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Streszczenie
W pracy przedstawiono na podstawie piśmiennictwa możliwości stosowania aplikowanych poddziąsłowo antysep−
tyków (LAD – local antiseptics delivery) i/lub antybiotyków oraz chemioterapeutyków (LDD – local drug delive−
ry) w leczeniu przewlekłego zapalenia przyzębia. Metoda ta pozwala na bezpośrednie dostarczenie do zainfekowa−
nej kieszonki przyzębnej leków o ukierunkowanym zakresie działania przeciwbakteryjnego oraz na uzyskanie od−
powiedniego, skutecznego terapeutycznie stężenia leku w kieszonce. Pozwala jednocześnie uniknąć wystąpienia
niepożądanych działań pojawiających się podczas ogólnoustrojowej antybiotykoterapii. Do najczęściej stosowa−
nych miejscowo antyseptyków należy chlorheksydyna, olejki eteryczne oraz jodopowidon, a z antybiotyków: te−
tracyklina, doksycyklina, minocyklina oraz spośród chemioterapeutyków: metronidazol. Jest to postępowanie nie−
zwykle obiecujące i może być w niektórych przypadkach alternatywą dla leczenia chirurgicznego, a następne ba−
dania przyczynią się do optymalnego wykorzystania jej w leczeniu periodontologicznym (Dent. Med. Probl.
2007, 44, 3, 396–402).

Słowa kluczowe: przewlekle zapalenie przyzębia, miejscowa antybiotykoterapia, leczenie chorób przyzębia.

Abstract
The article is based on the review of literature about locally delivered antiseptics (LAD – local antiseptics deliv−
ery) and antibiotics or chemotherapeutics agents (LDD – local drug delivery) which are directly delivered subgin−
givally in treating chronic periodontitis. This method allows to deliver antimicrobial agents directly into the peri−
odontal pocket and to achieve effective antimicrobial and therapeutical concetration of drug in periodontal pocket.
Additionally, this method allows to avoid the side effects which usually occur during systemic antibiotic therapy.
The main locally delivered antiseptics are chlorhexidine, phenolic compound and povidone−iodine, from the group
of antibiotics there are tetracycline, doxycycline, minocycline and among the chemotherapeutics agents, it is
metronidazole. This method is very promising and it could be an alternative for surgical treatment of periodontitis
as following studies will lead to effectiveness of these therapies in all forms of periodontitis (Dent. Med. Probl.
2007, 44, 3, 396–402).

Key words: periodontitis chronica, topical antibiotics, periodontal treatment.

Zapalenie przyzębia jest chorobą infekcyjną,
w której biofilm bakteryjny jest podstawowym
czynnikiem etiologicznym [1–3]. Drobnoustroje
chorobotwórcze odpowiedzialne za destrukcję tka−
nek przyzębia to głównie beztlenowe bakterie
Gram−ujemne, a spośród nich przede wszystkim:
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Tannerel−
la forsythensis i Porphyromonas gingivalis. Istot−

ną rolę odgrywają także takie bakterie, jak: Prevo−
tella intermedia, Campylobacter rectus, Pepto−
streptococcus micros, Fusobacterium nucleatum,
Eubacterium nodatum, Streptococcus intermedius
i krętki [4–6]. Występowanie swoistej mikroflory
patologicznej dla przyzębia jest jednak czynni−
kiem koniecznym, ale niewystarczającym do wy−
wołania zapalenia przyzębia, ponieważ patologia
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ta jest skutkiem interakcji między bakteriami
w kieszonkach a czynnikami gospodarza oraz ma−
łą koncentracją tzw. korzystnej flory bakteryjnej
(beneficial bacteria) [6–8]. Podstawową metodą
postępowania leczniczego w periodontopatiach
jest usuwanie złogów nazębnych oraz poddziąsło−
wej płytki bakteryjnej przez mechaniczne usunię−
cie przesiąkniętego toksynami bakteryjnymi ce−
mentu korzeniowego i wygładzenie powierzchni
korzenia [9–12]. Takie postępowanie, uznawane
za „złoty” standard, zapewnia dobre parametry
kliniczne i mikrobiologiczne zarówno w fazie
wstępnej, jak i podtrzymującej leczenia periodon−
tologicznego [13, 14]. Niekiedy jednak obserwuje
się brak pozytywnej odpowiedzi na zastosowane
leczenie. Najczęściej dotyczy to głębokich kieszo−
nek (powyżej 5 mm) oraz otwartych przestrzeni
międzykorzeniowych, do których jest utrudniony
dostęp i możliwości skutecznego usunięcia biofil−
mu są ograniczone [15, 16]. W takich przypad−
kach, aby zmniejszyć lub usunąć poddziąsłowy
biofilm bakteryjny, należy rozważyć zastosowanie
leczenia chirurgicznego lub alternatywnie aplika−
cję poddziąsłowo antyseptyków (LAD – local an−
tiseptics delivery) i/lub antybiotyków (LDD – lo−
cal drug delivery) [17]. Metoda ta pozwala na bez−
pośrednie dostarczenie leków do zakażonej
kieszonki o ukierunkowanym zakresie działania
przeciwbakteryjnego. Istotne jest także to, że miej−
scowe zastosowanie leków pozwala na uzyskanie
odpowiedniego, skutecznego terapeutycznie, stę−
żenia leku w kieszonce oraz na uniknięcie wystą−
pienia działań niepożądanych, pojawiających się
podczas ogólnoustrojowego leczenia antybiotyka−
mi. Do najczęściej stosowanych miejscowo anty−
septyków należy chlorheksydyna, olejki eteryczne
oraz jodowany polimer, a z leków chemicznych:
tetracyklina, doksycyklina, minocyklina i metroni−
dazol [18, 19].

Celem pracy było przedstawienie na podsta−
wie piśmiennictwa antyseptyków i chemiotera−
peutyków podawanych poddziąsłowo w leczeniu
przewlekłego zapalenia przyzębia.

Chlorheksydyna

Chlorheksydyna jest antyseptykiem charaktery−
zującym się szerokim zakresem działania, obejmują−
cym zarówno bakterie Gram−dodatnie, jak i Gram−
−ujemne oraz grzyby i niektóre wirusy [15, 20]. Po−
za działaniem przeciwbakteryjnym i przeciwza−
palnym wykazuje także działanie hamujące odkła−
danie płytki bakteryjnej. Mimo wielu zalet, chlo−
rheksydyna nie jest jednak pozbawiona działań
niepożądanych, do których zalicza się przede
wszystkim: przebarwienia zębów, języka, zaburze−

nia smaku, zwiększenie akumulacji kamienia na−
zębnego podczas długotrwałego stosowania [16].
Miejscowe stosowanie chlorheksydyny w zapale−
niach przyzębia może odbywać się w formie pod−
dziąsłowej irygacji kieszonek, aplikacji w postaci
żelu lub zastosowania preparatu PerioChip [16,
21–25]. Niektóre spośród badań potwierdzają
działanie przeciwzapalne, zmniejszenie głębokoś−
ci kieszonek po zastosowaniu preparatów chlorhe−
ksydyny w połączeniu z zabiegiem profesjonalne−
go oczyszczania zębów [25–27], co może być
w niektórych przypadkach alternatywą dla lecze−
nia chirurgicznego. Inni autorzy nie potwierdzają
istotnej poprawy wskaźników klinicznych i mikro−
biologicznych po zastosowaniu skojarzonej terapii
wygładzenia cementu korzeniowego z aplikacją
do kieszonki preparatów chlorheksydyny [22, 24,
28, 29]. Jej miejscowe zastosowanie powoduje je−
dynie częściowe usunięcie niektórych drobnou−
strojów patogennych [24, 28, 30], poza przy−
padkiem wykorzystania w metodzie całkowitego
odkażania jamy ustnej (FMT – full−mouth disin−
fection) [5]. Badania przeprowadzone przez Qui−
rynena et al. [5] dowiodły, że uzyskany wynik nie
zależy jednak od zastosowania chlorheksydyny,
ale od wykonania zabiegu w ciągu 24 godz., co za−
pobiega przemieszczeniu i powtórnemu zakażeniu
nieleczonych kieszonek. Ograniczone działanie
chlorheksydyny w obszarze poddziąsłowym może
wynikać z niewystarczającego stężenia antysepty−
ku w kieszonce i/lub małej wartości substantivity
(mała adhezja do powierzchni korzenia), co prze−
kłada się na uzyskanie tylko stężenia subterapeu−
tycznego w krótkim czasie po aplikacji [15]. 

Olejki aromatyczne

Olejki aromatyczne, występujące w handlu
w postaci preparatu Listerine®, wykazują szeroki
zakres działania antyseptycznego i antybakteryj−
nego, który w badaniach klinicznych potwierdza
się przez uzyskanie zmniejszenia stanów zapal−
nych dziąseł oraz hamowanie rozwoju płytki na−
zębnej [31, 32]. Znacząco dobre wyniki kliniczne
uzyskano zwłaszcza u pacjentów z jednoczesnym
stosowaniem Listerine w połączeniu z regularnym
szczotkowaniem zębów i nitkowaniem przestrzeni
międzyzębowych [31]. Poza działaniem przeciw−
bakteryjnym Listerine charakteryzuje się również,
potwierdzonym badaniami klinicznymi, hamują−
cym wpływem na wirusy w jamie ustnej. Jej stoso−
wanie podczas zakażenia Herpex simplex jamy
ustnej pozwala na ograniczenie liczby patogenów
i jednocześnie zmniejsza ryzyko ich przekazywa−
nia między ludźmi [33]. Stosując fenolowe olejki
eteryczne w programie całkowitego odkażania ja−
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my ustnej, poza uzyskaniem poprawy wskaźników
klinicznych, zaobserwowano także redukcję lot−
nych związków siarki w wydychanym powietrzu,
co można wykorzystać w leczeniu wspomagają−
cym halitozy [34]. Stosując miejscowo preparat
Listerine, zwykle nie obserwuje się działań niepo−
żądanych, zwłaszcza podczas długotrwałego sto−
sowania. Ograniczają się one najczęściej do odczu−
wanego przez pacjentów dyskomfortu związanego
z intensywnym smakiem preparatu, nieznacznym
uczuciem suchości w jamie ustnej lub pieczeniem
powierzchni języka i niekiedy wystąpieniem prze−
barwień powierzchni zębów [32, 34, 35].

Jodowany polimer
poliwinylowy (PVP)

Środek ten wykazuje szeroki zakres działania
antybakteryjnego, a także przeciwgrzybiczego
i antywirusowego. W praktyce stomatologicznej
PVP−J jest wykorzystywany do irygacji poddzią−
słowej w formie10% roztworu, a do skalingu jako
10% preparat w proporcjach z wodą 1: 9 [11, 22].
W badaniach klinicznych, w których połączono
skaling z poddziąsłową irygacją kieszonek dzią−
słowych, uzyskano istotny wpływ na wskaźniki
kliniczne. Szczególnie widoczne było zmniejsze−
nie głębokości kieszonek i poprawa położenia
przyczepu łącznotkankowego w kieszonkach wyj−
ściowo głębokich. Uzyskanie poprawy stanu kli−
nicznego przyzębia przekłada się również na wy−
niki badań mikrobiologicznych, czyli po zastoso−
wanym leczeniu skojarzonym przyzębia uzyskuje
się zmniejszenie liczby drobnoustrojów patogen−
nych w przyzębiu w kieszonkach [36, 37]. Po sto−
sowaniu PVP−J jest możliwe wystąpienie krótko
utrzymujących się przebarwień zębów i języka.
Szczególną uwagę należy także zwrócić na pa−
cjentów uczulonych na związki jodu, osoby z cho−
robami tarczycy oraz kobiety w ciąży, u których
stosowanie jodopowidonu jest przeciwwskazane
[11, 20]. 

Metronidazol

Metronidazol charakteryzuje się szerokim za−
kresem działania ze szczególnym uwzględnieniem
bakterii beztlenowych. W praktyce periodontolo−
gicznej jest stosowany najczęściej w postaci żelu
w stężeniu 25% – Elyzol lub 1% metronidazol.
Preparat Elyzol aplikowany poddziąsłowo wyka−
zuje bardzo korzystny wpływ na parametry kli−
niczne [38] oraz duży stopień zmniejszenia pato−
gennej mikroflory beztlenowej w kieszonkach
o głębokości powyżej 5 mm [39]. Badania dowo−

dzą również, że samodzielne zastosowanie metro−
nidazolu daje porównywalny wynik w odniesieniu
do skalingu i oczyszczania powierzchni korzeni
[40]. Zastosowanie 1% metroninazolu poddziąsło−
wo powoduje także zmniejszenie patogennej mi−
kroflory i pozwala uzyskać dobre wskaźniki kli−
niczne przy mniejszym koszcie w odniesieniu do
preparatu 25% [25]. Na mniejsze koszty leczenia
z zachowanym jednocześnie wynikiem leczenia
miejscowego pozwala zastosowanie polskich pre−
paratów. Są to: 10% metronidazol w postaci maści
stomatologicznej oraz 0,5% roztwór metronidazo−
lu dostępny w ampułkach. Preparat ten w praktyce
ogólnolekarskiej jest przeznaczony do iniekcji do−
żylnych, a w praktyce periodontologicznej jest
wykorzystywany do poddziąsłowej irygacji kie−
szonek. Miejscowe zastosowanie metronidazolu
nie powinno zastępować tradycyjnego postępowa−
nia ze względu na brak danych o działaniach nie−
pożądanych podczas długotrwałego jego stosowa−
nia, a jedynie być dodatkiem do niechirurgicznego
lub chirurgicznego leczenia periodontologicznego
[40]. Brak dodatkowych korzyści w leczeniu sko−
jarzonym, a także brak istotnych skutków mikro−
biologicznych oraz zmian w poziomie położenia
przyczepu łącznotkankowego opisali Awartini et al.
i Salvi et al. [30, 41]. Korzystne wyniki kliniczne
i mikrobiologiczne uzyskano po zastosowaniu
miejscowym, a także systemowym skojarzonym
z mechanicznym leczeniem periodontologicznym
ornidazolu i tymidazolu [42]. Stwierdzono także
mniejszy zakres działań niepożądanych tych che−
moterapeutyków niż metronidazolu.

Minocyklina

Minocyklina wykazuje działanie bakteriosta−
tyczne, najczęściej jest stosowana w postaci mi−
krokapsułek 2% chlorowodorku minocykliny
(Arestin®). Uzyskano znaczną poprawę wskaźni−
ków klinicznych po zastosowaniu tradycyjnego
leczenia periodontologicznego w połączeniu z po−
dawaniem do kieszonek minocykliny. Po takim le−
czeniu stwierdzono istotne zmniejszenie głęboko−
ści kieszonek oraz odbudowę połączenia przycze−
pu łącznotkankowego [43, 44]. Dobre wyniki
uzyskano również w badaniach mikrobiologicz−
nych po zastosowaniu preparatu minocykliny jako
uzupełnienie zabiegu oczyszczania cementu ko−
rzeniowego. Zaobserwowano, że w wyniku poje−
dynczej aplikacji leku do kieszonki następuje
zmiana proporcji między bakteriami patogennymi
dla przyzębia a florą korzystną, co może odpowia−
dać za uzyskiwanie dobrych wyników klinicznych
[45]. Badania długoterminowe prowadzone z za−
stosowaniem minocykliny nie przyniosły jednak
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tak bardzo zadowalających skutków klinicznych.
Najważniejsze parametry kliniczne, czyli głębo−
kości kieszonek, utrata przyczepu łącznotkanko−
wego nie różniły się istotnie od tych, które uzyski−
wano tylko po mechanistycznym leczeniu perio−
dontologicznym [46, 47].

Tetracykliny

Z tetracyklin stosowanych miejscowo w sto−
matologii używa się chlorowodorku tetracykliny
– Actisite® oraz doksycykliny – Atridox® lub
w postaci 14% żelu. Są to antybiotyki o właściwoś−
ciach bakteriostatycznych, charakteryzujące się
szerokim zakresem działania, zarówno na bakterie
Gram−dodatnie, jak i Gram−ujemne. Obecnie pre−
parat Actisite, zawierający włókna nasączone 25%
roztworem tetracykliny, został wycofany z obrotu
i nie jest stosowany, mimo że niektóre spośród
przeprowadzonych badań wykazały zadowalające
wyniki kliniczne i mikrobiologiczne w leczeniu
przewlekłego zapalenia przyzębia [48, 49]. Tera−
pia złożona z zastosowaniem miejscowo chloro−
wodorku tetracykliny, mimo uzyskiwanych do−
brych wyników klinicznych, w największym stop−
niu spośród wszystkich stosowanych leków
powoduje jednak rozwój oporności bakterii [48].
Po miejscowym zastosowaniu preparatów doksy−
cykliny również wykazano znaczące zmniejszenie
głębokości kieszonek, odbudowę poziomu przy−
czepu łącznotkankowego oraz istotne zmiejszenie
krwawienia dziąsłowego w porównaniu z samym
zabiegiem skalingu i wygładzenie powierzchni ko−
rzenia [50, 51]. Także zadowalające były wyniki
badań mikrobiologicznych, w których doksycykli−
na spowodowała istotne zmniejszenie patogennej
mikroflory w obrębie kieszonek [15, 41]. Inni au−
torzy nie obserwowali istotnej statystycznie różnicy
w zmniejszeniu ogólnej ilości i proporcji w mikro−
florze patogennej po zastosowaniu doksycykliny
w porównaniu z samym zabiegiem oczyszczania
powierzchni korzeni, co powoduje, że nie ma lep−
szych efektów klinicznych po zastosowanym sko−
jarzonym leczeniu [52–54].

Inne preparaty

Na polskim rynku pojawił się nowy preparat
Trascodent® żel do stosowania w chorobach jamy
ustnej, jak i periodontopatiach. Preparat wykazuje
działanie antyseptyczne, dezynfekujące oraz zapo−
biega wysychaniu błony śluzowej jamy ustnej.
Głównym składnikiem preparatu jest aprotynina,
która neutralizuje enzymy szkodliwe dla tkanek
przyzębia, przez co zmniejsza kliniczne objawy

stanu zapalnego, takie jak: zaczerwienienie,
obrzęk, krwawienie dziąsłowe, a także łagodzi
i ogranicza dolegliwości bólowe [55]. W praktyce
stomatologicznej zastosowanie znalazły również
związki pochodzenia roślinnego, do których za−
licza się m.in.: sangwinarynę oraz bajkalinę.
Sangwinaryna jest związkiem otrzymywanym
z Krwiowca kanadyjskiego (Sanguinaria cana−
densis) i jest najczęściej stosowana w postaci pły−
nu do płukania jamy ustnej lub irygacji poddzią−
słowych. W badaniach przeprowadzonych przez
Polsona et al. [56] była stosowana także w formie
systemu resorbowalnego do aplikacji poddziąsło−
wej w stężeniu 5%. Jednakże sangwinaryna wyka−
zująca szeroki zakres działania antyseptycznego
w badaniach in vitro, w badaniach klinicznych jej
ocena jest gorsza od powszechnie stosowanych
antyseptyków [21]. Bajkalina, będąca składnikiem
preparatu Baikadent, jest związkiem uzyskiwa−
nym z korzenia Tarczycy bajkalskiej (Scutellaria
baikalensis). Ma właściwości przeciwbakteryjne,
przeciwzapalne, a także przyspiesza regenerację
tkanek i działa hamująco na rozwój grzybów droż−
dżopodobnych. W badaniach przeprowadzonych
przez Niedworaka et al. [57] uzyskano korzystne
wyniki kliniczne w leczeniu przewlekłej periodon−
topatii i nie wystąpiły jakiekolwiek działania nie−
pożądane. Nie ma jednak doniesień z innych
ośrodków badawczych potwierdzających jej sku−
teczność leczniczą. Powszechnie dostępne i stoso−
wane w praktyce periodontologicznej są także ta−
kie związki, jak aminofluorek w połączeniu z flu−
orkiem cynawym. Są składnikiem płynu do
płukania jamy ustnej pod nazwą handlową Meri−
dol®. Ich skuteczność w profilaktyce i leczeniu
chorób przyzębia opiera się przede wszystkim na
działaniu przeciwzapalnym i antybakteryjnym przez
selektywne hamowanie bakterii odpowiedzialnych
za zapalenie dziąseł i jednoczesne hamowanie po−
wstawania nowej plytki nazębnej [58–60]. 

Miejscowe stosowanie antyseptyków i leków
chemicznych można uznać za metodę skutecznie
wspomagającą leczenie przewlekłego zapalenia
przyzębia. Szczególne korzyści z zastosowania le−
ku do kieszonki mogą być widoczne w przypadku
głębokich kieszonek przyzębnych, furkacji, które
nie poddają się tradycyjnemu mechanicznemu le−
czeniu [61, 62]. Podanie leku do kieszonki przy−
zębnej może spowodować, że leczenie chirurgicz−
ne nie będzie koniczne lub będzie można je zasto−
sować w późniejszym terminie. Zaletami tej
metody są: uzyskanie dużego stężenia w obrębie
kieszonki w porównaniu z antybiotykoterapią sy−
stemową, niewielkie ryzyko wywołania lekoopor−
ności, a przy prawidłowym założeniu leku do kie−
szonki brak dolegliwości bólowych i uczucia dys−
komfortu ze strony pacjenta oraz brak reakcji
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alergicznych. Ograniczenia w miejscowym stoso−
waniu antyseptyków lub antybiotyków dotyczą
przede wszystkim: braku możliwości działania
przeciwbakteryjnego na drobnoustroje patogenne
zlokalizowane w przyzębiu i innych niszach jamy
ustnej, czasochłonność postępowania i trudności
w prawidłowym podaniu leku (szczególnie w do−
tarciu do dna głębokich kieszonek oraz furkacji),
duży koszt leczenia [17, 18] oraz ograniczony do−

stęp lekarzy stomatologów do preparatów w więk−
szości krajów Unii Europejskiej. Na podstawie
przedstawionego współczesnego piśmiennictwa
można stwierdzić, że miejscowe stosowanie anty−
septyków lub antybiotyków jest niezwykle obie−
cujące. Niezbędne są jednak badania, które przy−
czynią się do wyjaśnienia pojawiających się wąt−
pliwości i pozwolą na optymalizację postępowania
periodontologicznego.
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