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Zwięzłe kompendium uwzględniające najnowsze
osiągnięcia w dziedzinie periodontologii

Podręcznik Periodontologia oferuje czytelnikom zaktualizowaną wiedzę
na temat anatomii i fizjologii jamy ustnej oraz zastosowania najnowszych
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 treść rozdziałów bogato ilustrowana ponad 300 kolorowymi
fotografiami i rysunkami
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Główną grupą odbiorców są studenci stomatologii i lekarze przygotowujący
się do specjalizacji, z pewnością jednak książka stanie się również pomocna
dla periodontologów w ich codziennej praktyce klinicznej.
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UZĘBIENIE STAŁE

UZĘBIENIE MLECZNE

System oznaczania zębów wg ADA
Zęby oznaczamy numerami od 1 do 32  
zgodnie z ruchem wskazówek zegara

 1 (prawy górny trzeci ząb trzonowy) do  
16 (lewy  górny trzeci ząb trzonowy)

17 (dolny lewy trzeci ząb trzonowy) do 
32 (dolny prawy trzeci ząb trzonowy)

System oznaczania zębów wg ADA
Zęby oznaczamy wielkimi literami od A do T

A (prawy górny drugi ząb trzonowy) do  
J (lewy górny drugi ząb trzonowy)

K (dolny lewy drugi ząb trzonowy) do 
T (dolny prawy drugi ząb trzonowy)

System oznaczania zębów wg FDI
Pierwsza cyfra oznacza kwadrant jamy ustnej.  
Numerację zębów zaczyna się od linii  
pośrodkowej 1–8.

Q 1 prawy górny kwadrant
Q 2 lewy górny kwadrant

Q 3 lewy dolny kwadrant
Q 4 prawy dolny kwadrant

System oznaczania zębów wg FDI
Kwadranty numerujemy od 5 do 8

Q 5 prawy górny kwadrant
Q 6 lewy górny kwadrant

Q 7 lewy dolny kwadrant
Q 8 prawy dolny kwadrant

 *FDI Fédération Dentaire Internationale (Klasyfikacja międzynarodowa)
**ADA American Dental Association (USA)

Jeśli nie zaznaczono inaczej, zęby oznaczono systemem dwucyfrowym wg Fédération Dentaire Internationale (FDI).
Pierwsza cyfra numeru zęba oznacza kwadrant jamy ustnej, numery kwadrantów nadajemy zgodnie z kierunkiem ruchu wskazówek zegara, 
zaczynając od górnego prawego kwadrantu, a kończąc na dolnym prawym kwadrancie. Druga cyfra oznacza ząb w szczęce lub żuchwie 
i jest nadawana w kolejności występowania zęba w łuku, licząc od linii pośrodkowej.
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IX

Przedmowa

medyczne bazy danych oraz możliwy jest dostęp 
do artykułów oryginalnych przedstawiających 
wyniki prowadzonych badań, lekarze nowej ge-
neracji mogą błyskawicznie uzyskiwać, oceniać 
i  filtrować ogromne ilości napływających infor-
macji, a także znajdować rozwiązania konkret-
nych problemów. Stomatolodzy coraz częściej 
zadają to kluczowe pytanie: Czy są na to dowody?

Obserwowany ostatnio wzrost liczby prze-
glądów systematycznych dotyczących w szcze-
gólności dobrze zaprojektowanych badań inter-
wencyjnych dowodzi, że nasza praca opiera się 
na solidnych naukowych podstawach. Dostępne 
dowody należy jednak stopniować, a zalecenia 
powinny się odnosić do konkretnych problemów 
spotykanych u pacjentów. Prawdziwa medycyna 
oparta na faktach obejmuje również silną relację 
między pacjentem z chorobą przewlekłą a jego 
lekarzem. Dlatego ciągłość opieki oraz słuchanie 
z empatią są tak istotne dla skutecznego wspólnego 
podejmowania decyzji, które muszą uwzględniać 
nie tylko dostępną wiedzę naukową, ale również 
uwarunkowania indywidualne.

Podobnie jak wydanie poprzednie, druga 
edycja podręcznika Periodontologia – The Essen-
tials stanowi próbę przedstawienia najnowszych 
osiągnięć i koncepcji w łatwo dostępnej formie. 
Główną grupą odbiorców są nadal stomatolo-
dzy przed specjalizacją i studenci, jednak książ-
ka ta okaże się z pewnością pomocna także dla 
praktykujących stomatologów oraz specjalistów 
z innych dziedzin stomatologii, którzy szybko 
odnajdą w niej potrzebne im w codziennej pracy 
szczegóły dotyczące chorób przyzębia.

Hans-Peter Mueller, DDS, PhD

Od pół wieku periodontologia przoduje wśród 
dziedzin stomatologii pod względem rozwoju 
naukowego. Pewną część ogromnego zakresu li-
teratury, która ukształtowała nowoczesną perio-
dontologię, przedstawiła niedawno Amerykańska 
Akademia Periodontologii z okazji obchodów 
stulecia swojego istnienia1. Nasze szczególne zain-
teresowanie – jako lekarzy praktyków, nauczycieli 
oraz naukowców – wzbudziło m.in. odkrycie, że 
bakterie w obrębie jamy ustnej, które odpowia-
dają za większość chorób przyzębia, organizują 
się, tworząc biofilm, oraz że patogeneza zapalenia 
ozębnej, podobnie jak innych chorób przewle-
kłych, jest złożona i wieloczynnikowa. Możliwo-
ści i ograniczenia sterowanej regeneracji tkanek 
i innych form regeneracji ozębnej zostały odkryte 
dzięki skrupulatnym eksperymentom prowadzo-
nym na zwierzętach oraz badaniom klinicznym, 
a borykająca się z pewnymi trudnościami implan-
tologia zyskała wreszcie solidne podstawy nauko-
we. Ponadto na nowo wysunięto istniejące od stu 
lat przypuszczenie, że infekcje ozębnej współist-
nieją z chorobami układowymi, a w licznych ba-
daniach interwencyjnych obserwuje się możliwe 
pozytywne oddziaływanie leczenia periodontolo-
gicznego na ogólne zdrowie człowieka.

Prawdziwą rewolucję stanowi jednak zasto-
sowanie ewidentnych danych naukowych w co-
dziennej praktyce lekarskiej. Wbrew stwierdze-
niu, że periodontolodzy wykorzystują najnowszą 
wiedzę medyczną, stomatolodzy przed długi czas 
przejawiali tendencję do gonitwy za komercją – 
czy to w interesie swoim, czy firm oferujących 
nowe wyrafinowane rozwiązania.

Teraz to się zmieni. Odkąd powszechnie do-
stępne stały się wyszukiwarki elektroniczne i bio-

1Kornman KS, Robertson PB, Williams RC.  
The literature that shaped modern periodontology. 
J Periodontol 2014; 85: 3–9.
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ӹӹ Różnicowanie:
–– martwiczo-wrzodziejące zapalenie dzią-

seł/przyzębia,
–– zakażenie wirusami Herpes.

ӹӹ Leczenie urazu:
–– Należy wstrzymać stosowanie mechanicz-

nych metod utrzymania higieny jamy ust-
nej.

–– Miejsce urazu można na tydzień pokryć opa-
trunkiem periodontologicznym (CoePak, 
zob. rozdz. 11).

–– Chemiczna kontrola płytki za pomocą 0,1–
0,2% roztworu dwuglukonianu chlorheksy-
dyny (zob. rozdz. 10) stosowanego dwa razy 
dziennie.

Wizyta kontrolna winna być umówiona po tygo-
dniu.

Martwiczo-wrzodziejące  
choroby przyzębia

Rozróżnia się kilka postaci, zależnie od rozległo-
ści choroby i rozmieszczenia wykwitów:
ӹӹ martwiczo-wrzodziejące zapalenie dziąseł 

(ryc. 9.2a, b),
ӹӹ martwiczo-wrzodziejące zapalenie przyzębia 

(ryc. 9.2c, d),
ӹӹ martwicze zapalenie jamy ustnej.

Różnicowanie:
ӹӹ zakażenie wirusami Herpes, zwłaszcza opryszcz-

kowe zapalenie jamy ustnej i dziąseł,
ӹӹ uraz.

Rozpoznanie i leczenie martwiczych chorób przy-
zębia:
ӹӹ W celu wykluczenia choroby hematologicz-

nej, zwłaszcza agranulocytozy i białaczki, na-
leży zlecić wykonanie morfologii krwi z wzo-
rem leukocytarnym. Wskazane jest również 
przebadanie pacjenta w kierunku HIV.

ӹӹ Leczenie miejscowe:
–– delikatne usunięcie złogów naddziąsło-

wych,

�� Stany nagłe w periodontologii

Jedynie część chorób przyzębia wiąże się z ostrym 
bólem i wymaga pilnego leczenia. Są to przede 
wszystkim martwiczo-wrzodziejące choroby przy-
zębia i ropień przyzębny. Ze względu na rzadkie 
występowanie obu schorzeń strategia lecznicza 
wciąż nie opiera się na twardych dowodach na-
ukowych. Jest jednak raczej prosta, ponieważ oba 
schorzenia wywołują bakterie obecne w biofilmie 
nazębnym1.

Nierzadko pojawiający się uraz dziąsła, okre-
ślone choroby zakaźne niezwiązane z płytką 
nazębną i zaburzenia śluzówkowo-skórne (zob. 
rozdz. 4 i 13) mogą powodować znaczny dyskom-
fort i być w konkretnych sytuacjach uwzględnio-
ne w różnicowaniu. 

Uraz

Główne przyczyny urazu to niewłaściwe użycie 
przyrządów do higieny jamy ustnej (uraz przy 
szczotkowaniu, ryc. 9.1; szczeliny po nieprawi-
dłowym użyciu nici dentystycznej) albo uraz ter-
miczny (np. spowodowany przez gorący ser na 
pizzy) lub chemiczny dziąsła.

9.  Leczenie stanów nagłych

Ryc. 9.1  Utrata brodawki międzyzębowej na sku-
tek nieprawidłowego użycia szczoteczki międzyzę-
bowej.
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–– usunięcie błon rzekomych pokrywających 
obszary martwicze za pomocą 3% H2O2;

–– chemiczna kontrola płytki z zastosowaniem 
preparatów chlorheksydyny: 0,1–0,2% roz-
twór do płukania jamy ustnej, 1% żel do 
delikatnego mycia zębów.

ӹӹ Codzienne wizyty kontrolne aż do ustąpienia 
dolegliwości.

ӹӹ Należy stosować się do standardowych zale-
ceń dotyczących wspomagania leczenia anty-
biotykoterapią (zob. rozdz. 13):

–– Ostre martwiczo-wrzodziejące zapalenie 
dziąseł (ANUG, acute necrotizing ulcerati-
ve gingivitis) można w większości przypad-
ków łatwo leczyć mechanicznie, usuwając 
płytkę nazębną i dodatkowo stosując anty-
septyki. 

–– Martwiczo-wrzodziejące zapalenie przyzę-
bia (NUP, necrotizing ulcerative perodontitis), 
mające bardziej przewlekły charakter, z regu-
ły wymaga dodatkowego leczenia antybioty-
kiem, w szczególności przy utrzymujących 
się dolegliwościach. Po wykluczeniu prze-
ciwwskazań można podać ogólnie metroni-
dazol (3 × 250 mg/dobę) przez 7 dni.

–– Uwaga: Możliwość regeneracji utraconej 
w wyniku ANUG brodawki międzyzębo-
wej jest duża, zwłaszcza u osób młodych, 
z dobrą higieną jamy ustnej. Zamiast 
szczoteczek międzyzębowych i wykała-
czek powinno się raczej stosować nić den-
tystyczną. Przy utrzymujących się krate-
rach międzyzębowych wskazana może się 
okazać gingiwoplastyka (zob. rozdz. 11).

Ryc. 9.2  Martwiczo-wrzodziejące choroby przyzębia.
a, b	 Ostre martwiczo-wrzodziejące zapalenie dziąseł (ANUG, acute necrotizing ulcerative gingivitis). Utrata 

szczytu brodawki pomiędzy 32 i 33 zębem oraz drugie bolesne owrzodzenie międzyzębowe mezjalnie przy 
zębie 36 u 36-letniego HIV-seropozytywnego pacjenta.

c, d	 Uogólnione martwiczo-wrzodziejące zapalenie przyzębia (NUP, necrotizing ulcerative gingivitis) u 26-letnie-
go HIV-seropozytywnego pacjenta.

c

a

d

b
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Opryszczkowe zapalenie  
jamy ustnej i dziąseł

Opryszczkowe zapalenie jamy ustnej i dziąseł to 
pierwotne zakażenie wirusem opryszczki zwykłej 
(HSV1 lub HSV2).
ӹӹ Jest to choroba wieku dziecięcego, ze szczy-

tem zachorowalności pomiędzy 2. i 4. r.ż.
ӹӹ Może się pojawiać u młodych osób dorosłych 

(ryc. 9.3a).

Różnicowanie może uwzględniać:
ӹӹ martwiczo-wrzodziejące zapalenie dziąseł,
ӹӹ rumień wysiękowy wielopostaciowy.

Leczenie opryszczkowego zapalenia jamy ustnej 
i dziąseł:
ӹӹ Należy unikać nadkażenia bakteriami patogen-

nymi. Ponieważ wykwity są bardzo bolesne, 
czyszczenie zębów należy uzupełnić płukaniem 
jamy ustnej 0,1–0,2% roztworem dwuglukonia-
nu chlorheksydyny (zob. rozdz. 10).

ӹӹ Zależnie od zasięgu zmian chorobowych pa-
cjenta można odesłać do pediatry lub inter-
nisty w celu podania leku wirostatycznego 
(acyklowir).

ӹӹ Jeśli jest to wskazane, należy wykonać test na 
HIV.

Nawracające zmiany opryszczkowe (opryszczka 
ustno-wargowa, tzw. zimno, ryc. 9.3b) to wtórna 
infekcja cząstkami wirusa przetrwałymi w zwo-
jach czuciowych korzeni grzbietowych nerwów 
rdzeniowych. Zmiany takie zazwyczaj nie wyma-
gają konkretnego leczenia.

Ropień przyzębny

Różnicowanie uwzględnia:
ӹӹ ostre zapalenie tkanek okołowierzchołkowych,
ӹӹ ropień okołozębowy,
ӹӹ histiocytozę Langerhansa.

Rozpoznanie i leczenie ropnia przyzębnego (ryc. 
9.4):
ӹӹ Ostrożne sondowanie w celu znalezienia dna 

ubytku.
ӹӹ Badanie żywotności zęba.
ӹӹ Diagnostyka RTG okolicy okołowierzchołko-

wej; wskazane jest umieszczenie w kieszonce 
ćwieku gutaperkowego (ISO 35).

ӹӹ Znieczulenie miejscowe.
ӹӹ Drenaż można często uzyskać poprzez staran-

ny skaling poddziąsłowy. W razie konieczno-
ści wykonuje się nacięcie brzeżne przez wej-
ście do kieszonki (ryc. 9.4b).

Ryc. 9.3  Zakażenie dziąseł przez HSV1. 
a	 Opryszczkowe zapalenie jamy ustnej i dziąseł. Pierwotna infekcja HSV1 u 22-letniego HIV-seronegatywnego 

pacjenta. Należy zwrócić uwagę na zmiany nadżerkowe w strefie dziąsła właściwego. Podobne pęknięte 
pęcherzyki znajdowały się na języku i wargach. 

b	 Zmiany opryszczkowe na dziąśle. Wtórna infekcja HSV1. Pęcherzyki pękają, tworząc bolesne nadżerki. 
U tego pacjenta obserwowano również typowe zmiany na wardze górnej (opryszczka ustno-wargowa, 
zimno).

a b
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Ryc. 9.4  Leczenie ropnia przyzębnego.
a	 Półkoliste obrzmienie wokół żywego zęba 44.
b	 Cięcie marginalne przez wejście do kieszonki. Należy zwrócić uwagę na pojawienie się wysięku ropnego.
c	 Płukanie 3% H2O2.
d	 Kontrola po tygodniu. Pacjenta należy umówić na zabieg płatowy/chirurgiczny zabieg regeneracyjny.
e	 Sytuacja podczas zabiegu płatowego. Należy zwrócić uwagę na połączenie tkanką łączną mezjalnie przy 

zębie 44.

b

d

a

c

e
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–– Ząb nie reaguje na testy żywotności i przy-
puszczalnie jest martwy.

–– Należy przeprowadzić leczenie kanałowe, 
a w razie niepewnego rokowania opracować 
kanał zgodnie z przyjętymi zasadami, choć 
wystarczy również czasowe wypełnienie 
materiałem na bazie wodorotlenku wapnia. 

–– Ważne jest unikanie mechanicznego opra-
cowywania powierzchni korzenia. Utrata 
tkanki kostnej może się szybko cofnąć sa-
moistnie po wyeliminowaniu infekcji oko-
łowierzchołkowej.

–– Kontrola radiologiczna po 3 i 6 miesiącach.
ӹӹ Przyczyna periodontologiczna:

–– Prawdopodobnie wsteczne zapalenie mia-
zgi. W takim przypadku badanie żywotno-
ści zęba nadal daje wynik pozytywny.

–– Należy podjąć decyzję co do pozostawie-
nia zęba. Uwaga: Utrata kości aż do wierz-
chołka zwykle wskazuje na przypadek bez-
nadziejny. 

–– Po podjęciu decyzji o leczeniu należy prze-
prowadzić prawidłowe leczenie kanałowe. 
Można zastosować opatrunek tymczasowy 
(wodorotlenek wapnia).

–– Dokładne oczyszczenie mechaniczne ko-
rzenia zęba.

–– Kontrola radiologiczna po 3 i 6 miesiącach.
ӹӹ W przypadku utrwalonej łączonej zmiany pe-

riodontalno-endodontycznej przyczyna po-
wstania jest niejasna, a zachowanie zęba – wy-
soce wątpliwe. 

ӹӹ Wprowadzenie do kieszonki 3% nadtlenku 
wodoru (ryc. 9.4c).

ӹӹ W przypadku objawów ogólnych, takich 
jak gorączka i/lub odczyn zapalny węzłów 
chłonnych, należy podać antybiotyki: me-
tronidazol, azytromycynę lub amoksycylinę 
w połączeniu z inhibitorem β-laktamazy (tj. 
kwasem klawulanowym lub sulbaktamem) 
(zob. rozdz. 13).

Opisywano mnogie ropnie przyzębne po przepi-
saniu antybiotyków wrażliwych na β-laktamazę2:
ӹӹ Należy zlecić wykonanie morfologii krwi ze 

wzorem leukocytarnym i przerwać podawa-
nie antybiotyku.

ӹӹ Należy przeprowadzić badanie mikrobiolo-
giczne, najlepiej z użyciem hodowli i antybio-
gramu (zob. rozdz. 2).

ӹӹ Należy kontynuować codzienne wizyty kon-
trolne aż do ustąpienia dolegliwości.

ӹӹ Należy rozpocząć planowe leczenie periodon-
tologiczne.

Łączone zmiany  
periodontalno-endodontyczne 

Diagnostyka różnicowa i leczenie3:
ӹӹ Przyczyna endodontyczna:

–– Ostre rozprzestrzenienie się infekcji oko-
łowierzchołkowej wzdłuż więzadła przy-
zębnego.
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ӹӹ Uwaga: Wszyscy pacjenci powinni prze-
prowadzać podstawowe czyszczenie zębów 
i płukanie jamy ustnej po każdym posiłku, 
z ewentualnym stosowaniem gumy do żucia 
zawierającej ksylitol.

Poprawa higieny jamy ustnej i zmniejszenie ten-
dencji do krwawienia przy sondowaniu winny 
być odnotowane w odpowiednich formularzach 
(por. ryc. 6.13).

Techniki szczotkowania zębów

Płytka nazębna jest główną przyczyną zarówno 
próchnicy zębów, jak i zmian zapalnych w przy-
zębiu. Dlatego każdą terapię przyzębia powinno 
się rozpoczynać od sprawdzenia i – zwykle – po-
prawy higieny jamy ustnej.
ӹӹ Płytka nazębna jest biofilmem zbliżonym do 

tego spotykanego na powierzchni stojącej lub 
bieżącej wody oraz w zbiornikach wodnych, 
rurach i instalacjach sanitarnych (zob. rozdz. 2).

ӹӹ Biofilm można usunąć z reguły jedynie meto-
dami mechanicznymi.

Nie należy jednakże zapominać, że higieny jamy 
ustnej przestrzega się również z innych powo-
dów, np. aby mieć przyjemne odczucie w ustach, 
zwiększyć pewność siebie, mieć uśmiech gwiazdy 
filmowej, i – co nie mniej ważne – zwalczyć przy-
kry zapach z ust.

Jeśli celem będzie zmiana zachowań higie-
nicznych pacjenta, głównym aspektem porozu-
mienia będzie właściwe wyjaśnienie problemu 
– motywowanie pacjenta. Słabo widoczna płytka 
winna być ukazana za pomocą związków wybar-
wiających:
ӹӹ Należy używać czynników barwiących, np. 

1,5% wodnego roztworu D&C Red #28 (flo-
ksyna B).

ӹӹ Uwaga: Przed użyciem czynnika wybarwiają-
cego płytkę należy uzyskać świadomą zgodę 
pacjenta.

ӹӹ Najpierw należy wypłukać jamę ustną wodą 
w celu usunięcia włóknistej śliny z powierzchni  

�� Mechaniczna kontrola  
płytki nazębnej

Celem leczenia przyczynowego (zob. ryc. 6.32) jest 
znacząca redukcja liczby patogenów w jamie ustnej. 
Z tego powodu leczenie przyczynowe często jest na-
zywane fazą higienizacyjną leczenia przyzębia, ale 
jego oddziaływanie dalece przekracza to pojęcie1.

Na wstępie powinno się zmienić warunki 
ekologiczne w jamie ustnej (zob. rozdz. 2):
ӹӹ Zęby bez szans na skuteczne wyleczenie po-

winny być usunięte na wczesnym etapie le-
czenia. W konkretnych przypadkach należy 
zastosować protezy tymczasowe w celu przy-
wrócenia/utrzymania funkcji i estetyki.

ӹӹ Ubytki próchnicowe powinny być wyleczone, 
a nieprawidłowe wypełnienia (nieszczelności 
brzeżne, nawisy wypełnień i koron) skorygo-
wane lub wymienione. W razie potrzeby nale-
ży rozpocząć leczenie endodontyczne.

ӹӹ Od razu po odtworzeniu możliwości prawi-
dłowego przeprowadzania zabiegów higie-
nicznych w jamie ustnej (zob. niżej) pacjent 
może być motywowany oraz instruowany od-
nośnie do prawidłowej higieny.

ӹӹ Należy przeprowadzić skaling nad- i pod-
dziąsłowy, zawsze w sposób możliwie doszczęt-
ny, na jednej lub kilku wizytach.

Skuteczna higiena jamy ustnej może być trudna do 
uzyskania u pacjentów z ciężką chorobą przyzębia 
ze względu na otwarte przestrzenie międzyzębowe 
i duże odsłonięcie powierzchni korzeni. Zwykle 
wymaga to wydłużenia czasu poświęcanego przez 
pacjenta na prawidłowe oczyszczenie zębów. 

Dokładne oczyszczenie zębów powinno być prze-
prowadzane raz dziennie, np. przed pójściem spać:
ӹӹ Dokładne szczotkowanie zębów pastą zawie-

rającą fluor (1450 ppm). Czyszczenie prze-
strzeni międzyzębowych (zob. niżej).

ӹӹ Dobrze zmotywowanym pacjentom będzie 
zależeć na ocenie ilości pozostałej płytki 
za pomocą czynników wybarwiających (np. 
Disclotabs, Colgate-Palmolive, Nowy Jork, 
USA), z dokładnymi oględzinami z  użyciem 
lusterka stomatologicznego.

10.  Faza I: leczenie przyczynowe



Hans-Peter MUELLER

MUELLER

Redakcja wydania polskiego RENATA GÓRSKA

PERIODONTOLOGIA

PERIODONTOLOGIA

PERIODONTOLOGIA

Wydanie 2

Zwięzłe kompendium uwzględniające najnowsze
osiągnięcia w dziedzinie periodontologii

Podręcznik Periodontologia oferuje czytelnikom zaktualizowaną wiedzę
na temat anatomii i fizjologii jamy ustnej oraz zastosowania najnowszych
metod w diagnostyce, profilaktyce i leczeniu chorób przyzębia.

NAJWAŻNIEJSZE CECHY PODRĘCZNIKA:

 treść rozdziałów bogato ilustrowana ponad 300 kolorowymi
fotografiami i rysunkami

 ramki zawierające skrócony opis badań klinicznych, metaanaliz
i innych badań, ze stopniowaną oceną wyników

 omówienie od dawna sugerowanej zależności między infekcjami
przyzębia a chorobami układowymi

Główną grupą odbiorców są studenci stomatologii i lekarze przygotowujący
się do specjalizacji, z pewnością jednak książka stanie się również pomocna
dla periodontologów w ich codziennej praktyce klinicznej.

HANS-PETER MUELLER, DDS, jest profesorem periodontologii
w Instytucie Stomatologii Klinicznej Wydziału Nauk o Zdrowiu, 
UiT – The Arctic University of Norway w Tromsø w Norwegii.

www.edraurban.pl

Mueller-Peridontologia_mueller  2017-09-06  13:49  Page 4




