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Streszczenie

Amerykanskie Towarzystwo Periodontologiczne (APP) okresowo na tamach Journal of Periodontology publikuje
doniesienia lub wytyczne na temat zagadnien zwigzanych z periodontologia. W tegorocznym lipcowym numerze
tego periodyku zostal zamieszczony raport AAP na temat aktualizacji obecnie obowigzujacej klasyfikacji chorob
przyzebia z 1999 r., ktora juz od poczatku budzita wiele kontrowersji. Podczas ostatniej wizyty prof. K. Kornmana
w Polsce zapytatam, czy sa prowadzone prace nad zmiang klasyfikacji chordb przyzebia, méwiac o jej stabych
punktach. Profesor odpowiedzial, ze srodowisko periodontologiczne ma $§wiadomo$¢ pewnych jej utomnosci
i toczg si¢ obecnie prace nad jej udoskonaleniem.

Mingto kilka miesiecy i z ogromnym zainteresowaniem zapoznalam si¢ z artykulem redakcyjnym Journal of
Periodontology dotyczacym tego tematu. Nie ukrywam, ze nie usatysfakcjonowatl mnie on w petni z wielu powo-
dow. Skupiono si¢ bowiem na parametrach klinicznych, odrzucajac kryteria wynikajace z badan mikrobiologicz-
nych czy immunologicznych. Niemniej chciatabym, mimo moich watpliwosci, przedstawi¢ gléwne jej zasady, aby
przedstawi¢, w jakim kierunku toczy sie dyskusja na ten temat (Dent. Med. Probl. 2015, 52, 4, 462-465).

Stowa kluczowe: choroby przyzebia, klasyfikacja, Amerykanska Akademia Periodontologii.

Abstract

The American Academy of Periodontology (AAP) periodically publishes reports or guidelines on problems related to
periodontology in Journal of Periodontology. The issue of July 2015 features the AAP report on updating the current
classification of periodontal diseases from 1999, which, from the very beginning, aroused much controversy. During
professor Kenneth Kornman’s last visit in Poland I asked whether any work was underway to change the classification
of periodontal diseases, pointing out its weaknesses. The professor replied that the periodontal community was aware
of some of its deficiencies and that work was being conducted towards its improvement.

Several months passed and I read, with great interest, the editorial in Journal of Periodontology on this subject.
I must admit that it did not satisfy me fully, for many reasons. The main focus was on clinical parameters, discard-
ing criteria resulting from microbiological and immunological tests. However, despite my doubts, I would like to
acquaint you with its main principles (Dent. Med. Probl. 2015, 52, 4, 462-465).
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W 2014 r. wybrana grupa ekspertéw zajela sie tualnie stosowana klasyfikacja z 1999 r. [1] w dal-

kliniczng interpretacja dotychczasowej klasyfika-
cji, aby ustosunkowa¢ si¢ do wielu uwag spotecz-
nosci akademickiej i lekarzy praktykow. Uwagi te
zawieraly liczne pytania odno$nie do sposobu edu-
kacji studentéw stomatologii i watpliwosci, czy ak-

szym ciggu ma uzasadnienie w praktyce klinicznej.
AAP zapowiedziala aktualizacje istnieja-
cej klasyfikacji, nad ktora prace rozpoczng si¢
w 2017 r. Tymczasem podjeto probe czastkowej
aktualizacji, koncentrujgc si¢ na 3 obszarach [2]:



Klasyfikacja chorob przyzebia

463

- zastosowanie CAL w diagnostyce zapalenia
przyzebia,

- przewlekte versus agresywne zapalenie przy-
zebia,

- zlokalizowane versus uogoélnione zapalenie
przyzebia.

Zastosowanie CAL
w diagnostyce
zapalenia przyzebia

Zapalenie przyzebia jest chorobg infekcyjna
tkanek otaczajacych zab, w wyniku ktérej docho-
dzi do postepujacej utraty potozenia kliniczne-
go przyczepu (clinical attachment loss, CAL) oraz
utraty kosci (bone loss, BL). Cechg jej jest obec-
nos¢ kieszonek przyzebnych i/lub recesji dziasetl.
Stopien zaawansowania choroby jest oparty w dal-
szym ciagu na ocenie klinicznego potozenia przy-
czepu (CAL) mimo licznych trudnosci i czaso-
chtonnosci w jego okresleniu. Zdarza sig, ze po-
miar moze by¢ obarczony bledem, szczegdlnie
wtedy, kiedy polaczenie szkliwno-cementowe jest
niewidoczne lub stabo wyczuwalne.

Zapalenie przyzebia mozna scharakteryzo-
waé pod wzgledem rozleglosci i ciezkosci. Stopien
zaawansowania zapalenia przyzebia okreéla sie na
podstawie klinicznej utraty przyczepu (CAL), gle-
bokosci kieszonek (pocket depth, PD), krwawienia
przy zglebnikowaniu (bleeding on probing, BOP)
i utraty kosci (BL). Zgodnie z tymi kryteriami pa-
cjent ma zapalenie przyzebia, gdy stwierdzono obec-
nos¢ jednego lub wiecej miejsc krwawiacych (BOP),
na zdjeciu rtg wystepuja ubytki kostne (BL) oraz jest
rejestrowana zwigkszona glebokos¢ kieszonek (PD)
lub utrata polozenia klinicznego przyczepu (CAL).

Autorzy publikacji [2] przedstawili w postaci
tabeli parametry okreslajace stopien zaawansowa-
nia choroby od lekkiego, poprzez umiarkowane do
ciezkiego zapalenia przyzebia (tabela 1).

Szczegdlng grupe stanowia pacjenci z recesja-
mi dzigsel lub po przebytym leczeniu periodon-
tologicznym w fazie leczenia podtrzymujacego.
U tych pacjentéw moze wystepowaé utrata kli-
nicznego potozenia przyczepu, jesli jednak kie-
szonki nie przekraczaja 3 mm i nie ma oznak sta-
nu zapalnego, sg klasyfikowani jako zdrowi ze zre-
dukowanym przyzebiem.

Jesli dodatkowo wystepuje stan zapalny, lecz
PD nie przekracza 3 mm, to stan ten diagnozuje
sie jako zapalenie dzigsel (gingivitis) przy zredu-
kowanym przyzebiu. Obecnosé¢ kieszonek > 3 mm
wraz z utratg klinicznego polozenia przyczepu
(CAL) oraz stanu zapalnego upowaznia do rozpo-
znania zapalenia przyzebia (periodontitis), a sto-
pien jego ciezkosci okresla si¢ zgodnie z tabela 1.

Przewlekle a agresywne
zapalenie przyzebia

Drugie zagadnienie, nad ktérym pochylita sie
grupa ekspertéw AAP, to wytyczne diagnostyczne
dla przewleklego i agresywnego zapalenia przyze-
bia. Diagnoza tych zapalen opiera si¢ na badaniu
wielu parametréw klinicznych i radiologicznych.

Klasyfikacja z 1999 r. wyréznila 2 gtéwne po-
stacie choroby: przewlekle (chronic periodontitis,
CP) i agresywne zapalenie przyzebia (aggressive
periodontitis, AgP) [3]. CP bylo opisane jako cho-
roba wolno postepujaca (wczesniej byla nazwana
zapaleniem przyzebia dorostych), ktéra u niektd-
rych pacjentéw moze przebiega¢ z krétkimi okre-
sami szybkiej destrukcji. Odrzucono jednak kon-
cepcje, ze tempo progresji oraz okreslone limity
wieku moga by¢ stosowane do odréznienia tych
dwdch postaci zapalenia przyzebia.

Grupa ekspertéw, po analizie klasyfikacji
z 1999 r. oraz najnowszych publikacji dotyczacych
diagnostyki choréb przyzebia (kryteriéw rozpo-
znania poszczegolnych postaci choroby), ich epide-
miologii i markeréw przygotowala raport, w kto-

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne stopnia cigzkosci zapalenia przyzebia

Table 1. Diagnostic criteria of periodontitis severity

Clinical attachment loss

Zapalenie przyzebia Lekkie Umiarkowane Ciezkie
Periodontitis Mild Moderate Severe

Glebokos¢ kieszonek >3i<5mm >5i<7mm >7 mm

Pocket depth

Krwawienie przy zglebnikowaniu tak tak tak

Bleeding on probing

Utrata kosci na zdjeciu RTG do 15% dlugosci korze- | 16-30% lub > 3 >30% lub > 5 mm
Bone loss on X-ray nialub>21i<3 mm i<5mm

Utrata polozenia klinicznego przyczepu 1-2 mm 3-4 mm >5mm
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rym potwierdzila zasadnos$¢ podziatu z 1999 r. na
przewlekle i agresywne zapalenie przyzebia jako
osobnych, wyraznie odrdzniajacych sie jednostek
klinicznych, przebiegajacych z destrukeja tkanek
przyzebia i zapaleniem. Jednak dokonano pew-
nych korekt.

Jesli chodzi o agresywne zapalenie przyzebia,
zalecono, aby uwzgledni¢ wiek, w ktérym choro-
ba si¢ rozpoczyna (poczatek choroby) jako ogdl-
ng wytyczng pozwalajacg odrdznic pacjentdw z tej
szerokiej grupy ryzyka. Wiek pacjentéw ponizej
25 lat w momencie rozpoczecia choroby powinien,
w polaczeniu z innymi objawami i kryteriami, by¢
argumentem przemawiajagcym za rozpoznaniem
agresywnego zapalenia przyzebia [2].

Utrzymano podziat na posta¢ zlokalizowang
i uogdlniong agresywnego zapalenia przyzebia.
Podkres$lono istnienie grupy mlodych pacjentow,
zwykle w wieku dojrzewania, u ktorych destrukcja
tkanek przyzebia tworzy charakterystyczny obraz,
obejmujac gléwnie pierwsze zgby trzonowe i siecz-
ne. Przypadki te mozna klasyfikowac¢ jako zlokali-
zowane agresywne zapalenie przyzebia.

Z kolei u innych mlodych dorostych dochodzi
do szybkiej destrukeji przyzebia, widocznej przy
poréwnywaniu kolejnych badan klinicznych i ra-
diologicznych, jednak niedotyczacej charaktery-
stycznych grup zebow. U takich pacjentéw moz-
na zdiagnozowac uogdlnione agresywne zapalenie
przyzebia. Grupa ekspertow ponownie zaznaczyta
ponadto, ze stosunkowo mata ilos¢ biofilmu i ka-
mienia u pacjentéw mogg dodatkowo przemawiac
za rozpoznaniem agresywnego zapalenia przyzebia.

Inaczej to wyglada u pacjentéw, u ktdrych de-
strukcja tkanek przyzebia rozpoczyna si¢ w star-
szym wieku i towarzyszy jej obecno$¢ duzej ilo-
$ci plytki i kamienia, gdyz u nich jest rozpozna-
wane przewlekle zapalenie przyzebia (CP). Takze
wsrod pacjentow z CP istnieje jednak zréznicowa-
nie w szybkosci progresji choroby. U niektérych
0s0b moze wystepowac powolny, ciagly postep de-
strukeji, podczas gdy u innych wokoét czesci zebow
dochodzi do szybkiego postepu choroby w stosun-
kowo krotkim czasie. U jeszcze innych w pewnych
okresach wystepuje wiele zaostrzen procesu de-
strukeji z duza czestotliwoscia.

Po przeanalizowaniu dowodéw naukowych
dotyczacych badan mikrobiologicznych i odpo-
wiedzi gospodarza grupa ekspertow stwierdzi-
fa, Ze obecnie nie ma konkretnych biomarkerdw,
ktére pozwolilyby odrézni¢ agresywne zapalenie
przyzebia od przewleklego zapalenia przyzebia lub
posta¢ miejscowa od ogdlnej w ramach agresyw-
nego zapalenia przyzebia [2]. Klinicy$ci musza za-
tem opiera¢ swoje decyzje diagnostyczne na wy-
wiadzie, objawach klinicznych i badaniach radio-
logicznych.

Prowadzone obecnie i w przysztosci badania
moga poméc w definiowaniu podtypéw i profili
prognostycznych w obrebie AgP lub CP, wskazu-
jac osoby obarczone wiekszym ryzykiem szybkiej
progresji choroby lub stabej reakcji na leczenie.

Potwierdzono takze, ze diagnoza AgP lub CP
ma wazne implikacje dotyczace metod leczenia,
odlegtego rokowania lub podejmowania decyzji
o skierowaniu pacjenta do specjalisty (periodon-
tologa). Pacjenci z AgP (zaréwno z postacia miej-
scowy, jak i uogdlniona) oraz z umiarkowanym
lub ciezkim CP wymagaja zwykle zaawansowa-
nej terapii periodontologicznej wykraczajacej po-
za skaling i wygladzanie korzeni (SRP). Taka roz-
szerzona terapia moze obejmowac leczenie farma-
kologiczne, zabiegi chirurgii regeneracyjnej lub
resekcyjnej, leczenie implantologiczne oraz cze-
ste wizyty w fazie podtrzymujacej leczenia. Zaleca
sie kierowanie tych pacjentow do periodontologow
w celu badania i leczenia specjalistycznego lub in-
terdyscyplinarnego.

Zlokalizowane a uogolnione
zapalenie przyzebia

W Kklasyfikacji z 1999 r. posta¢ zlokalizowa-
na i uogdlniong rozrézniano na podstawie odset-
ka miejsc badanych objetych zmianami [3]. Posta¢
zlokalizowana miata dotyczy¢ pacjentéw, u ktorych
stwierdza sie do 30% miejsc badanych objetych
zmianami, natomiast w postaci uogoélnionej zmia-
ny patologiczne obejmowaly wiecej niz 30% miejsc
badanych. Lekarze sugerowali jednak, ze w prakty-
ce klinicznej zasada ta nie jest fatwa w uzyciu.

W przypadku agresywnego zapalenia przyze-
bia istnieje dobrze udokumentowana powtarzal-
nos$¢, jesli chodzi o zeby objete choroba. Zlokali-
zowana posta¢ AgP charakteryzuje sie zmianami
patologicznymi w obrebie pierwszych zebow trzo-
nowych i siekaczy, co jest dobrze opisane w pi-
$miennictwie, a co poprzednio diagnozowano jako
mlodziencze zapalenie przyzgbia. Takze w przy-
padkach mniej jednoznacznych mozna dokladnie
poda¢ umiejscowienie okolic objetych choroba.
Uogdlniona posta¢ AgP dotyczy niemal wszyst-
kich zebéw. Tak wiec w odniesieniu do AgP roz-
réznienie miedzy postacig zlokalizowang i uogol-
niong nie opiera si¢ na odsetku zmienionych
miejsc, ale na charakterystycznej lokalizacji, kto-
ra jest dobrze znana wiekszosci lekarzy praktykow.

W przypadku przewleklego zapalenia przyze-
bia istnieje wigksza réznorodno$¢ w obrazie cho-
roby. Zatem w opisie umiejscowienia zmian bar-
dziej korzystne moze by¢ slowne okre$lenie roz-
mieszczenia objetych chorobg ze¢bdéw - na przyktad
»przewlekte zapalenie przyzebia w obrebie zebow
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trzonowych szczeki oraz zaawansowane zmiany
w obrebie zebdw przedtrzonowych”.

Zgodnie z obecnymi wytycznymi grupy eks-
pertow [2] w przypadku przewleklego zapalenia
przyzebia posta¢ zlokalizowang rozpoznaje sie
wiec w jednym z dwdch przypadkow: jesli moz-
na jednoznacznie opisac lokalizacje zmian lub jesli
zmiany dotycza do 30% z¢bow (odsetek liczby ze-
bow, w przeciwienstwie do stosowanego uprzed-
nio odsetka miejsc badanych).

Uogdlnione przewlekle zapalenie przyzebia
rozpoznaje si¢ natomiast, jesli nie mozna zwiezle

Pis$miennictwo

opisa¢ lokalizacji zmian i/lub jesli zmiany (w po-
staci utraty polozenia klinicznego przyczepu, utra-
ty kosci i obecnosci kieszonek patologicznych) do-
tycza > 30% zebow.

We wspomnianej, planowanej na 2017 r.,
przyszlej klasyfikacji eksperci zajma si¢ nie tyl-
ko wszechstronnie chorobami przyzebia, ale takze
periimplantis i zapaleniem blony §luzowej wokot
implantéw. Ich prace powinny réwniez uwzgled-
ni¢ ocene ryzyka progresji choroby oraz profi-
li, jakie mozna wyrézni¢ w ramach przewleklego
i agresywnego zapalenia przyzebia.
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