coraz
mocniej jest wyrazana potrzeba precyzyjnej oceny
nie tylko skutkow choroby przyzebia (wskazniki
retrospektywne), lecz takze mozliwosci progno-
zowania przebiegu periodontopatii i ustalania
planu leczenia na podstawie oceny aktywnosci
wybranych czynnikéw prognostycznych. Rozwoj
technik regeneracyjnych i chirurgii sluzéwkowo-
-dzigstowej wymusza coraz dokladniejsze metody
wizualizacji odbudowy tkanek aparatu zawiesze-
niowego z¢bdw oraz poprawy estetyki kompleksu
bialo-czerwonego. Wszystko to jest impulsem do
opracowywania nowych wskaznikéw periodonto-
logicznych, ktore beda mogly znalez¢ zastosowa-
nie w warunkach gabinetu stomatologicznego.

Celem pracy bylo przedstawienie nowych
wskaznikéw lub wspdtczesnych modyfikacji sto-
sowanych wczesniej wskaznikéw na potrzeby pe-
riodontologicznych badan epidemiologicznych,

badan klinicznych i wieloczynnikowej oceny ry-
zyka przebiegu zapalenia przyzebia/niepowodze-
nia implantologicznego.

Nowosci w metodologii
badan epidemiologicznych

Prosty w ocenie wskaznik CPITN byl uzywa-
ny w wielu badaniach do okre$lenia wystepowa-
nia zapalenia dzigsel i przyzebia w danej populacji
oraz potrzeb w zakresie leczenia periodontologicz-
nego. Przez wiele lat byt promowany przez Swiato-
wa Organizacje Zdrowia w $wiatowych badaniach
epidemiologicznych stanu przyzebia, na jego pod-
stawie definiowano periodontologiczne cele zdro-
wia w grupach wiekowych 15-19 lat, 35-44 lata
i 65-74 lata na 2000 i 2010 r. W Niigata University
powstala ogoélnoswiatowa baza danych z badan
przeprowadzonych w 91 krajach, w ktérych oce-
niano wartoéci kodéw wskaznika CPITN w tych
3 grupach wiekowych [8]. Wskaznik CPITN ma
jednak wiele ograniczen: opiera si¢ na hierarchicz-
nym zalozeniu, ze w chorobach przyzebia, oprocz
krwawienia dzigstowego, wystepuje kamien nad-
dzigstowy i oba te objawy towarzysza plytszym,
a nastepnie glebszym kieszonkom przyzebnym
(w praktyce wiadomo, ze np. obecno$ci kamienia
nie musi towarzyszy¢ krwawienie, a w przypadku
glebokich kieszonek nie musi by¢ obecny kamien
naddziastowy). Nie réznicuje wlasciwie pacjentow
z periodontopatia od periodontologicznie zdro-
wych (obecnos¢ tylko jednego krwawienia podczas
zglebnikowania decyduje o wlaczeniu do grupy
z periodontopatiami). Nie mozna na jego podsta-
wie wyciaggaé wnioskdw o wystepowaniu i rodzaju
zapalen przyzebia (pacjenci z kodem 3 moga miec
zapalenie dzigset albo przyzebia). Nie ocenia si¢
tak waznych objawdéw periodontologicznych, jak:
utrata przyczepu acznotkankowego, rozchwia-
nie zebow lub ubytki przyzebia w przestrzeniach
miedzykorzeniowych. Nie oddaje zaawansowania
choroby przyzebia u pacjentow starszych z liczny-
mi brakami zebéw z powodu zapalenia przyzebia,
a takze zmian w przyzebiu zwigzanych z wiekiem.
Nie odzwierciedla petnych wskazan do wdrazania
leczenia periodontologicznego [9]. Ograniczenia te
byty powodem modyfikowania wskaznika CPITN
jako narzedzia skryningowego w periodontologii.

Pierwsza powazna modyfikacja bylo wprowa-
dzenie w 1992 r. przez Amerykanska Akademie
Periodontologiczng wskaznika Periodontal Scre-
ening and Recording (PSR) (tab. 1). W poréwnaniu
z CPITN zmieniajg si¢ nieco potrzeby lecznicze
wynikajgce z kodéw 3 i 4, w takich sytuacjach jest
takze rozszerzona diagnostyka periodontologicz-
na [10]. W PSR takie objawy, jak: rozchwianie ze-
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béw, recesje przyzebia, otwarte przestrzenie mie-
dzykorzeniowe oraz nieprawidlowosci sluzéwko-
wo-dzigslowe sg oznaczane w danym sekstancie
gwiazdka. PSR w wigkszym stopniu rozpoznaje
zatem problemy periodontologiczne i daje podsta-
wy do przeprowadzenia pelnego badania diagno-
stycznego. W 1998 r. Holenderskie Towarzystwo
Periodontologiczne wprowadzilo kolejna mody-
tikacje jako Dutsch Periodontal Screening Index
(DPSI) [11]. Zaproponowano nastepujace kody:

0 - brak kieszonek powyzej 3 mm, brak BOP,
brak kamienia oraz nawisajacych wypetnien,

1 - obecnos¢ BOP, brak kieszonek powyzej 3 mm,
brak kamienia i nawisajacych wypelnien,

2 - obecnos¢ BOP, obecno$¢ kamienia lub
nawisajacych wypelnien, brak kieszonek powyzej
3 mm,

3 - obecnos¢ kieszonek przyzebnych 4-5 mm
bez recesji przyzebia,

4 - obecno$¢ kieszonek przyzebnych 4-5 mm
z recesjami przyzebia,

5 - obecnos¢ kieszonek przyzebnych o glebo-
kosci 6 mm i wigce;j.

Holenderski perioprotokét wyrdznia w zwigz-
ku z tym 3 grupy pacjentéw: wymagajacych tylko
poprawy higieny jamy ustnej i usuniecia kamie-
nia (DPSI1 i DPSI2); pacjentéw wymagajacych
ograniczonego badania periodontologicznego
w celu zaplanowania odpowiedniego postepowa-
nia (DPSI3) oraz pacjentéw wymagajacych pelne-
go badania periodontologicznego w celu zaplano-
wania leczenia kompleksowego (DPSI4 i DPSI5).
Analiza poréwnawcza wskaznika CPITN i DPSI
wykazala, ze ten drugi w wiekszym stopniu kore-
luje ze stopniem utraty przyczepu tacznotkanko-
wego oraz ma wieksza czulo$¢ w rozpoznawaniu
pacjentéw z zaawansowang utrata przyczepu [11].

Zaproponowane modyfikacje poprawiaja skutecz-
no$¢ badania przesiewowego, wskazujac pacjen-
tow wymagajacych bardziej szczegétowego bada-
nia periodontologicznego.

Obecnie oczekuje sig, aby periodontologiczne
badania epidemiologiczne spelnialy nastepujace
wymagania [12]: dawaly pelne dane na temat za-
chorowalnosci dotyczacej poszczegdlnych perio-
dontopatii, rozpoznawaly w populacji osoby z ry-
zykiem zapalenia przyzebia, szacowaly skutecz-
nos¢ dziatan profilaktycznych oraz leczniczych na
poziomie populacji, szacowaly interakcje miedzy
stanem przyzebia a chorobami uktadowymi oraz
okreslaty wplyw periodontopatii na jakos¢ zycia.
W ostatnich 4 duzych amerykanskich badaniach
epidemiologicznych nad stanem przyzebia w po-
pulacji oséb dorostych badano zawsze glebokosé
kieszonek (PD) i potozenie przyczepu (CAL - cli-
nical attachment level). W ostatnich badaniach
prowadzonych wiosng 2007 r. oceniano PD, re-
cesje przyzebia i CAL w 6 miejscach dla kazdego
zeba (164 miejsca pomiarowe w przypadku pel-
nego uzebienia) [13]. Tylko takie badanie umoz-
liwia odniesienie si¢ do wigkszosci proponowa-
nych obecnie definicji zapalenia przyzebia [14-19]
(tab. 2). Analiza poréwnawcza definicji zapalenia
przyzebia wykazala, ze ,zlotym standardem”
z zakresu czulosci, swoistosci, pozytywnej i nega-
tywnej wartosci predykcyjnej bylta definicja Page
i Eke z 2007 r. [20]. Autorzy ci zdefiniowali tak-
ze ciezkie zapalenie przyzebia jako przynajmniej
2 miejsca z CAL > 6 mm na powierzchniach mie-
dzyzebowych nie na tym samym zebie oraz przy-
najmniej jedna kieszonke przyzebna o glebokosci
6 mm i wiecej na powierzchni miedzyzebowej
[19]. W zwiazku z czestym wystepowaniem re-
cesji przyzebia wazne jest rozrdznianie utraty

Tabela 1. Kody wskaznika PSR i rekomendowane potrzeby lecznicze

Table 1. PSR code and recommended treatment needs

Kod PSR Objawy kliniczne Potrzeby lecznicze
(PSR code) | (Clinical signs) (Treatment needs)
0 Brak niewymagane
1 Krwawienie na sondowanie | instruktaz higieny jamy ustnej
2 Kamien naddzigstowy i/lub | skaling naddzigstowy
nieprawidlowoéci po- leczenie ,zachylkow” dla plytki
wierzchni zebow
3 Kieszonki przyzebne skaling nad- i poddzigstowy z wygltadzeniem cementu, jezeli > 2 sekstanty
4-55 mm z kodem 3, to doktadne kliniczne badanie perio wraz z badaniem RTG
(preferowane zdjecie zgryzowo-skrzydlowe)
4 Kieszonki przyzgbne 6 mm | kompleksowe leczenie perio, dokladne badanie kliniczne perio wraz z bada-
i glebsze niem RTG
doktadne badanie perio tego sekstantu i ewentualne leczenie specjalistyczne

* Obecno$é¢ otwartych furkacji, patologiczne rozchwianie zebdw, recesje przyzebia > 3 mm, nieprawidlowosci §luzéwkowo-

-dzigstowe.
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Tabela 2. Definicje zapalenia przyzebia
Table 2. Definitions of periodontitis

Autor i rok Utrata przyczepu (CAL) Gleboko$¢ kieszonek (PD)
(Author and year) (Clinical attachment lost) (Probing depth)
Beck et al. 1990 [14] 4 lub wiecej miejsc z CAL = 5 mm i przynajmniej 1 miejsce z PD >4 mm

Machtei et al. 1992 [15] 2 lub wigcej miejsc z CAL 2 6 mm i

przynajmniej 1 miejsce z PD > 5 mm

zCAL >3 mmi

Lopez et al. 2002 [16] 4 lub wiecej zebow z przynajmniej 1 miejscem | 4 lub wiecej ze¢bow z przynajmniej 1 miej-

scem z PD > 4 mm

3 mm na pow miedzyzebowych

EFP 2005 [17] 2 lub wiecej niesagsiadujacych zgbow z CAL >

Hujoel et al. 2006 [18]

przynajmniej 1 miejsce z PD > 4 mm

Page i Eke 2007 [19] 2 lub wiecej miejsc z CAL > 4 mm na pow. 2 lub wiecej miejsc z PD > 4 mm na pow.
miedzyzebowych nie na tym samym zebie miedzyzebowych nie na tym samym zebie
oraz

przyczepu tacznotkankowego na powierzchniach
miedzyzebowych i innych. Wydaje sie, ze obecnie
najbardziej wlasciwymi parametrami klinicznymi
w badaniach epidemiologicznych powinny by¢ po-
miary glebokosci kieszonek i polozenia przyczepu
w polaczeniu z oceng krwawienia na sondowanie.

Parametry oceny klinicznej

Pelne kliniczne badanie periodontologiczne
powinno ocenia¢ stan higieny jamy ustnej, rozle-
glos¢ i intensywno$¢ stanu zapalnego, pomiarowa
glebokos¢ kieszonek, polozenie przyczepu, recesje
przyzebia, zmiany w przestrzeniach miedzyko-
rzeniowych (otwarte furkacje) oraz ruchomos$¢
zebow.

Od czasu opublikowania przez Silnessa i Loe [2]
wskaznika retencji ptytki nazebnej opisano ponad
20 wskaznikow higieny jamy ustnej. W praktyce
klinicznej najchetniej sa stosowane wskazniki dy-
chotomiczne: wskaznik kontroli ptytki O’Leary [3]
na powierzchniach przedsionkowych i jezyko-
wych zgbdw do oceny skutecznosci szczotkowania
oraz proksymalny wskaznik ptytki wedlug Lange
[7] do oceny skutecznosci programu oczyszcza-
nia przestrzeni miedzyzebowych. Niekiedy w ce-
lu lepszego uwidocznienia plytki nazebnej wy-
barwia sie ja np. fluoresceing i nastepnie ocenia
w $wietle nadfioletowym oraz oblicza odpowiedni
wskaznik. Jeden z ostatnio opisanych wskaznikow
higieny jamy ustnej to zmodyfikowany wskaznik
plytki brzegu dzigstowego (MGMPI - Modified
Gingival Margin Plaque Index) [21] stuzacy ocenie
efektu hamowania rozwoju ptytki pod wpltywem
miejscowo stosowanych antyseptykow.

Jeszcze wigcej jest propozycji wskaznikow
oceny rozlegtosci i intensywnosci stanu zapalne-
go dzigsta. Znaczna ich wigkszo$¢ ocenia obec-
nos¢ lub intensywnos¢ krwawienia dzigstowego

po instrumentacji dna szczeliny/kieszonki dzig-
stowej lub brodawki dzigstowej. I znowu najprost-
szy jest dychotomiczny zmodyfikowany wskaznik
krwawienia na sondowanie, oddajacy odsetek
powierzchni zebowych, przy ktérych podczas
sondowania doszlto do krwawienia dzigstowego
(ocenia rozleglo$¢ stanu zapalnego w odniesie-
niu do 112 jednostek dzigstowych). W przypadku
koniecznosci oceny intensywnosci stanu zapalne-
go najczesciej sa wybierane wskazniki z dobrze
zroznicowanymi kodami - wskaznik krwawie-
nia z brodawek dzigstowych wedlug Saxera et al.
[5] lub zmodyfikowany wskaznik krwawienia ze
szczeliny dzigstowej (mSBI) [22]. Najdoktadniej-
szym nieinwazyjnym klinicznym pomiarem in-
tensywnosci stanu zapalnego jest jednak ocena
objeto$ci ptynu dzigstowego odsaczonego przez
pasek z metylocelulozy z wykorzystaniem urzg-
dzenia Periotron 8000° [23].

W ostatnich latach wystandandaryzowano
procedure klinicznych pomiaréw periodontolo-
gicznych dzieki zastosowaniu automatycznych
zestawOw sprzezonych z oprogramowaniem
komputerowym, np. Florida Probe®. Na dia-
gramie uzyskanym z takiego badania mozna
uzyska¢ pomiarowa glebokos¢ kieszonek, utra-
ta przyczepu lacznotkankowego, wartos¢ BoP,
wysoko$¢ recesji przyzebia, stopien odslonigcia
furkacji w skali wedtug Hampa oraz patologicz-
ng ruchomos¢ zebow [24]. Pakiety takie znajduja
najlepsze zastosowanie w warunkach wskazan
do poszerzonej diagnostyki periodontologicznej
oraz klinicznej oceny skuteczno$ci prowadzone-
go leczenia. Na potrzeby kliniczne Offenbacher
et al. [25] zaproponowali uproszczony podzial
periodontopatii opierajacy sie tylko na 2 pomia-
rach klinicznych BoP i PD:

o zdrowy (BGI-H) - BoP < 10%, PD < 3 mm,

o zapalenie dzigset (BGI-G) - BoP > 10%, PD
<3 mm,
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Tabela 3. Czynniki w UniFe wraz z warto$cig punktowa

Table 3. UniFe parameters with score value

wieku 51-65 lub 7-10 w wieku > 65

BoP Liczba PD > 5 mm Utrata kosci*/wiek Nikotynizm Cukrzyca
% (Number PD > 5 mm) | (Bone loss/age) (Smoking) (Diabetes )
0 0-5 0-1 0 w kazdym wieku lub 1-2 w wieku | nigdy nie
ponad 65 lat
1 6-16 2-4 byly
2 17-24 5-7 1-2 w wieku 51-65 lat lub 3-6 w 1-9/dzien HbAlc < 7%
wieku ponad 65 lat
3 25-36 8-10 10-19/dzien
4 > 36 > 10 1-6 w wieku 41-50 lat lub 3-6 w > 20/dzien HbAlc > 7%

6 1-6 w wieku 26-40 lat lub 7-10
w wieku 41-50 lub 7-10 w wieku
51-65 lub > 10 powyzej 65 lat

8 kazda utrata kosci < 26 lat

lub > 6 w wieku 26-40 lat
lub > 10 w wieku 41-65 lat

* Utrata koéci - liczba zgbow z utratg koéci po stronie blizszej lub dalszej na zdjeciu RTG > 4mm od polgczenia szkliwno-

-cementowego.

o zapalenie przyzebia (P1) — BoP < 10%, PD
>4 mm,

o zapalenie przyzebia (P2) — BoP 10-50%, PD
>4 mm,

o Zapalenie przyzebia (P3) — BoP = 50%, PD
=4 mm.

Wraz z postegpem w stomatologii estetycznej
zwicksza si¢ zainteresowanie klinicznymi wskaz-
nikami kompleksu dzigstowo-sluzowkowego. Od
poczatku lat 90. XX w. na potrzeby perioontologow,
implantologéw oraz ortodontéw zaproponowano
wiele wskaznikéw dotyczacych zachowania ksztal-
tu brodawek dzigstowych. Najbardziej znane to
5-stopniowy wskaznik brodawkowy wedlug Jemta
[26] (PIS - Papilla Index Score, punkty odniesienia
to linia faczgca najwyzsza krzywizne brzegow dzig-
stowych przylegajacych zeboéwiich punktkontaktu):
0 - catkowity brak brodawki, 1 - brak ponad polowy
brodawki, 2 - zachowana ponad potowa brodawki,
3 - brodawka wypelnia calg przestrzen miedzyze-
bowa, 4 — przerost brodawki. Dla przyktadu, $rednie
warto$ci wskaznika PIS 24 miesigce po osadzeniu
koron protetycznych na implantach u 10 pacjentéw
w przednim rejonie uzebienia zwigkszyly sie po
stronie blizszej z 1,2 do 2,6, a po stronie dalszej z 1,0
do 2,2 [27]. Kolejny popularny indeks brodawkowy
to 4-stopniowy wskaznik obecnosci brodawki [28]
(PPI - Papilla Presence Index): 1 — brodawka wy-
pelnia w calosci przestrzen miedzyzebowa, siegajac
do punktu kontaktu miedzy zgbami; 2 — brodawka
nie wypelnia w caloéci przestrzeni miedzyzebowej,
a granica szkliwno-cementowa na powierzchniach
miedzyzebowych nie jest widoczna; 3 - brodawka
nie wypelnia w caloéci przestrzeni miedzyzebowej,

a granica szkliwno-cementowa na powierzchniach
miedzyzebowych jest widoczna; 4 — brodawka nie
wypelnia w caloéci przestrzeni miedzyzebowej,
a granica szkliwno-cementowa jest widoczna na
powierzchniach miedzyzebowych i przedsionko-
wych. W PPI stopien 1. lub 2. wystepujacy z przed-
sionkowg recesja przyzebia jest klasyfikowany jako
PPIlr | PPI2r. Wskaznik PPI znajduje szczegdlne
zastosowanie w przypadku patologicznej migracji
zebow w nastepstwie zapalenia przyzebia, gdy do-
chodzi do szparowato$ci tuku zgbowego i tworze-
nia si¢ diastem patologicznych.

Wieloczynnikowa ocena
ryzyka zlego przebiegu
zapalenia przyzebia/
/niepowodzenia
implantologicznego

W 2003 r. na uniwersytecie w Bernie zapropo-
nowano 6-czynnikowy model ryzyka przebiegu
zapalenia przyzebia. Byta to pierwsza w pis$mien-
nictwie proba wieloczynnikowej analizy klinicz-
nej ryzyka przebiegu i nawrotu przewleklego oraz
agresywnego zapalenia przyzebia. Mala liczba
prac klinicznych uwzgledniajacych zastosowanie
modelu heksagonalnego wskazuje, ze jego uzy-
tecznos¢ jest ograniczona [29]. Dlatego zapewne
podjeto proby uproszczenia wieloczynnikowego
modelu ryzyka periodontologicznego. Zapropo-
nowano metode UniFe [30], w ktorej dla kazdego
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Tabela 4. Szacowanie ryzyka dla implantowanych miejsc o znaczeniu estetycznym wediug Martina et al. [32]

Table 4. Risk assessment for implant sites with esthetic importance according Martin et al. [32]

Czynnik ryzyka
(Risk factor)

Male ryzyko
(Low risk)

Srednie ryzyko
(Medium risk)

Duze ryzyko
(High risk )

Ogolny stan zdrowia

prawidlowe gojenie

uposledzone gojenie

Podatnos¢ na choroby przyzgbia

zapalenie dzigsel

przewlekle zapalenie przyze-
bia (fagodne do $redniego)

cigzkie przewlekte lub agre-
sywne zapalenie przyzebia

Nikotynizm nie do 10 papieroséw dziennie | > 10 papieroséw dziennie
Fenotyp dla genotypu Il-1 negatywny pozytywny

Bruksizm nie tak

Oczekiwania estetyczne pacjenta | male posrednie duze

Linia warg nisko posrednio wysoko

Biotyp dziastowy grupy $redni cienki

Ksztalt koron zebow prostokatny trojkatny

Poziom kosci przy sgsiadujacych | <5 mm do punktu

5,5-6,5 do punktu kontaktu

> 7 mm do punktu kontaktu

dujacych

z¢bach kontaktu
Zapalenie w miejscu implantacji | nie przewlekte ostre
Obecno$¢ koron na zebach sgsia- | nie tak

Szerokos¢ odcinka bezzgbnego jeden zab > 7 mm

1 zab <7 mm

2 zeby lub wiecej

nienaruszone tkanki
miekkie

Anatomia tkanek migkkich

uszkodzenie tkanek miekkich

Niedobodr kosci w miejscu im- nie
plantacji

poziomy ubytek kostny

pionowy ubytek kostny

ze zroznicowanych zakreséw 5 czynnikow (BoP,
liczby kieszonek > 5 mm, utraty kosci wyrostka
zebodotowego w zaleznosci od przedziatu wieko-
wego, nikotynizmu i cukrzycy) przypisano war-
tosci punktowe 0-8 (tab. 3). Suma uzyskanych
punktéw okresla 5 stopni ryzyka: bardzo ma-
te (0-2), male (3-5), $rednie (6-8), duze (9-14),
bardzo duze (15-24). Inna propozycja to interak-
tywny program szacujacy ryzyko periodontolo-
giczne, tzw. PAT® (Periodontal Assessment Tool),
w ktérym na podstawie elektronicznego arkusza
danych (tzw. OHIS® - Oral Health Information
Suite) stawia si¢ rozpoznanie periodontologiczne,
a nastepnie okresla ryzyko periodontologiczne [31].
W arkuszu danych sg zbierane informacje doty-
czace: wieku, PD (< 5 mm, 5-7 mm, > 7 mm),
BoP, ubytku kosci wyrostka na zdjeciu RTG w od-
niesieniu do granicy szkliwno-cementowej (do
2 mm, 2-4 mm, powyzej 4 mm), otwartych fur-
kacji miedzykorzeniowych, wypelnien poddzia-
stowych, historii leczenia periodontologicznego,
czestosci wizyt kontrolnych w roku w gabinecie
stomatologicznym, higieny jamy ustnej, nikoty-
nizmu i cukrzycy. Na podstawie tych wszystkich
zmiennych stawia si¢ rozpoznanie periodontolo-
giczne (0 - zdrowy, 1-3 zapalenie dzigset, 4-10
rozpoczynajace si¢ zapalenie przyzebia, 11-36
$rednio zaawansowane zapalenie przyzebia,

37-100 ciezkie zapalenie przyzebia). Nastepnie
z wykorzystaniem tzw. Periodontal Risk Calcula-
tor (PRC) oblicza si¢ ryzyko periodontologiczne
(od najnizszego — 1 do najwyzszego - 5), ktdre
$cisle koreluje z nastepujacym w latach ubytkiem
kosci wyrostka zebodotowego i utratg zebéw. Na-
lezy podkresli¢, ze PAT jest narzedziem komer-
cyjnym opracowanym we wspolpracy z Amery-
kanska Akademia Periodontologiczna. W anali-
zie porownawczej metod UniFe i PAT wykazano
duza zgodnos$¢ (catkowita zgodno$¢ dotyczyta
74,8% pacjentow) w szacunku ryzyka periodon-
tologicznego, réznice wynikalty z odmiennego
interpretowania parametréw BoP oraz ubytku
kos$ci w odniesieniu do wieku [30].

Etiologie wieloczynnikowa moze miec¢ tak-
ze niepowodzenie leczenia implantologicznego.
Szacowanie ryzyka dla implantowanych miejsc
o istotnym znaczeniu estetycznym z uwzgled-
nieniem dodatkowych kryteriéw chirurgicznych
i protetycznych przedstawiono w tabeli 4 [32].
W modelu tym uwzgledniono az 15 istotnych
czynnikéw dotyczacych wyniku leczenia implan-
tologicznego na tym odcinku. Warto zauwazy¢, ze
ciezkie przewlekle zapalenie przyzebia w miejscu
pograzania wszczepu stanowi o 4 czynnikach du-
zego ryzyka (rozpoznanie, genotyp, uszkodzenie
tkanek miekkich i ubytek kostny).




Nowe wskazniki periodontologiczne

249

Wiedza na temat nowych wskaznikéw perio-
dontologicznych ma znaczenie dla oséb prowa-
dzacych badania epidemiologiczne uwzgledniaja-
ce status periodontologiczny oraz dla klinicystow
oceniajacych subtelne zmiany w tkankach przy-
z¢bia w nastepstwie periodontopatii lub prowa-
dzonego leczenia. Konieczna jest ocena czulodci,
swoistosci i wartosci predykcyjnej testow diagno-
stycznych w odniesieniu do badan najbardziej
czulych (np. wskaznikéw krwawienia dzigstowe-

go w odniesieniu do objetoéci ptynu dzigstowego
w badaniu Periotronem). Szczegélnie wazna jest
powtarzalno$¢ uzyskiwanych ocen, dlatego tak
wazna jest kalibracja i rygorystyczne ¢wiczenia
badajacych w tym wzgledzie. Z wielka nadzieja
mozna patrze¢ na rozwdj modeli wieloczynni-
kowych dla prognozowania przebiegu zapalenia
przyzebia. Dajg one bowiem mozliwo$¢ zaplano-
wania zintegrowanego leczenia stomatologiczne-
go na podstawie analizy prospektywne;j.
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