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Streszczenie

Zanik wyrostka zebodotowego jest problemem uniemozliwiajagcym efektywna rehabilitacje protetyczng pacjentow.
W wielu przypadkach klinicznych uniemozliwiajg stabilizacje, retencje i estetyke leczenia protetycznego. Deficyt
kostny w obrgbie wyrostka zgbodotowego moze wynika¢ z ubytkéw w wymiarze wertykalnym, horyzontalnym,
a takze z ich kombinacji. Przy mozliwosciach protetyki stomatologicznej coraz wigcej uwagi poswigca si¢ chirur-
gii jamy ustnej. Zabiegi przedprotetyczne umozliwiaja zaréwno odbudowe kostng wyrostka zegbodotowego w wy-
miarze pionowym, poziomym, jak réwniez modelowanie jego ksztattu przez wykorzystanie kosci autogennej, sub-
stytutow tkanki kostnej i zabiegéw osteogenezy dystrakcyjnej. W pracy przedstawiono obecne mozliwosci rekon-
strukcji deficytu kostnego wyrostka z¢bodotowego szczek (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 593-601).

Stowa kluczowe: podloze protetyczne, rekonstrukcja.

Abstract

Alveolar extensive atrophy is the problem disturbing patients’ effective prosthetic rehabilitation in many clinical
cases. It hinders stabilization, retention and aesthetics of the prosthetic appliance. Alveolar process osseous defects
may refer to both horizontal and vertical dimensions as well as to the combination of them. In contemporary sto-
matological prosthetics, more and more care is taken of the oral cavity surgical preparation for applying a prosthe-
sis. Pre-prosthetic preparation may be alveolar process height, width or shape correction which can be done by
transplantation and/or substitution of osseous tissue as well as with distractive osteogenesis methods. Contempo-
rary achievements in maxillary and mandibulary alveolar bone defects reconstrucion are presented here (Adv Clin
Exp Med 2005, 14, 3, 593-601).

Key words: prosthetic bearing area, surgical reconstruction.

W nowoczesnej protetyce stomatologiczne]
coraz wiecej uwagi poswigca si¢ chirurgicznemu
przygotowaniu jamy ustnej do protezowania. Sko-
jarzone leczenie chirurgiczno-protetyczne moze
w znacznym stopniu ulatwi¢ zaprojektowanie
1 wykonanie protez ruchomych lub statych. Przy-
gotowanie przedprotetyczne moze dotyczyé za-
rowno tkanek migkkich, jak i twardych, tgcznie
lub rozdzielnie. Moze by¢ ograniczone do niewiel-
kiego odcinka wyrostka zebodotowego lub moze
dotyczy¢ zuchwy i/lub szczeki [1]. Celem leczenia
operacyjnego jest wytworzenie idealnego podioza
protetycznego. Oznacza to uzyskanie w szczece

i w zuchwie wyrostka zgbodotowego w ksztalcie
litery ,,u” z lekko rozbieznymi stokami oraz z nie-
ruchomym dzigstem wiasciwym i réwnomiernym
przejsciem do sklepienia przedsionka [2].

Materialy stosowane
w plastyce wyrostka
zebodolowego

Korekte wysokosci, szerokosci oraz ksztattu
wyrostka mozna przeprowadzi¢ za pomocg prze-
szczepOw 1/lub substytutéw tkanki kostnej. W de-
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finicji wszczepéw kostnych, rozumianych jako
transplantacja tkanki z zywymi komérkami, mie-
szczg sie auto- oraz alloprzeszczepy, ,,Swieze” lub
mrozone. Autoprzeszczepy mogg byé uszypulo-
wane lub wolne, pobrane z lub spoza jamy ustne;.
Z jamy ustnej najczesciej sg pobierane z obszaru
trojkata zatrzonowcowego, obszaru brodki, kresy
skosnej zewnetrznej (tzw. J-Graft), guza szczgki,
kolca nosowego przedniego oraz obszaréw miejsc
ekstrakcyjnych. Moga by¢ pobierane w postaci
blokéw kostnych (korowo-ggbczastych lub gab-
czastych) lub w postaci wiérkow kostnych za po-
mocg specjalnych skrobaczek lub dtutek kostnych.
Do uzyskania koagulatu kostnego stosuje si¢ row-
niez specjalne miynki kostne. Przeszczepy nato-
miast pochodzace spoza jamy ustnej sg pobierane
z talerza kosci biodrowej lub jest pobierany szpik
kostny. Materiat wywodzacy sie z kosci, lecz nie-
majacy zywych komorek, zalicza si¢ do biomate-
rialéw, stosowanych jako substytuty kosci. Moze
to by¢ kos¢ pochodzenia ludzkiego, liofilizowana
(sterylizowana kos¢ gabczasta, kos¢ liofilizowana
nieodwapniona — FDBA, kos¢ liofilizowana
odwapniona — DFDBA) lub zwierzecego (bydleca
lub koniska). Do substytutéw tkanki kostnej zali-
cza si¢ rOwniez materiaty alloplastyczne (biomate-
riaty) organiczne (koral, zebina, cement, kolagen)
oraz nieorganiczne (fosforan wapnia HC, cerami-
ka TC, bioszkto, polimery) [3].

Autogenne przeszczepy kostne sa uwazane za
zloty standard w rekonstrukcji wyrostka zgbodoto-
wego. Jezeli objetos¢ tkanki kostnej potrzebna do
augmentacji wyrostka jest umiarkowana, to zwykle
wybiera si¢ wewnatrzustne miejsca pobrania, zwta-
szcza ze strony policzkowej lub obszaru pozatrzo-
nowcowego zuchwy [4]. Sposréd tych dwodch
umiejscowient pobrania przeszczepdw obszar poza-
trzonowcowy zuchwy jest uwazany za szczegdlnie
dostepny i wygodny, gdyz procedura uzyskania
przeszczepu jest bezpieczna i znacznie zmniejsza
stopien dyskomfortu dla pacjenta [4]. Kos¢ pobra-
na z zuchwy wykazuje ponadto biologicznie ko-
rzystne cechy zwigzane z jej embriologicznym po-
chodzeniem. Zuchwa bowiem embriologicznie
rozwija si¢ w wyniku kostnienia srédbtoniastego.
Jak wynika z literatury, przeszczepy pobrane z ko-
Sci powstajgcych w wyniku kostnienia srédbtonia-
stego majg mniejszg tendencje do resorpcji i ulega-
ja szybciej rewaskularyzacji w poréwnaniu z prze-
szczepami z kosci rozwijajacych sie w wyniku ko-
stnienia Srodchrzgstnego [4]. Wcezesna rewaskula-
ryzacja tych przeszczepéw wyjasnia zdolnosé
utrzymania ich objetosci [4]. Inna hipoteza stwier-
dza, ze kos¢ pochodzenia ektomezynchemalnego
lepiej wbudowuje si¢ w okolicy szczekowo-twa-
rzowej ze wzgledu na biochemiczne podobiefistwo
protokolagenu w miejscu pobrania i wszczepienia

[4]. Sugeruje si¢ rOwniez, ze wystgpowanie resorp-
cji przeszczepu kostnego jest zdeterminowana
przez jego mikroarchitekture (wzajemny uktad ko-
Sci korowej i gabczastej) niz przez pochodzenie
embriologiczne [cyt. wg 4].

Analiza objetosci wykazala statystycznie
wiekszy wspoélczynnik resorpcji w przeszczepach
gabczastych z kosci powstajacej w wyniku kost-
nienia Srédchrzestnego niz przeszczepdw koro-
wych z kosci, powstatych zar6wno w wyniku ko-
stnienia Srodchrzestnego, jak i na podiozu btonia-
stym [4]. Korowe przeszczepy kostne podlegajg
wymiernym, wewnetrznym zmianom mikroarchi-
tektonicznym wkrotce po wigczeniu ich do otacza-
jacej kosci. Przeszczepy korowe wykazujg mniej
gesta, o mniejszej liczbie beleczek i mniej zorga-
nizowang ultrastrukture. Proces wgajania prze-
szczepéw ma wiele wspélnych cech z procesem
gojenia zachodzacym w miejscu ztamania. Nieu-
naczyniony blok kostny musi przejs¢ proces cal-
kowitej przebudowy tak jak unaczyniona kosc.
Przestrzen miedzy przeszczepem i lezaca pod nim
koscig jest wypelniana przez skrzep krwi, w ktory
beda wnikaé naczynia krwionosne wraz z otacza-
jacymi je okolonaczyniowymi komoérkami oste-
progenitorowymi. Proces resorpcji bloku kotnego
rozpoczyna si¢ po uptywie kilku tygodni od osa-
dzenia przeszczepu.

Calkowita resorpcja moze trwacé kilka lat,
a proces zastgpowania bloku kostnego przez kos¢
blaszkowatg zalezy od mechanizméw przebudo-
wy. Tworzenie tkanki kostnej wymaga zaopatrze-
nia w krew i podpory mechanicznej. Aby uzyskaé
stabilno$¢ przeszczepu, stosuje si¢ minisruby.
Proces angiogenezy natomiast jest inicjowany
w obrebie pozakapilarnych naczyn, gdzie komor-
ki srédbtonka degradujg podsrédbtonkowsq bione
podstawng i migruja, tworzac zapadnigte paczki
naczyniowe. W koricu populacja komérek fibro-
blastycznych wytwarza macierz wiékien siecio-
wych, ktére sag mechaniczng podporg dla powsta-
jacego systemu naczyn. Matle stgzenie tlenu, wy-
nikajgce z niedostatecznego przeptywu krwi, mo-
ze zmieni¢ ekspresje genowg komorek okotona-
czyniowych i spowodowac ich réznicowanie si¢
w kierunku komdrek tkanki tgcznej widknistej
i chrzastki wtdknistej. Osteoindukcja prowadzi do
powstania w miejscu pobrania przeszczepu ma-
cierzy, ktéra dzigki procesowi przebudowy moze
wytrzymaé fizjologiczne obcigzenia. Proces ten
trwa w obrgbie szczeki 4 miesigce, a w obrebie
zuchwy 6 miesiecy. Z tego tez wynika pozadany
4—6-miesigczny okres gojenia. Dluzszy okres go-
jenia w zuchwie jest zwigzany z wigkszg gesto-
Scig kosci korowej i dluzszym czasem potrzeb-
nym do powstania zrostu kostnego migdzy zZu-
chwg a przeszczepem.
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Badania von Arxa et al. [5] na zwierzgtach oraz
badania Chiapesco et al. [6], poréwnujgce augmen-
tacje wyrostka za pomocg bloku kostnego i wior-
koéw kostnych, wykazaly mniejszy proces resorpcji
oraz bardziej przewidywalny wynik rekonstrukcji
wyrostka z zastosowaniem bloku kostnego.

Poniewaz najwazniejszym problemem przy
zastosowaniu autogennej kosci jest proces resorp-
cji przeszczepow kostnych, ktéry moze siegac na-
wet 60%, proponuje si¢ w celu zapobiezenia temu
procesowi, stosowanie faczne lub samodzielne za-
biegéw sterowanej regeneracji kosci [7]. Badania
Antoun et al. [8], oceniajgce proces resorpcji prze-
szczepow kostnych pokrytych i niepokrytych bto-
ng, udowodnily zdecydowanie stabszy proces re-
sorpcji po zastosowaniu bton zaporowych pokry-
wajacych przeszczep kostny. Dyskusyjny jest row-
niez rodzaj uzytej blony. Poréwnujac btong nieroz-
puszczalng PTFE i btong kolagenowg, okazalo sie,
ze jedyng wada kolagenu jest mozliwos¢ zapadania
si¢ oraz pelnienie przez nig krétkotrwale funkcji
zaporowych. W przypadku bton PTFE, bedacych
btonami sztywnymi, trudnymi w opracowaniu, mo-
ze stosunkowo tatwo dochodzi¢ do ich odstonigcia
i wtérnego zakazenia, uniemozliwiajacego prawi-
diowe gojenie kosci. Odstonigcie, w przypadku
bton rozpuszczalnych i nierozpuszczalnych, moze
by¢ spowodowane rowniez przez bledng technike
przygotowania plata i szycia tkanek migkkich.
Umiejscowienie szwOw na blonie sluzowej ponad
membrang moze uposledza¢ unaczynienie ptatow
i uniemozliwia¢ w przebiegu gojenia ich przycze-
pianie si¢ do lezacej ponizej kosci. To pozwala
migsniom na pociaganie platéw i rozrywanie rany.
Wedlug niektérych autoréw zastosowanie bton
znajduje uzasadnienie jedynie w przypadkach za-
stosowania rozdrobnionych widrek kostnych oraz
widrek kostnych wraz z blokiem kostnym w ma-
tych ubytkach [4]. W przypadkach duzych ubyt-
kéw zaleca si¢ stosowanie jedynie blokéw kost-
nych. Resorpcji kosci nalezy natomiast przeciw-
dziataé przez zwigkszong grubos¢ przeszczepu [4].
W tej sytuacji moze pojawic si¢ problem z niewy-
starczajaca iloscig tkanek migkkich ptata lub ze
zbyt duzym jego napigeciem, co moze rowniez Spo-
wodowaé mozliwos¢ odstoniecia nie tylko blon,
ale i przeszczepéw. Czas odstonigcia jest kluczo-
wym czynnikiem determinujagcym wynik leczenia.
Weczesne odstonigcie, wystepujace w chwili, gdy
przeszczepiony materiat nie zostat jeszcze powtor-
nie unaczyniony, moze spowodowaé jego podat-
nos¢ na zakazenie. PéZne odstonigcie przeszczepu
natomiast moze nie powodowac jego martwicy, ale
brak pelnej integracji z otaczajaca koscig.

Jak sie okazalo, najbardziej przewidywalny
wynik augmentacji, 0 najmniejszej resorpcji, daje
zastosowanie materiatlu ksenogenicznego w potg-

czeniu z btong zaporowg. Araujo et al. [9] poréw-
nywali proces odbudowy wyrostka zebodotowego
z zastosowaniem bloku kostnego pokrytego btong
kolagenowg Bio-Gide® z blokiem ksenogenicz-
nym Bio-Oss®, réwniez pokrytym btong kolageno-
wa Bio-Gide. Okazalo si¢, ze zdecydowanie
mniejsza resorpcja wystepuje przy zastosowaniu
substytutéw tkanki kostnej [10].

Metody rekonstrukcji
ograniczonych defektow
wyrostka z¢bodolowego

Ubytki kosci wyrostka zg¢bodolowego mogg
dotyczy¢ zaréwno jego wymiaru poziomego (hori-
zonatal bone defects) — dehiscencje, fenestracje
lub ubytki podkostne, pionowego (vertical bone
defects), jak i1 ich kombinacji [11], co dotyczy naj-
czesciej przypadkow na skutek urazow.

Istnieja w literaturze klasyfikacje ubytkéw kost-
nych okreslajace wskazania do augmentacji pozio-
mej i pionowej kosci. Opracowana przez Harrisa
et al. [12] kliniczno-chirurgiczna klasyfikacja
ubytkéw kostnych, tzw. SAC, dzieli je na: simple
(prosty), advanced (zaawansowany), complex (po-
wiktany). Stopien 2 i 3 jest wskazaniem do aug-
mentacji kosci. W 5-stopniowej klasyfikacji Fer-
hera i Schorera natomiast [cyt. wg 13] klasa 1T —
1-3 mm utrata kosci od strony przedsionkowe;j, III —
> 3 mm utrata kosci od strony przedsionkowej,
IV — catkowita utrata blaszki zewngtrznej wyrost-
ka zebodotowego, bez ubytku pionowego kosci
w przestrzeniach migdzyz¢bowych i V — catkowi-
ta utrata kosci od strony przedsionkowej oraz to-
warzyszacy pionowy ubytek kosci, jest wskaza-
niem do odbudowy wyrostka z¢bodotowego. Wy-
boér metody 1 materiatu powinien by¢ oparty na in-
dywidualnej ocenie sytuacji klinicznej i zaawanso-
waniu ubytku kostnego. W odcinku przednim
szczgki ze wzgledow estetycznych proponuje si¢
augmentacj¢ za pomocg wszczepoéw kostnych sa-
modzielnie lub w potgczeniu z materiatami allo-
plastycznymi. W odcinkach bocznych zuchwy moz-
na zastosowa¢ zamiennie, oprécz blokéw kost-
nych, wylgcznie materiat alloplastyczny w postaci
granulatu lub bloku i btony regeneracyjnej. Ogra-
niczeniem w stosowaniu wszczepow kostnych jest
koniecznos¢ wykonania drugiego pola operacyj-
nego w celu pobrania materiatu, na co pacjenci nie
zawsze wyrazaja zgode. Ryciny 1-6 przedstawiajg
kliniczny i radiologiczny obraz przed zabiegiem
i miesigc po rekonstrukcji wyrostka zgbodotowego
w okolicy 12—11 za pomocg materialdw ksenogen-
nych Bio-Oss Spongiosa® — granulat 1-2 mm
i btony zaporowej Bio-Gide Perio®.
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Metody rekonstruowania
zebodolow
poekstrakcyjnych

Najczestszg sytuacjg kliniczng wymagajacg
augmentacji kosci sg zgbodoty poekstrakcyjne.
Procesowi gojenia ubytku poekstrakcyjnego towa-
rzyszy zawsze fizjologiczny zanik kosci wyrostka
zebodotowego szczeki lub  zuchwy Srednio
0 25-30%, zwiazany z szybsza proliferacja nieo-
steogennej tkanki tagcznej w glab zebodotu poeks-
trakcyjnego [14-17]. Udowodniono, ze proces re-
generacji ubytkéw kostnych jest kombinacja pro-
ceséw wypelnienia ubytku, rozpoczynajacego si¢
w obszarze okotowierzchotkowym oraz proceséw
resorpcji brzegu wyrostka zg¢bodotowego. Wiel-
kos¢ resorpcji brzegu kostnego wynosi srednio
10% [18]. Do catkowitej odbudowy kosci wyrost-

Ryec. 1. Obraz kliniczny przed zabiegiem, w plaszczy-
Znie czolowej

Fig. 1. Clinical picture before the procedure, in the
frontal plane

Ryec. 2. Obraz kliniczny przed zabiegiem, od strony
plaszczyzny zgryzowej

Fig. 2. Clinical picture before the procedure, from the
bite plane

ka zgbodotowego jest wazny takze charakter ubyt-
ku. W ubytkach dwu- lub trzysciennych mozna
spodziewaé si¢ wysokiego procentu wypetnienia
koscig, podczas gdy w jednosciennych zaledwie
w 39% [18]. Dlatego petna, fizjologiczna 100%
regeneracja ubytku poekstrakcyjnego, polegajgca
na jego catkowitym wypeknieniu prawidtowo
utkang nowg koscia, wystgpuje bardzo rzadko.
Dotyczy to przypadkow, w ktérych przebieg goje-
nia ubytku poekstrakcyjnego nie zostat zaktécony

Ryec. 3. Tomografia komputerowa wyrostka zgbodoto-
wego przed zabiegiem, w plaszczyZnie czolowej

Fig. 3. Alveolar process computer tomography image
before the procedure, in the frontal plane

Ryc. 4. Tomografia komputerowa wyrostka zg¢bodoto-
wego przed zabiegiem. Widok od strony plaszczyzny
gryzowe;j

Fig. 4. Alveolar process computer tomography image
before the procedure. View from the bite plane
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Ryec. 5. Obraz kliniczny 1 miesigc po rekonstrukcji
wyrostka zgbodotowego w okolicy 12-11 z wykorzy-
staniem Bio-Oss Spongiosa® i Bio-Gide Perio®. Wi-
dok w plaszczyZnie czolowej

Fig. 5. Clinical picture one month after post alveolar
process reconstruction regio 12—11 with the use of
Bio-Oss Spiongiosa® materials and Bio-Gide Perio®
barier membrane. View from the frontal plane

przez dziatanie czynnikéw opdZniajgcych oraz
w sytuacjach, w ktérych wyrostek zebodotowy nie
wykazuje tendencji do nadmiernego zaniku. Do
czynnikéw opdzniajacych proces gojenia zalicza
si¢ m.in.: zakazenie skrzepu, draznienie (mecha-
niczne, chemiczne, termiczne), stres, podeszly
wiek pacjenta, niedobory witaminowe, otylos¢,
zmniejszone stezenie biatek w osoczu, steroidote-
rapie, niedostateczne ukrwienie tkanek w wyniku
dziatania preparatéw obkurczajacych naczynia lub
w przebiegu licznych choréb (np. cukrzycy, miaz-
dzycy, choroby Buergera, choroby Raynauda, prze-
wlektej niewydolnosci krazenia) [19]. Nadmierny
ubytek kosci wyrostka zgbodotowego natomiast
na skutek wykonanej ekstrakcji, przekraczajgcy
granice fizjologiczne, moze wystgpi¢: gdy w sg-
siedztwie usuwanych zgbow wystepujg pionowe
pourazowe lub pozapalne ubytki kostne, gdy po
ekstrakcjach doszto do uszkodzenia lub odtamania
blaszki kostnej wyrostka zgbodotowego, uszko-
dzenia przegrody miedzyzebodotowej, gdy w wy-
niku skomplikowanych ekstrakcji wystgpita ko-
niecznos$¢ zniesienia zewngtrznej blaszki kosci
wyrostka zebodotowego oraz we wszystkich przy-
padkach, w ktérych gojenie jest powiklane wy-
stgpieniem suchego zgbodotu (ASD — alveollitis
sicca dolorosa) [20-23].

Poekstrakcyjne ubytki kosci wyrostka zg¢bodo-
towego moga powodowac utrate funkcji podporo-
wej dla zebow sgsiednich oraz otaczajgcych tkanek
migkkich, wptywajac na ostabienie ich stabilizacji
1 mozliwos¢ powstania pozabiegowe;j recesji dzig-
sta w bezposrednim sgsiedztwie ubytku [13, 21,
24]. Moze wystgpi¢ deformacja kosci wyrostka ze-
bodotowego, wplywajgca niekorzystnie zaréwno

Ryc. 6. Obraz kliniczny 1 miesigc po rekonstrukcji
wyrostka zgbodotowego w okolicy 12—-11 z wykorzy-
staniem Bio-Oss Spongiosa® i Bio-Gide Perio®. Wi-
dok w plaszczyZznie zgryzowej

Fig. 6. Clinical picture one month after alveolar pro-
cess reconstruction regio 12—11 with the use of Bio-
Oss Spiongiosa® materials and Bio-Gide Perio® ba-
rier membrane. View from the bite plane

na mozliwos¢ podjecia leczenia ortodontycznego,
jak i uksztattowanie podioza protetycznego, stano-
wigca powazny problem w dalszym postgpowaniu
leczniczym, w tym zwlaszcza implantologicznym
[13, 25]. Przywrécenie prawidlowej czynnosci
utraconych struktur nie jest zadaniem prostym, stad
koniecznos¢ poszukiwania optymalnej metody le-
czenia, ktéra umozliwi pelng regeneracje utraco-
nych tkanek i zapewni oczekiwang odbudowe wy-
rostka zgbodotowego. W celu uzyskania wypelnie-
nia ubytku poekstrakcyjnego prawidtowo utkang
nowg tkankg kostng stosuje si¢ liczne metody le-
czenia okreslane wspSlnym mianem sterowane;j re-
generacji kosci (GBR — guided bone regeneration).
Regeneracje t¢ mozna osiggnaé, biorgc pod uwage
trzy metody postepowania [21, 22]: zastosowanie
samego materialu kosciozastgpczego, zastosowa-
nie samej btony zaporowej, lgczne zastosowanie
materialu wszczepowego i blony zaporowe;.
Wprowadzenie materialu kosciozastgpczego
do ubytku kostnego okresla si¢ mianem augmenta-
cji. Metoda ta polega na wprowadzeniu materiatu
w glab ubytku kostnego i jego szczelnym zeszy-
ciu, przy czym istotne znaczenie ma Sposob wy-
pelnienia ubytku materiatem. Za optymalne uwaza
si¢ wypetnienie 30-35% ubytku, co pozwala na
60% odbudowe kosci w rok po zabiegu [26]. Wy-
réznia si¢ dwie podstawowe metody augmentacji:
wczesng 1 odroczong. Wcezesna augmentacja srod-
operacyjna, okreslana takze mianem replacement
therapy (RT), polega na natychmiastowym daze-
niu do zastgpienia utraconego zeba materialem
wszczepowym. Odroczona regeneracja kosci jest
natomiast wykonywana po zagojeniu z¢bodotow
i zawsze sklania do podjecia wieloetapowych za-
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biegéw rekonstrukcyjnych utraconego wyrostka
[21, 22]. Wedlug Grossa et al. [cyt. wg 22] meto-
da RT jest uznawana za bardzo skuteczng, w ciggu
dwoéch lat bowiem zmniejsza utrate wysokosci
wyrostka zgbodotowego o 40-60%. Metoda na-
tychmiastowej regeneracji kosci wydaje si¢ meto-
da lepszg rowniez ze wzgledu na to, ze nie wyma-
ga wieloetapowego postepowania zabiegowego.
Nie wydluza czasu prowadzonego leczenia, nie
zwigksza trudnosci wykonywanych zabiegéw,
a takze nie naraza pacjentow na dodatkowy stres.
Skutecznos¢ stosowania metod augmentacji po-
twierdzajg badania histologiczne Canciana et al.
[27] poréwnujace proces gojenia duzych ubytkéw
srédkostnych z lub bez wypetnienia ich biomate-
rialem. Badania te wykazuja, ze ubytek kostny bez
augmentacji o srednicy 5 mm w 6-miesigcznej ob-
serwacji jest wypelniony wytacznie tkanka wtok-
nistg, z niewielkim naciekiem komérkami zapal-
nymi, podczas gdy ubytek kostny po augmentacji
materiatem jest wypelniony pelnowartosciowg
strukturg kostng. W metodzie tej zaleca si¢ stoso-
wanie materialéw podlegajacych wolnej resorpcji
czy biodegradacji, gdyz miejsce ze wszczepionym
materiatem zachowuje swojg wysokos¢, mimo po-
stepujacej resorpcji na jego obwodzie [22]. Nie za-
lecane sg materialy o pétptynnej konsystencji (np.
Osteoinductal, Emdogain) lub wystepujace w po-
staci drobnoziarnistego granulatu (np. Cerasorb
1000-2000 pm, Biogran) ze wzgledu na utrud-
nione utrzymanie w z¢bodole, nawet mimo szczel-
nego zeszycia tkanek migkkich.

Metoda polegajgca na zastosowaniu samej
btony zaporowej w odbudowie ubytkéw poeks-
trakcyjnych jest przez niektérych autoréw uwaza-
na za niecelowg. Ma to zwigzek z tendencjg do jej
zapadania si¢ i uniemozliwiania nawet czgsciowe-
go wypelnienia ubytku koscig [22]. Metoda ta jed-
nak ma grono swoich zwolennikéw i, jak wynika
z przedstawionych badan [14, 28, 29], przynosi
korzystne wyniki. Przeprowadzone przez Lekovi-
caetal. [14, 29] poréwnawcze srédoperacyjne po-
miary kosci wyrostka zgbodotowego dowiodty, ze
zastosowanie bton zaporowych (zaréwno resorbo-
walnych, jak i nieresorbowalnych) ogranicza za-
nik kosci wyrostka zgbodotowego w wymiarze po-
ziomym i pionowym, a takze wptywa stymulujgco
na tworzenie nowej struktury kostnej wypetniajg-
cej zgbodot. Wynik terapeutyczny jest poréwny-
walny w przypadku zastosowania obu rodzajéw
bton przy zalozeniu, ze nie doszto do przedwcze-
snego odstoniecia btony nieresorbowalnej. Mimo
ze zaleca si¢ stosowanie bton resorbowalnych
w ubytkach poekstrakcyjnych niewielkich rozmia-
réow, to Levkovic et al. [14, 29] z powodzeniem
stosowali je w leczeniu z¢gbodotdw, ktérych roz-
miary przekraczaly nawet 8—9 mm.

Odbudowa kosci wyrostka zebodotowego
W miejscu po usuni¢tym zgbie z zastosowaniem
nieresorbowalnej btony PTFE byla rowniez
przedmiotem badai Kohlera et al. [30], ktérzy
poddali analizie badania histologiczne materiatléw
biopsyjnych pobranych z zgbodotéw. Wykazano,
ze juz po 4,5 miesiacu od zabiegu w bioptatach
stwierdzano oprdocz fragmentéw blony beleczki
kostne. Goérne powierzchnie beleczek kostnych
byty pokryte jednostronnie tkankg kostnawg z rab-
kiem osteoblastow. Wystepowaty tylko mate, izo-
lowane, zatokowate pola resorpcji kosci. LuZzny,
tylko miernie zwiéknialy szpik, zawieral jedynie
pojedyncze limfocyty i komorki tuczne [30]. Ba-
dania histologiczne Kostopoulosa i Karringa [cyt.
wg 28], przeprowadzane na zwierzgtach, rowniez
potwierdzily teze, ze ubytki kostne chronione bto-
ng wygajajg si¢ w znacznym stopniu tkankg kost-
ng, ubytki kostne zas bez tej ochrony czesciowo
tkankg taczng [15, 29]. Metoda ta nie jest jednak
pozbawiona wad. Okazuje si¢, Ze przy zastosowa-
niu samej btony nastepuje odtworzenie tylko nie-
wielkiej grubosci blaszki zewnetrznej kosci wyro-
stka zebodotowego, a takze istnieje mozliwos¢ za-
padniecia si¢ btony [21, 22]. Kohler et al. [30]
okreslili zasady stosowania bton, bedgce bezwa-
runkowym zatozeniem pomyslnej regeneracji.
Btona powinna pozostawa¢ w niezmiennym poto-
Zeniu, co oznacza, ze musi by¢ przymocowana do
podtoza za pomocg szwéw zatozonych na okostng
lub wkretéw umieszczonych w istocie zbitej oraz
pokrywajace ja tkanki migkkie muszg spoczywaé
nad nig bez nadmiernego napiecia. Wymaga sie
ponadto, aby btona byla indywidualnie dostoso-
wana do ubytku kostnego, co pozwala na optymal-
ne zabezpieczenie kosci i ograniczanie odwar-
stwienia okostnej [24]. Wielkos¢ jej powinna po-
zwoli¢ na przykrycie brzegéw kostnych z 2 mm
zapasem. Szczegllng uwage nalezy zwr6cié na to,
aby Scisle przylegata do brzegdéw kosci i za pomo-
ca wystarczajgcej sztywnosci utrzymywata prze-
strzen pod btong. Istotna jest takze sama technika
zaktadania szwow, tj. szwy stabilizujace ptat slu-
zOwkowo-okostnowy nie moga znajdowac si¢ nad
btong, gdyz wowczas moze dojs¢ do rozejscia tka-
nek migkkich [30].

Metoda polegajaca na jednoczesnym zastoso-
waniu blony zaporowej podpartej materialem
wszczepowym zostata opisana m.in. przez Hemp-
tona i Thomasa [cyt. wg 22], Erpensteina [28], Do-
blina [31]. Istniejg opinie méwigce o niecelowosci
jednoczesnego stosowania materiatu wszczepowe-
go i blony w leczeniu ubytkéw poekstrakcyjnych
z powodu braku zagrozenia migracji nablonka
w glagb zebodotu poekstrakcyjnego z brzegu rany.
Jest to zwigzane z brakiem obecnosci korzenia zg-
ba, po ktérym petza nabtonek [21, 22, 32]. Zagro-



Rekonstrukcja podtoza protetycznego

599

zenie takie pojawia si¢ jednak w przypadku hemi-
sekcji, podczas ktérej uszkodzono przegrodg mig-
dzykorzeniowg lub ekstrakcji potgczonej z jedno-
czasowym wprowadzeniem implantu wewnatrz-
kostnego [19, 20]. W przypadku braku btony cze-
Sciej stwierdza si¢ zakazenia zebodotu, ktérych
nastgpstwem mogg by¢ zaburzenia w réznicowa-
niu si¢ komoérek mezenchymalnych w kierunku li-
nii fibroblastycznej zamiast osteoblastycznej, co
powoduje dynamiczng proliferacj¢ nieosteogenne;j
tkanki tacznej w glab ubytku [19]. Jednoczesne za-
stosowanie btony zaporowej i materialu wszcze-
powego zwigksza takze wzajemng stabilizacje obu
elementéw w zebodole. Material petni funkcje
podtrzymujaca i zapobiega zapadaniu si¢ btony.
Niektorzy autorzy podkreslaja waznos¢ uzycia
materialu osteokondukcyjnego do wszczepiania
w kos¢, nie tylko ze wzgledu na podtrzymywanie
lezacej nad nim blony, ale réwniez stuzacego jako
rusztowanie dla osteoblastéw migrujgcych z ota-
czajacej tkanki gospodarza [cyt. wg 33]. Blona
rowniez  stabilizuje materiat implantacyjny
w miejscu wprowadzenia. Dzigki temu mozna go
wprowadzi¢ z pewnym nadmiarem powyzej brze-
gu zebodotu. Jest to korzystne, poniewaz materiat
kosciozastepczy podczas wgajania zanika w r6z-
nym stopniu, czasem hawet zmniejsza swojg obje-
tos¢ o kilkanascie procent [24]. Metoda regenera-
cji zgbodotu z wykorzystaniem btony zaporowej
podpartej materiatem kosciozastepczym, mimo ze
jest kosztowna w poréwnaniu z obiema poprzedni-
mi, zyskata wielu zwolennikéw. Udowodniono jej
duzg skutecznosé, szczegdlnie w przypadku zgbo-
dotéw poekstrakcyjnych wystepujacych w sa-
siedztwie innych zeboéw [21, 29, 31]. Wciaz jed-
nak istnieje problem optymalnego doboru materia-
tu kosciozastepczego i rodzaju btony zaporowe;j,
dlatego konieczne sg dalsze badania.

Metody rekonstrukcji
rozlegtych defektow
wyrostka z¢bodolowego

W wielu przypadkach klinicznych problemem
utrudniajgcym efektywng rehabilitacje protetycz-
ng jest rozlegly zanik wyrostka zebodotowego.
Utrudnia on stabilizacje, retencjg, czynnos¢ i este-
tyke uzupetnienia protetycznego oraz obniza kom-
fort jego uzytkowania [1]. W tych przypadkach
jest wskazane wykonanie wzglednego lub bez-
wzglednego podwyzszenia wyrostka zebodotowe-
go szczeki 1 zuchwy. Metodami wzglednego
podwyzszenia wyrostka sg wszelkie zabiegi chi-
rurgiczne dotyczace plastyki przedsionka i dna ja-
my ustnej z/lub bez przeszczepéw skérnych lub

blony sluzowej. Jezeli natomiast resorpcja i atrofia
szczgki lub zuchwy jest znacznego stopnia, nalezy
zrekonstruowac¢ samg koS¢ wyrostka zebodotowe-
go, czyli wykonaé bezwzglgdne podwyzszenie
wyrostka. Pionowg rekonstrukcj¢ wyrostka mozna
przeprowadzi¢ od strony jamy ustnej wtasciwej za
pomocg wszczepdéw kostnych (auto- lub alloge-
nicznych), hydroksyapatytu ceramicznego lub me-
todg sterowanej regeneracji kosci lub w przy-
padkach o znacznej atrofii kosci w szczgce meto-
da sinus lifting, czyli podniesienia dna zatoki
szczekowej.

Rekonstrukcja wysokosci rozleglego zaniku
wyrostka zg¢bodotowego za pomocg kosci auto-
gennej wymaga pobrania duzej ilosci kosci, naj-
czgsciej, z powodu atrofii szczek, z talerza kosci
biodrowej. Uzyskanie tak duzej ilosci kosci moze
by¢ niejednokrotnie problematyczne, stad jest pro-
ponowane stosowanie wypetniacza uzyskiwanego
syntetycznie. Rekomendowany niegdys granulo-
wany hydroksyapatyt nie spetnia réwniez wszyst-
kich wymogéw. Mimo ze jest materialem niepod-
legajacym resorpcji i znakomicie moze utrzymy-
wacé wysokos¢ wyrostka, posta¢ jego determinuje
mozliwos¢ migracji granulek z miejsca wszczepu
i fagocytoze luZznych czastek materiatu przez fago-
cyty tkanki tagcznej [34]. W celu uniknigcia tego
powiktania zastosowano stabilizatory hydroksy-
apatytu w postaci rurek akrylowych, kolageno-
wych czy cewnikéw gumowych. W tych przypad-
kach jest mozliwa zmiana ksztattu wyrostka spo-
wodowana przesuni¢ciem wszczepianego materia-
tu [35]. Drugim utrudnieniem jest najczesciej nie-
wystarczajaca ilos¢ tkanek migkkich do wytwo-
rzenia odpowiednio wysokiego oza dla przeszcze-
pu. W literaturze opisano rézne zabiegi augmenta-
cyjne z uzyciem wielu wszczepianych materiatéw,
ale nie opisano jeszcze zabiegu chirurgicznego
znaczaco likwidujgcego interproksymalne niedo-
bory kosci i brodawki. Podczas gdy pionowy przy-
rost kosci, w wigekszym lub mniejszym stopniu,
w obszarach bezzebnych moze by¢ uzyskany za
pomocg zabiegéw augmentacyjnych, to uzyskanie
wzrostu w obszarze interproksymalnym jest nie-
zwykle trudne. Poza tym zabiegi augmentacyjne
sg ograniczone przez stan tkanek migkkich. Im
wigcej tkanek twardych wymaga odbudowy, tym
wiecej tkanek miekkich musi by¢ uruchomionych
7 obszarOw policzkowych, aby pokry¢ bez napig-
cia wszczepiany material. Ta mobilizacja jest moz-
liwa tylko w pewnych granicach i moze powodo-
wac znaczgce dokoronowo przesunig¢cie potacze-
nia Sluzéwko-dzigstowego, co stanowi potencjal-
ny estetyczny i funkcjonalny problem w dalszych
etapach leczenia implantologicznego. Dystrakcja
wyrostka zgbodotowego jest metodg, ktéra wyda-
je sie rozwigzywac triad¢ probleméw kostnych,
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dzigstowych i odtworczych w rekonstrukcji efektu
estetycznego. Oparta jest na zasadzie wtérnego
gojenia si¢ ran. Segment kostny utworzony drogg
osteotomii jest przesuwany od swojej podstawy za
pomocg funkcjonalnie stabilnego urzadzenia.
Przerwa dystrakcyjna wypelnia si¢ poczgtkowo
blizna, ktéra dojrzewajac przeksztalca si¢ w nor-
malng tkanke kostng. Giéwng zaleta tej metody
jest powiekszenie kosci wyrostka zgbodotowego
bez stosowania dodatkowych materialtéw wszcze-
pialnych oraz réwnolegly rozwdj tkanek miekkich
bez dodatkowej interwencji chirurgicznej. W po-
réwnaniu z innymi technikami augmentacyjnymi
resorpcja kosci w powigkszonym obszarze jest mi-
nimalna, a czestos¢ powiktan infekcyjnych mata.
Badania histopatologiczne ludzkich preparatéw
wykazaty tworzenie si¢ kosci splotowatej w trze-
cim miesigcu po dystrakcji, w chwili odpowie-
dniej do osadzania implantéw. Badania doswiad-
czalne wykazaly, ze dojrzata kos¢ formuje si¢
w szes¢ miesiecy po dystrakcji, a implanty osadza-
ne w powigkszanym obszarze, w trzecim miesig-
cu, pozostajg funkcjonalnie zintegrowane bez od-
czyndéw zapalnych tkanek migkkich po roku obcig-
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zenia. Metoda ta jednakze ma rdwniez pewne
ograniczenia. Zasadniczym problemem jest poto-
zenie dystraktora w przednim odcinku szczeki,
czego nie tolerujg pacjenci. Jest to zabieg trudny
technicznie, a ustawienie dystraktora nie mozna
zmieni¢ po zamknieciu rany [36, 37].
Innowacyjng metoda w rekonstrukcji wyrostka
zg¢bodotowego za pomoca kosci autogennej jest za-
stosowanie specjalnego systemu trepandéw i wier-
tel, umozliwiajacych odpowiednie przygotowanie
miejsca biorczego w postaci rynienki i wszczepow
kostnych w postaci watkéw kostnych o réznej sred-
nicy. Daje to mozliwos¢ swobodnego ksztattowania
wysokosci rekonstruowanego wyrostka w warun-
kach dobrej stabilizacji pierwotnej wszczepdw. Za-
pewnia rowniez dobry ksztalt wyrostka. Metoda ta
moze stanowi¢ swoistego rodzaju alternatywe dla
zabiegéw dystrakcji wyrostka zgbodotowego, zwtla-
szcza gdy nie ma wystarczajacej ilosci kosci do za-
montowania dystraktora. Takg sytuacja moze by¢
znaczna atrofia wyrostka zebodotowego zuchwy,
powodujgca wysokie potozenie otworéw brédko-
wych lub szczeki w przednim odcinku, przy ubytku
kosci siggajacym kolca nosowego przedniego [38].
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