Streszczenie

Choroba przyzebia (periodontitis) jest przewlekta choroba zapalng doprowadzajaca do
utraty kosci i tkanek miekkich a w konsekwencji do utraty zebow. Po préchnicy jest to gtowna
przyczyna utraty zeboéw u dorostych. Usuniecie ztogow nazebnych z wygtadzeniem
powierzchni korzeni (SRP, scaling and root planing) jest podstawows procedura terapeutyczna
w leczeniu zapalen przyzebia. Jest to terapia przyczynowa, ktora ma na celu usuniecie biofilmu
bakteryjnego z korony i korzenia zgba razem z nagromadzonym kamieniem naze¢bnym oraz
usuni¢cie toksyn z powierzchni cementu korzeniowego wraz z jego wygladzeniem.
Skuteczno$¢ zabiegu SRP zalezy od wielu czynnikow w tym od poczatkowej gtebokosci
kieszonek, rodzaju i ksztattu oczyszczanego zeba, objecia furkacji oraz od dos§wiadczenia osoby
wykonujacej zabieg. W zwigzku z ograniczeniami SRP oraz wieloczynnikowa etiologia
choroby przyzebia poszukuje si¢ metod, ktorymi mozna wspomaga¢ mechanoterapig. Jedng z
nich jest miejscowe zastosowanie antyseptykow takich jak nisko stezony podchloryn sodu w
postaci nowego dwuskladnikowego preparatu zawierajacego 0,95% NaOCI 1 aminokwasy

(kwas glutaminowy, leucyne i lizyng).

Wobec powyzszego, celem badania byta kliniczna ocena parametrow przyzebia oraz
stezenia metaloproteinazy 8 (MMP-8) w ptynie kieszonki przyzebnej po profesjonalnym
usunieciu ztogow z wygtadzeniem powierzchni korzeni z dokieszonkowym zastosowaniem
preparatu z nisko stgzonym podchlorynem sodu (Perisolv®) oraz bez zastosowania preparatu.
Do badania zakwalifikowano 40 pacjentéw z zapaleniem przyzgbia (stadium II 1 III stopien B
I C) zrandomizowanych do dwoch grup badanej i kontrolnej po 20 osob kazda. Pacjenci grupy
badanej przed SRP mieli wprowadzany zel z nisko st¢zonym podchlorynem sodu do kieszonek
0 PD > 5mm. Pacjenci grupy kontrolnej mieli wykonywany zabieg SRP. Podstawe porownania

stanowita zmiana parametrow klinicznych przyzebia po zastosowanej terapii (badania



kontrolne po 3 i 6 miesigcach) oraz zmiana ilosci MMP-8 w ptynie kieszonki o PD > 5 mm
wybranej na pierwszej wizycie (badanie po tygodniu, dwoch tygodniach i 3 miesigcach).
Badanie kliniczne obejmowato nastgpujace parametry: wskaznik ptytki dla calej jamy ustnej
(FMPS), wskaznik krwawienia dla calej jamy ustnej (FMBOP), glebokos$¢ sondowania (PD),
potozenie przyczepu klinicznego (CAL), wysoko$¢ recesji dzigsta (GR), liczbe zamknietych
kieszonek. Badanie laboratoryjne polegato na oznaczeniu stezenia MMP-8 z ptynu dzigstowego

glebokiej kieszonki przyzebnej metodg ELISA. Dane zostaly poddane analizie statystycznej.

Podczas trwania badania Zzaden z pacjentdw nie zglosit dzialan niepozadanych.
Wszyscy pacjenci regularnie zglaszali si¢ na wizyty kontrolne i ukonczyli badanie. Pacjentow
charakteryzowata umiarkowanie dobra higiena jamy ustnej. W obu grupach przed terapia
wskaznik FMPS przekraczat 25% 1 ulegt obnizeniu. W grupie badanej odnotowano spadek do
19,73%, a kontrolnej do 24,4%. Po zastosowanym leczeniu spadta ilosci miejsc krwawigcych
po sondowaniu w obu grupach. W poétrocznej obserwacji w grupie badanej nastgpit spadek
FMBOP érednio z 28,53% do 14,32% , natomiast w grupie kontrolnej 18,57% do 14,35%.
Zaréwno w grupie kontrolnej jak i badanej po przeprowadzonym leczeniu uzyskano sptycenie
gtebokosci kieszonek. Istotna roznica wystapita rowniez w potozeniu klinicznym przyczepu.
W obu grupach stwierdzono zysk CAL. Zmiany wysokosci recesji dzigstowych w obu grupach
byty niezauwazalne. Porownujac $rednie badanych parametréow periodontologicznych (PD,
GR, CAL) tylko ze wszystkich kieszonek o wstepnej gtebokosci PD > 5mm zauwazono istotnie
statystyczng réznice w giebokosci sondowania oraz w potozeniu przyczepu klinicznego w
grupie badanej i kontrolnej. Wysokosc¢ recesji dzigsta zwigkszyta si¢ w obu grupach. Jednak
tylko dla grupy kontrolnej byt to wzrost istotny. W grupie badanej przed terapig kieszonki o PD
> 5 mm stanowity prawie 25% miejsc badanych po terapii z zastosowaniem preparatu
Perisolv® byto to tylko 12% miejsc badanych. W grupie kontrolnej po SRP odsetek glebokich

kieszonek przyzgbnych zmniejszyl si¢ z 17,46% do 9,05%. Nie odnotowano réznic pomigdzy



grupami. Dodatkowo u kazdego pacjenta wybrana zostata jedna kieszonka do pobrania ptynu z
kieszonki (GCF) i oznaczenia zmian w ilosci metaloproteinazy 8 (MMP-8). Zauwazono istotng
roznice w gtebokosci sondowania i potozeniu przyczepu klinicznego w wybranej do badania
laboratoryjnego kieszonce w grupie badanej i kontrolnej. W grupie badanej odnotowano istotne
zmniejszenie ilosci MMP-8 z 8,32 ng/mL do 5,14 ng/mL po 3 miesigcach. Nie zauwazono
istotnie statystycznej réznicy w grupie kontrolnej. Stezenie MMP-8 réznito sie¢ pomiedzy
grupami przed badaniem. Zmiany ilosci SFFR (sulcus fluid flow rate), czyli wskaznika
wyptywu ptynu dzigstowego byty niezauwazalne w obu grupach. Jedynymi powigzaniami,
ktére zaobserwowano byta umiarkowana korelacja MMP-8 z SFFR przed terapia w grupie
badanej. Parametry te korelowaty rowniez po tygodniu od przeprowadzonej terapii. W grupie
kontrolnej zaobserwowano umiarkowane korelacje pomigdzy MMP-8 i PD oraz MMP-8 i

SFFR.

Na podstawie uzyskanych wynikow zostaty wyciagniete wnioski:

1. Niechirurgiczne leczenie przyzebia jest terapig skuteczng.

2. Niechirurgiczne leczenie przyzebia powoduje zmniejszenie stanu zapalnego
wyrazonego spadkiem wskaznika FMBOP, redukuje kieszonki przyzgbne (PD) oraz
skutkuje zyskiem w potozeniu przyczepu klinicznego (CAL).

3. Niechirurgiczne leczenie przyzebia redukuje ilos¢ giebokich kieszonek przyzebnych.

4. Zastosowanie zelu z nisko stezonym podchlorynem sodu przed zabiegiem SRP nie
powoduje dodatkowych zyskow klinicznych.

5. Zastosowanie zelu z nisko stezonym podchlorynem sodu moze mie¢ wptyw na stezenie
metaloproteinazy 8 w ptynie kieszonKi.

6. Zastosowanie zelu z nisko stezonym podchlorynem sodu jest bezpieczne dla pacjenta.



