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Streszczenie

Proces gojenia ubytkow srodkostnych powstatych po apektomii lub cystektomii moze przybierac rézny obraz kli-
niczny i radiologiczny. Przebiegajacy prawidlowo proces gojenia kosci charakteryzuje si¢ w obrazie radiologicz-
nym zmniejszaniem wielkosci ubytku poczagwszy od obwodu, pogrubieniem nieregularnych beleczek kostnych
wypetniajgcych ubytek, zaokragleniem jamek szpikowych, a w przypadku apektomii odtwarzaniem blaszki zbite;j
dookota Scietego wierzchotka korzenia zgba. Odlegta ocena obrazéw radiologicznych po zabiegach apektomii lub
cystektomii pozwolita na opisanie postaci czesciowego gojenia ubytkow srodkostnych. Proces uposledzonego go-
jenia ubytkéw srédkostnych, polegajacy na proliferacji ,,nieosteogennej” tkanki tacznej, hamujacej tworzenie pra-
widlowo utkanej tkanki kostnej, moze by¢ wynikiem oddzialywania istniejacych czynnikéw zaréwno ogdlnych,
jak i miejscowych. Brak regeneracji kosci w ubytku srédkostnym nie swiadczy jednak o niepowodzeniu leczenia,
lecz moze utrudniaé utrzymanie prawidtowych rozmiaréw wyrostka zgbodotowego, zwtaszcza w przypadku ubyt-
kéw powstatych po rozlegtych cystektomiach i/lub apektomiach. Utrudnia ponadto diagnostyke réznicowq blizn
tacznotkankowych z przewlektym ziarninowym procesem okotowierzchotkowym, a nawet z torbielg korzeniowg.
Po wypehieniu ubytku jedynie tkankg tagczng pacjenci czgsto zglaszajg wystepowanie nieswoistych dolegliwosci
bélowych w miejscu zabiegu i w najblizszym otoczeniu. Sg to bdle o miernym stopniu nasilenia, ale o charakterze
ciggtym, meczgcym i dodatkowo budzacym obawy co do prawidtowosci przeprowadzonego leczenia. Celem pra-
cy byto przedstawienie i omdowienie na podstawie przegladu literatury i doswiadczen wiasnych oddziatywania po-
tencjalnych czynnikéw miejscowych, utrudniajacych lub uniemozliwiajacych gojenie ubytkow srédkostnych.
Préba ich identyfikacji moze przyczynic si¢ do zwigkszenia skutecznosci terapeutycznej tej metody leczenia (Dent.
Med. Probl. 2005, 42, 2, 341-350).

Stowa kluczowe: ubytki srodkostne, gojenie, naprawa, regeneracja, obraz radiologiczny.

Abstract

Formed after apectomy or cystectomy the process of healing the intraosseus defects the different clinical and radio-
logical view can rise. Running correctly the process of healing the bone in radiological image characterizes with
getting smaller the size of defect as early as from circuit, the getting fat the irregular osseous trabeculars filling
the defect, curve of marrow cavity, and in case the apectomy the reproduction the lamina dura the round truncate
apex of root of tooth. The follow-up opinions of radiological image after interventions the apectomy distinguished
the row of figure of healing the intraosseus defects, running away less or more from correct. Of handicapped heal-
ing the intraosseus defects, depending on proliferation ‘nonosteogenic’ connective tissue, inhibitory the creating of
correctly woven osseous tissue, it can be the result of influence the existing factors both general, as and local. It
takes the root, that the lack of total regeneration of bone in intraosseus defects does not testify about failure how-
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ever it is not the also favourable result conducted the treatment. To be maybe as the cause of diagnostic mistakes
in differentiating with chronic periapical process the connective scars, and even from radicular cyst. Moreover
the full, correct regeneration of osseous structure, maintenance alveolar process correct sizes assures. Additionally
in situation of fulfilment of defects the only connective tissue the patients notify the occurrence in the surgery place
the unspecific pain ailments often and in the closest his surroundings. They are then the pains about mediocre
degree of intensification, but about continuous character, tiring and awaking the fear what to regularity additional-
ly the conducted treatment. The aim of the study was to show and the discussion on basis of review of literature
and the own experiences of influence of potential local making difficult factors or making impossible the healing
the intaraosseus defects. Test of their identification can contribute to enlargement of therapeutic effectiveness of
this method of treatment (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 2, 341-350).

Key words: intraosseus defect, healing-reparation, regeneration, radiological image.

Proces gojenia ubytkéw srédkostnych powsta-
tych po apektomii lub cystektomii moze przybiera¢
r6zny obraz kliniczny i radiologiczny. Przebiegaja-
cy prawidlowo proces gojenia kosci w ubytkach
srédkostnych charakteryzuje si¢ w obrazie radiolo-
gicznym zmniejszaniem wielkosci ubytku pocza-
wszy od obwodu, pogrubieniem nieregularnych
beleczek kostnych wypelniajacych ubytek, zaokra-
gleniem jamek szpikowych, a w przypadku apekto-
mii odtwarzaniem blaszki zbitej dookota scigtego
wierzchotka korzenia z¢ba. Przyjmuje si¢, ze wo-
kot obcigtego wierzchotka korzenia na zdjeciu
RTG powinna by¢ widoczna cienka linia przejas-
nienia, okreslana przez niektérych autoréw szparg
ozebnowg [1, 2]. Wedtug innych opinii linia ta, mi-
mo ze wyglada jak szpara ozgbnowa, w rzeczywi-
stosci jest tacznotkankowg bliznowatg otoczka kiku-
ta [2, 3]. Odlegta ocena radiologiczna (2—8 lat) wy-
nikéw odcigcia szczytu korzenia pozwolita na wy-
odrebnienie obrazéw czgsciowej odbudowy jam
poresekcyjnych. Opisano m.in. jamy poresekcyjne
cechujace si¢ odtworzeniem istoty gabczastej przy
braku catkowitego odtworzenia blaszki zbitej, ja-
my poresekcyjne o nieukoriczonej odbudowie
srédkostnej, a jednoczesnie o catkowicie odtwo-

radiologiczna ocena procesu gojenia

tkanek okotowierzchotkowych rok po zabiegach

apektomii wedtug Molvena

stan bezposrednio

po zabiegu catkowite wygojenie

wlals

niecatkowite wygojenie
reparacja

niepewne wygojenie

'odlegta ocena
4 lata po zabiegu

|:> Iniepowodzenie

rzonej blaszce zbitej, jamy poresekcyjne o obrazie
przypominajagcym obraz przewleklego ziarnino-
wego zapalenia przyzgbia okolowierzchotkowego
[1, 4, 5]. Na rycinie 1 przedstawiono obrazy radio-
logiczne gojenia tkanek w okolicy okotowierzchot-
kowej rok po zabiegach apektomii wedlug Molve-
na [5]. Jednoczesnie wykazano, ze niecatkowita
odbudowa kostna jamy poresekcyjnej w obrazie ra-
diologicznym nie zawsze jest jednoznaczna z na-
wrotem przewlektego ziarninowego procesu okoto-
wierzchotkowego [1, 4]. Odbiegajacy od prawidio-
wego obraz gojenia ubytku srédkostnego jest bo-
wiem wynikiem zachodzgcego procesu naprawy,
a nie regeneracji utraconych tkanek [6]. Nastgpuje
wowczas odtworzenie cigglosci tkanek, bez przy-
wrécenia im zréznicowania i funkcji, w postaci
blizny tgcznotkankowej [6].

Celem pracy bylo przedstawienie i oméwienie
na podstawie przegladu piSmiennictwa i doswiad-
czen wlasnych oddziatywania potencjalnych czyn-
nikéw miejscowych utrudniajacych lub uniemoz-
liwiajacych gojenie ubytkéw srédkostnych. Wyda-
je sig, ze préba ich identyfikacji moze przyczynié
si¢ do zwigkszenia skutecznosci terapeutyczne;j tej
metody leczenia.

decyzja kliniczna

|:> sukces
|: ) sukces

Ryec. 1. Radiologiczne obrazy goje-
nia tkanek rok po zabiegach apekto-
mii wedlug Molvena [5]

Fig. 1. Patern of radiological images
of healing the tissues 1 year after in-
terventions the apectomy according
to Molven’s [5]
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Proces uposledzonego gojenia ubytkow $rod-
kostnych, polegajacy na proliferacji,,nieosteogen-
nej” tkanki tagcznej, hamujacej tworzenie prawidto-
wo utkanej tkanki kostnej, moze by¢ wynikiem od-
dziatywania czynnikéw ogdélnych i miejscowych [7].
Wsréd czynnikéw ogdélnych mogacych utrudniad
prawidlowe gojenie ubytku srédkostnego wymienia
si¢ najczesciej: podeszty wiek pacjenta, niedobory
witaminowe, otylos¢, zmniejszone stg¢zenie bialek
w osoczu, steroidoterapig, niedostateczne ukrwienie
tkanek u palaczy, obecnos¢ niektérych choréb
(przewleklej niewydolnosci krazenia, niewyréwna-
nej cukrzycy, miazdzycy, choroby Raynauda, cho-
roby Burgera), a takze nastgpstwo radioterapii
[4, 7]. Do czynnikéw miejscowych wpltywajacych
na sposéb gojenia ubytkéw srédkostnych zalicza si¢
przede wszystkim: rozlegtos¢ i grubos¢ scian ubyt-
ku srédkostnego, stan okostnej znajdujgcej sie
w bezposrednim sgsiedztwie ubytku, stopieri zaka-
zenia scian kostnych ubytku, sposéb pracy narze-
dziami rotacyjnymi, metoda formowania przedsion-
kowego plata Sluzéwkowo-okostnowego, rodzaj
gojenia tkanek migkkich nad ubytkiem (sanatio per
primam intentionem, sanatio per secundam inten-
tionem), rodzaj i jakos¢ wypelnienia kanatu korze-
niowego w przypadku ubytkéw poresekcyjnych
oraz stan przyzebia i higieny jamy ustnej [4, 7,
11-14]. Zaawansowane periodontopatie, zmiany ty-
pu endo-perio, zta higiena jamy ustnej, szczegdlnie
w polaczeniu ze stanami zapalnymi przyzebia i/lub
zaawansowang (ostrg, kwitngcg) prochnicg zebow,
maja negatywny wplyw na prawidlowy proces go-
jenia ubytkéw srédkostnych, dlatego sg zaliczane
do miejscowych przeciwwskazan do resekcji wierz-
chotkéw korzeni zebow [14].

Istotng role w procesach regeneracyjnych kos-
ci odgrywa potencjal naprawczy tkanki kostnej,
czyli indywidualne mozliwosci osteogenezy kosci
[4]. Wykazano, ze proces odbudowy kosci zacho-
dzi najlepiej po bocznych stronach trzonu zuchwy,
a najgorzej w okolicy gérnych zgbdéw przednich.
Udowodniono réwniez, ze w przypadku torbieli na
regeneracje kosci ma wptyw zaleznos¢ migedzy po-
wierzchnig a objetoscig ubytku kostnego. Regene-
racja nastepuje wiec szybciej w przypadku elip-
tycznych torbieli zuchwy, ktére przy takiej samej
objetosci majg wiekszg powierzchnig [8—10].

Zadziatanie okreslonych czynnikéw miejsco-
wych lub ogélnych powoduje, iz proces odtwarza-
nia kosci moze zostaé przedwczesnie zatrzymany,
co warunkuje wypetnienie ubytku kostnego tkan-
ka taczng widknistg (naprawa tkanek). Brak rege-
neracji kosci w ubytku srédkostnym nie Swiadczy
jednak o niepowodzeniu leczenia, lecz moze utrud-
nia¢ m.in. diagnostyke réznicowg blizn igczno-
tkankowych z przewleklym ziarninowym proce-
sem okotowierzchotkowym, a nawet z torbielg ko-

rzeniowg [2]. Regeneracja struktury kostnej, zwlasz-
cza w przypadku ubytkéw powstatych po rozle-
glych cystektomiach i/lub apektomiach, zapewnia
ponadto utrzymanie prawidtowych rozmiaréw wy-
rostka zgbodotowego. Od wysokosci 1 szerokosci
wyrostka zalezy utrzymanie znajdujacych sig¢
w nim z¢b6éw, zachowanie ich zywotnosci, a przy
ich braku wtasciwe leczenie protetyczne i/lub im-
plantologiczne. Dodatkowo w sytuacji wypetnie-
nia ubytku jedynie tkankg lgczng pacjenci zgtasza-
ja czesto wystepowanie nieswoistych dolegliwosci
boélowych w miejscu zabiegu i w najblizszym jego
otoczeniu. Sg to bdle o miernym stopniu nasilenia,
ale o charakterze cigglym, mgczacym i dodatkowo
budzacym obawy co do prawidlowosci przepro-
wadzonego leczenia. Potwierdzeniem takich po-
wiktaii moga by¢ obserwacje wiasne, na podsta-

Ryc. 2. Obraz kliniczny 6 miesiecy po zabiegu cystek-
tomii w obszarze z¢gb6éw 12—-15. Widoczne znieksztat-
cenie wyrostka zgbodotowego

Fig. 2. Clinical image 6 months after intervention

of cystectomy in neighbourhood teeth 12—15. Visible
distortion of alveolar process

Ryec. 3. Obraz 6 miesig¢cy po zabiegu cystektomii w ob-
szarze zgbow 12—15. Widoczne znieksztalcenie wyrost-
ka zgbodotowego i ubytek srodkostny o srednicy 15 mm

Fig. 3. Inrasurgery image 6 months after cystectomy in
neighbourhood teeth 12—15. Visible distortion of alveolar
process and intraosseus defects about diameter 15 mm
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wie ktérych przedstawiono na rycinie 2 i 3 obraz
kliniczny i radiologiczny 6 miesigcy po zabiegu
cystektomii, wykonanej z jednoczasowgq ekstrak-
cjg zebow przyczynowych 12-15. W wywiadzie
pacjentka podawata przewlekty bdl w obszarze za-
biegu. W tym miejscu w obrazie klinicznym bylo
widoczne nadmierne zwezenie wyrostka zgbodo-
towego w wymiarze poprzecznym (ryc. 2). Na ry-
cinie 3 przedstawiono t¢ samg sytuacje, ale po
odwarstwieniu ptata sluzéwkowo-okostnowego.
Widoczny ubytek srédkostny o srednicy 15 mm
z towarzyszacym znacznym zwezeniem kosci wy-
rostka w wymiarze poprzecznym. Swiadczy to
0 wystepujacej naprawie tkanek.

Istotng kwestig jest zatem wybor takiej meto-
dy postgpowania w leczeniu ubytkéw sroédkost-
nych, ktéra umozliwi uzyskanie restitutio ad inte-
grum struktury kostne;j.

W celu uzyskania wypelnienia ubytku srédkos-
tnego prawidtowo utkang nowg tkankg kostng sto-
suje si¢ liczne metody leczenia, okreslane wspdl-
nym mianem sterowanej regeneracji kosci (GBR —
guided bone regeneration). W pismiennictwie pol-
skim istnieje wiele doniesien zawierajacych szcze-
gétowe informacje dotyczace klasyfikacji i me-
chanizmu dziatania wybranych materialéw umoz-
liwiajgcych prawidtowa regeneracje¢ kosci oraz do-
stepne sg liczne publikacje opisujace poszczegdlne
techniki GBR [15-29]. Problemem jest jednak po-
zyskanie informacji okreslajacych algorytm poste-
powania terapeutycznego, majacy na celu uzyska-
nie pelnej regeneracji ubytkow sSrédkostnych
w nastepstwie apektomii badZ cystektomii.

Zasadniczym problemem w ustaleniu algoryt-
mu leczenia ubytkéw srédkostnych jest okreslenie
warunkéw, w przypadku ktérych sterowana rege-
neracja kosci jest zbedna, a ubytek samoistnie wy-
pelni si¢ prawidlowo utkang tkanka kostna.
W przypadku ubytkéw natomiast, wymagajacych
sterowanej regeneracji kosci, kluczowe wydaje si¢
okreslenie sposobu doboru optymalnej techniki
GBR na podstawie uwarunkowan klinicznych
oraz ograniczen wynikajgcych z zastosowania wy-
branego materiatu.

Do podstawowych metod GBR naleza metody
oparte na samodzielnym zastosowaniu materiatu
wszczepowego (osseosubstitute) lub blony zapo-
rowej (matrix barrier) oraz techniki wykorzystu;jg-
ce ich tgczne dziatanie [20].

Zdecydowanie najlepszym materiatem pozwa-
lajacym na regeneracj¢ rozlegtych ubytkéw sréd-
kostnych, zwlaszcza po cystektomiach, jest kos¢
wtasna [cyt. wg 30]. Miejscem pobierania prze-
szczepdw z kosci szczgk sg najczesciej okolice
trojkata zatrzonowcowego, kresy skosnej zewne-
trznej (J-Graft), guza szczeki, brdédki, a takze
z obszaru zabiegowego. Problemem moze by¢ jed-

nak mozliwos¢ pozyskania odpowiedniej ilosci
materiatu, zaleznie od wielkosci ubytku srédkost-
nego, jego umiejscowienia, wieku pacjenta i zwig-
zanego z tym ubytku kosci szczgk. Istnieje wow-
czas mozliwos¢ pobrania istoty gabczastej z grze-
bienia talerza biodrowego, co wiaze si¢ jednak
z koniecznoscig hospitalizacji i znieczulenia og6l-
nego pacjenta, wydluzajacego i utrudniajgcego
czas przebiegu procedury. W zwigzku z tym po-
szukuje si¢ alternatywnych rozwigzani bazujacych
gléwnie na zastosowaniu ksenogenicznych lub al-
loplastycznych materiatéw  kosciozastgpczych,
bton zaporowych, a takze wykorzystaniu biatek
morfogenetycznych oraz polipeptydowych czyn-
nikéw wzrostu [30].

Skojarzone postgpowanie terapeutyczne, pole-
gajace na augmentacji kosci biomateriatem z jed-
noczasowym przykryciem go btong zaporowg
i szczelnym zszyciem rany, w opinii wigekszosci
autorow wydaje si¢ najwlasciwszym sposobem
postegpowania w leczeniu ubytkow srodkostnych
[22, 31, 32]. W opinii zwolennikéw tej metody,
nie tylko nastgpuje kumulacja potencjatu regene-
racyjnego obu materiatow, ale takze istotne zna-
czenie ma fakt mechanicznego podtrzymywania
si¢ obu materiatow w ubytku. Z jednej strony blo-
na zaporowa jest podtrzymywana przez materiat,
co uniemozliwia jej zapadanie, z drugiej zas stabi-
lizuje materiat i zapewnia jego ochron¢ w miejscu
wprowadzenia. Istnieja jednak opinie wskazujace,
ze w wielu sytuacjach klinicznych zastosowanie
samych bton zaporowych lub samego materiatu
wszczepowego daje oczekiwany rezultat i nie ma
koniecznosci kojarzenia obu metod [11, 31, 33,
34]. Potwierdzeniem duzej efektywnosci leczenia
wielosciennych ubytkéw poresekcyjnych z zasto-
sowania samej btony sg m.in. wyniki badan histo-
logicznych Kohlera et al. [11], przy czym istotne
znaczenie w tym wypadku ma Sciste przestrzega-
nie okreslonych zasad stosowania bton, bedacych
bezwarunkowym zalozeniem pomyslnej regenera-
cji. Badania Canciana et al. [23] natomiast wska-
zujg na skutecznos¢ regeneracji ubytkéw srédkost-
nych z zastosowaniem jednoczasowej augmentacji
biomateriatem. Podkreslaja jednak znaczenie
optymalnego doboru materialu wszczepowego
z uwzglednieniem ograniczenl w ich zastosowaniu.
Wazny jest takze dobdr materiatéw charakteryzu-
jacych sie wolng biodegradacja oraz dobrym
utrzymaniem w ubytku. Metoda ta nie ma zastoso-
wania m.in. w przypadku materialéw o konsysten-
cji péiptynnej, wystepujacych w postaci drobno-
ziarnistego granulatu lub niepodlegajacych resorp-
cji. Potwierdzeniem tych sugestii mogg by¢ obser-
wacje wlasne. Na rycinach 4-6 przedstawiono
obraz radiologiczny duzego ubytku srédkostnego
przed, a nastepnie rok i dwa lata po wyluszczeniu
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Ryec. 4. Obraz radiologiczny zebéw
1311 przed leczeniem. W projekcji
szczytow korzeni przejasnienie

o Srednicy okoto 3 cm odpowiada-
jace torbieli korzeniowej

Fig. 4. Radiological image teeth
13—-11 before treatment. Periapical
radiolucency about diameter 30 mm
answering radicular cyst

Ryec. 7. Obraz radiologiczny tego samego ubytku sréd-
kostnego rok po ponownym zabiegu z wypetnieniem
ubytku materialem alloplastycznym. Brak zebéw
12-11. W obszarze zgba 13 widoczne przejasnienie

o srednicy okoto 1 cm, odpowiadajgce bliznowatemu
procesowi gojenia, na obwodzie cien odpowiadajacy
nieresorbowalnemu materiatlowi alloplastycznemu
Fig. 7. Radiological image of the same intraosseus de-
fect one year after resurgery with filling of defects of
the alloplastic material. The lack teeth 12—11. In the
neighbourhood tooth 13 visible radiolucency about
diameter 10 mm answering the incomplete healing
(scar tissue). On circuit condensation answering non-
resorbable alloplastic material

torbieli korzeniowej zgbéw 13—-11. W tym czasie
nastgpito jedynie ograniczenie wielkosci ubytku,

33 | o |
e Rt

Ryec. 5. Obraz radiologiczny z¢-
béw 13-11 rok po zabiegu cystek-
tomii i resekcji wierzchotkéw ko-
rzeni. W projekcji szczytéw ko-
rzeni zebéw 13—11 widoczne
przejasnienie o Srednicy okoto 3 cm
odpowiadajace bliznowatemu pro-
cesowi gojenia

Fig. 5. Radiological image teeth
13-11 one year after cystectomy
and resection of their apex. Periapi-
cal radiolucency in projection of
teeth 13—11 visible about diameter
30 mm answering the incomplete
healing (scar tissue)

Ryc. 6. Obraz radiologiczny z¢gbow
13-11 2 lata po zabiegu cystektomii

i resekcji wierzchotkéw korzeni.

W projekcji szczytéw korzeni zgbow
13-11 widoczne przejasnienie o Sred-
nicy 1 cm odpowiadajace bliznowate-
mu procesowi gojenia, zmniejszenie
wielkosci ubytku

Fig. 6. Radiological image teeth 13—11
one year after cystectomy and resec-
tion of their apex. Periapical radiolu-
cency in projection of teeth 13—11 visi-
ble about diameter 10 mm answering
the incomplete healing (scar tissue).
Decrease the size of defect

bez calkowitego jego zamknigcia (naprawa tka-
nek) (ryc. 51 6). Dlatego tez zdecydowano si¢ wy-
kona¢ powtérny zabieg z wypelnieniem ubytku
biomaterialem. W tym celu zastosowano nieresor-
bujacy si¢ syntetyczny materiat alloplastyczny —
hydroksyapatyt (HA). Na zdjeciu RTG wykona-
nym rok po zabiegu jest widoczny ciefi odpowia-
dajgcy materialowi alloplastycznemu (HA) oraz
przejasnienie, bedagce wyrazem naprawy ubytku
(ryc. 7).

Ograniczenie zwigzane z zastosowaniem ma-
teriatow ksenogenicznych wynika z procesu ich
przetwarzania, podczas ktérego eliminuje si¢
z nich biatka, a wigc czynniki wzrostu aktywujace
miejscowg osteogenezg. W przypadku dobrego
ukrwienia obszaru ubytku srédkostnego z mozli-
woscig naptywu biatek osteoindukcyjnych mate-
rialy tego typu dziatajg osteokondukcyjnie, umoz-
liwiajac proliferacje tkanki kostnej. Przyktadem
moze by¢ obserwacja wiasna przedstawiajgca (kli-
nicznie i radiologicznie) przypadek rozleglego
ubytku srédkostnego pochodzgcgcego od 11-12
zgba (ryc. 8), niszczgcego kos¢ podniebienia az do
szwu podniebiennego, na wysokosci drugiego ze-
ba przedtrzonowego. Klinicznie byta widoczna
W tym miejscu czynna przetoka wewngtrzustna
(ryc. 9). Kierunek rozwoju tej zmiany decydowat
o prawdopodobnym dobrym ukrwieniu, co sktoni-
to autoréw, pomimo tak duzego ubytku, do wyko-
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Ryec. 8. Obraz radiologiczny ubytku srédkostnego
w okolicy zeboéw 11-12

Fig. 8. Radiological image of periapical intraosseus
defects in neighbourhood teeth 11-12

Ryc. 9. Obraz kliniczny przedstawiajacy przetoke
czynna wewnatrzustng w okolicy szwu podniebienne-
g0, na wysokosci drugiego zeba przedtrzonowego, po-
chodzacg od zgbow 11-12

Fig. 9. Clinical image the representing the fistula acti-
ve intraoral in neighbourhood of palatine raphe, on he-
ight second premolar tooth, come from for teeth 11-12

nania zabiegu cystektomii z jednoczesng augmen-
tacjg materialem ksenogenicznym. P6t roku po
przeprowadzonym leczeniu stwierdzono catkowi-
ta odbudowe tkanki kostnej (ryc. 10).
Zastosowanie biomaterialéw nie zawsze ozna-
cza prawidtowg regeneracje, co stwarza koniecz-
no$¢ wprowadzenia innowacyjnych rozwigzan
leczniczych. Metodg wspomagajgcg dla ksenoge-
nicznych osteokonduktoréw jest tgczenie ich z kos-
cia wlasng lub polipeptydowymi czynnikami
wzrostu (PRP), uzyskanymi w wyniku sedymenta-
cji poszczegdlnych sktadnikéw krwi w systemach
wiréwkowych [30], ktére sg naturalnym Zrédlem
aktywnych czynnikéw wzrostu niezbednych do
procesu regeneracji tkanki kostnej. Ich zastosowa-
nie wptywa ponadto na szybszg przebudowe prze-
szczepow kostnych 1 wzrost ggstosci nowo two-

Ryec. 10. Obraz radiologiczny 6 miesigcy po zabiegu
cystektomii i wpelnieniu ubytku materialem ksenoge-
nicznym — catkowite wygojenie ubytku

Fig. 10. Radiological image 6 months of intervention
the cystectomy and the filling of defects the ksenoge-
nic material. Total healing defects

rzonej tkanki kostnej, a tym samym na przywrdce-
nie funkcji mechanicznych i estetyki przy nie-
znacznym odczynie tkankowym. Powstajaca
w PRP fibryna dziata jak klej tkankowy, ktdry ta-
czy przeszczep z tkankg kostng ograniczajacy ja-
me po wyluszczeniu torbieli. Zapobiega to jego
przemieszczaniu w ubytku, a poza tym warstwa
zelu ptytkowego, pokrywajgca przeszczep, uszczel-
nia go pod ptatem nabtonkowo-tgcznotkankowym.
Ten powierzchowny poklad zelu tkankowego
przyspiesza gojenie si¢ brzegéw rany w miejscu
szwOw chirurgicznych i w pewnych przypadkach
stanowi autogenng bion¢ zaporowg, eliminujac
blony zaporowe z materiatu obcego [35].
Pierwszym warunkiem ustalenia algorytmu
postepowania w przypadku leczenia ubytkéw
srédkostnych jest okreslenie rozmiaréw ubytku.
Istnieje bowiem tzw. krytyczna wielkos¢ ubytku
(critical size defect), czyli taka wielkos¢, w przy-
padku ktérej nie ma mozliwosci samoistnego wy-
pelnienia si¢ ubytku prawidlowo utkang tkanka
kostng [36-39]. Liczne badania na modelach
zwierzgcych, m in. na szczurach rasy wistar i mat-
pach Cebus apella wykazaly, ze wielkos¢ ubytku
krytycznego w zuchwach tych zwierzat wynosi
5 mm [23, 37-39]. Badania histologiczne Cancia-
na et al. [23], poréwnujace proces gojenia ubyt-
kéw kostnych o Srednicy 5 mm w zuchwach matp,
z lub bez wypelnienia ich biomaterialem, wykaza-
ty, ze ubytki kostne o srednicy 5 mm bez augmen-
tacji, w 6-miesigcznej obserwacji, bylty wypetnio-
ne wylgcznie tkankg widknistg, z niewielkim na-
ciekiem komorkami zapalnymi i towarzyszacym
remodelowaniem brzegu kostnego. W grupie kon-
trolnej natomiast po augmentacji ubytku kostnego
biomaterialem obserwowano pelnowartosciowa
odbudowe struktury kostnej. Wedlug innych auto-
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row krytyczng wielkoscig jest obszar 20 mm, po
przekroczeniu ktérego dochodzi do odrywania
wldkien fibryny od sciany kostnej, uzaleznionego
od retrakcji i od odizolowania warstwy brzeznej
przez wynaczynione 0socze, przez co zostaje za-
ktécone wnikanie komdrek mezenchymalnych
i zastgpienie skrzepu krwi tkankg taczng [2]. Po-
niewaz bezposrednia ocena proces6w przebudowy
kostnej u ludzi po zabiegach apektomii lub cystek-
tomii, polegajaca na odstonigciu miejsca zabiegu
i pobraniu tkanki kostnej do badan histologicz-
nych napotyka sprzeciw 1 budzi zastrzezenia
etyczne, postuluje sie, aby ubytki kostne o sredni-
cy =2 5 mm byly wskazaniem do augmentacji kosci
w celu uzyskania prawidlowej odbudowy struktu-
ry kostnej [22, 40]. Dzigki istotnemu postgpowi
w radiowizualizacji procesow przebudowy tkanki
kostnej mozliwa jest ocena gojenia ubytkéw sréd-
kostnych i okreslenie wielkosci ubytku krytyczne-
go u ludzi w szczgce i zuchwie, w ktérych bez za-
stosowania technik GBR nie nastapi prawidlowa
odbudowa kostna. Wazne jest réwniez przestrze-
ganie maksymalnej wielkosci krytycznej ubytku,
w przypadku ktérej sama augmentacja biomateria-
fem jest nieskuteczna, np. gdy rozlegte ubytki
srédkostne s3 ograniczone wylgcznie przez cien-
kie sciany zbudowane z kosci zbitej (stabe ukrwie-
nie bez naptywu bialek osteokondukcyjnych) lub
gdy ubytki czesciowo nie majg kostnego ograni-
czenia, tj. takie, ktérych przynajmniej jedng grani-
c¢ wyznacza sama btona sluzowa (nadmierna pro-
liferacja do wnetrza ubytku tkanki tgcznej). Wy-
petnienie tego typu rozlegtych ubytkéw, mimo
augmentacji samym biomateriatem, przebiega po-
woli i moze nastgpi¢ dopiero po dwoch, a nawet
pieciu latach [2]. W przypadkach tych nie mozna
moéwic jednak o regeneracji, a jedynie o naprawie.
Moze dochodzi¢ réwniez do gojenia z wytworze-
niem w tych miejscach jamy obocznej jamy ustne;j.
Przykladem jest obserwacja wtasna, w ktoérej przed-
stawiono obraz radiologiczny 2-3 lata po zabiegu
apektomii zgbodw 22-23 z jednoczesng augmentacjg
ubytku wytacznie bioszklem (ryc. 11-13).

Na rycinach 12 i 13 jest widoczne zmniejsze-
nie wielkosci ubytku kostnego, z tkankg bliznowa-
ta otaczajacg centralnie korzeri z¢ba 22 (reparacja
tkanek). W jamie ustnej w okolicy zgbow 21-22
wida¢ zaglebienie o Srednicy 5 mm pokryte na-
btonkiem, odpowiadajgce jamie obocznej jamy
ustnej.

W ubytkach ograniczonych wylgcznie blaszkg
zbitg kosci przyczyng uniemozliwiajacg prawidto-
we gojenie jest brak istoty gabczastej, majacej
zwigzek z prawidlowym ukrwieniem i obecnoscia
obfitej macierzy pozakomoérkowej kosci ECM (bo-
ne extracellular matrix), bedacej Zrédlem czynni-
kéw wzrostu, aktywujacych miejscowo osteogene-

Ryc. 11. Obraz radiologiczny ubytku srédkostnego zeg-
béw 22-23 przed zabiegiem

Fig. 11. Presurgery radiological image of the periapi-
cal inraosseus defects in neighbourhood teeth 22-23

Ryc. 12. Obraz radiologiczny rok po zabiegu cystekto-
mii. Widoczne przejasnienie w poblizu wierzchotkéw
zeb6éw 21-23 o Srednicy 2 cm odpowiadajace blizno-
watemu procesowi gojenia

Fig. 12. Radiological image 1 year after cystectomy.
Periapical radiolucency in the neighbourhood teeth
21-23, about diameter 20 mm, answering the incom-
pete healing (scar tissue)

Ryc. 13. Obraz radiologiczny 2 lata po zabiegu cy-
stektomii. Widoczne przejasnienie w poblizu wierz-
chotka zeba 22 o Srednicy 1 cm, odpowiadajace bli-
znowatemu procesowi gojenia. Zmniejszenie wielkos-
ci ubytku Srédkostnego, bez catkowitego wygojenia

Fig. 13. Radiological image 2 year after cystectomy.
Periapical radiolucency in the neighbourhood of tooth
22, about diameter 10 mm, answering the incomplete
healing (scar tissue). Decrease the size of the intraos-
seus defects, without of complete healing
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z¢ (PGFF, FGE, BMPs) [30]. Dlatego tez podstawo-
we techniki GBR, zwigzane z jednoczasowg aug-
mentacjg biomateriatlem i/lub aplikacjg bton zapo-
rowych begdg tu niewystarczajace i konieczne staje
si¢ zastosowanie technik pozwalajacych na dostar-
czenie do ubytku okreslonych czynnikéw wzrostu.

Innym czynnikiem, niezwigzanym z wielko-
Scig ubytku, jest ustalenie sposobu postgpowania
w przypadku ubytkéw srédkostnych, ktérym to-
warzyszy proces tunelowania wyrostka zebodoto-
wego, np. w uszkodzeniu podniebiennej lub jezy-
kowej blaszki zbitej kosci wyrostka zgbodotowe-
go. Ubytki srédkostne tego typu przyjmujg ksztatt
walcowatego kanatu, ktéry rozciagga si¢ od strony
przedsionkowej wyrostka zebodotowego az do
okostnej po stronie podniebiennej lub jezykowe;.
Mimo ze ich szerokos¢ i wysokos¢é nie przekracza
5 mm, to moze dochodzi¢ w nich do niecatkowite]
regeneracji tkanki kostnej z wytwarzaniem cen-
tralnej blizny tgcznotkankowej. Obraz radiolo-
giczny odpowiadajacy temu rodzajowi gojenia
Hammer [cyt. wg 2] okreSlit mianem blizny w po-
blizu wierzchotka korzenia ze¢ba. Na zdjeciu RTG
blizna ma charakter przejasnienia oddzielonego od
korzenia z¢ba ciefiszg lub szersza warstwg kosci,
ktére przez diugi okres nie zmienia swojej wielko-
sci i moze pozostawaé w kosci po usunigciu ze-
béw resekowanych (ryc. 14). Przyczyna tworzenia
blizny nie jest ostatecznie wyjasniona. Moze mieé
zwiazek z uszkodzeniem okostnej od strony pod-
niebiennej lub jezykowej oraz z nowo powstatymi
warunkami mechanicznymi w poblizu ubytku
1 dziataniem sit trajektoryjnych w czasie odbudo-
wy kosci [2]. Wydaje sig, ze stuszne w tym wy-
padku jest zastosowanie sterowanej regeneracji
kosci z wykorzystaniem dwuwarstowowego ufo-
zenia bton resorbowalnych, tj. od strony biony slu-
zowej podniebienia i przedsionka jamy ustnej,
a miedzy nimi materiatu ksenogenicznego. Tech-

Ryc. 14. Obraz radiologiczny ubytku srédkostnego po-
zostalego w obszarze wierzchotka usunigtego zgba 22

Fig. 14. Radiological image of the intraosseus defects
remaining in neighbourhood of periapical of removed
tooth 22

nika taka powinna uniemozliwi¢ dwustronnie wni-
kanie komorek tkanki tgcznej od strony btony slu-
zowej, a niewielka objetos¢ ubytku pozwala na
kontakt materialu wszczepowego z biatkami osteo-
indukcyjnymi pochodzacymi z kosci gabczaste;.

Inng wazng oceng kliniczng leczenia ubytkéw
srédkostnych jest ocena okostnej. Badania histopa-
tologiczne wycinkow okostnej sasiadujacej z ognis-
kami srédkostnymi wykazaty, ze toczacy si¢ w kos-
ci proces zapalny przekracza granice kliniczne scia-
ny torbieli lub ziarniny [41]. To, Ze okostna ma nie-
zmieniony wyglad i nie kontaktuje si¢ ze zmiang
srédkostng nie swiadczy, ze nie zachodzi w niej
proces zapalny. W badaniach Zawady [41] nie
stwierdzono obecnosci zmian zapalnych tylko
w przypadku 24,9% zbadanych okostnych o nie-
zmienionym wygladzie klinicznym. W zdecydowa-
nej wigkszosci (64,7%) w nacieczonych komorka-
mi zapalnymi okostnych nasilenie zapalenia ocenia-
no jako stabe [41]. W zwigzku z tym mozna przy-
puszczaé, ze po usunigciu torbieli badZ ziarniny
z ubytku okostna w krétkim czasie moze powrdcié
do stanu prawidlowego, a gdy nie zostata uszkodzo-
na i ma prawidtowy wyglad, moze by¢ skuteczng
barierg przed wnikaniem komoérek nieosteogennych
do wnetrza ubytku. W przypadkach, w ktérych oko-
stne mialty bezposredni kontakt z ogniskiem zapal-
nym, zmiany w wygladzie obserwowano czesciej
w poréwnaniu z okostnymi bez takiego kontaktu
[41]. W obu przypadkach wymagajg jednak srédza-
biegowego wycigcia, co powoduje, iz ptat sluzow-
kowo-okostnowy pokrywajacy ubytek staje si¢ pta-
tem sluzéwkowym o zmniejszonym potencjale za-
porowym. W zwiazku z tym ubytki takie, nawet
w przypadku niewielkich rozmiaréw, moga nie wy-
kazywaé zdolnosci do samodzielnego wypelniania
si¢ prawidtowg tkankg kostng, co jest zwigzane
z szybszg proliferacjq do ubytku tkanki facznej blo-
ny Sluzowej i z powstaniem blizn.

Inne czynniki srédzabiegowe wplywajgce na
prawidlowy przebieg procesu gojenia kosci to sto-
sowanie chtodzenia fizjologicznym roztworem so-
li podczas pracy narzedziami rotacyjnymi w ubyt-
ku kostnym [42]. Obserwacje Fistera et al. [42]
wskazujg, ze w tych wszystkich sytuacjach kli-
nicznych, w ktérych nie uzywa si¢ chtodzenia do-
chodzi do op6Znionego formowania skrzepu krwi
i jego nastgpowej wzmozonej retrakcji, co powo-
duje odstawanie jego od scian kostnych ubytku.
Podczas pracy bez chtodzenia dochodzi do inkor-
poracji wzmozonej ilosci ,,spikul” kostnych
w obrgb skrzepu krwi, co jest takze czynnikiem
opdzniajacym dojrzewanie tkanki kostnej. Innym
czynnikiem opdZniajagcym jest mozliwos¢ wywo-
fania martwicy tkanki kostnej w ubytku podczas
pracy narzedziami rotacyjnymi; zalezy to od:
1) wielkosci, ksztattu i budowy wiertta, 2) szybko-
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Sci pracy wiertta, 3) wielkosci i kierunku ci$nienia
wywieranego na wiertto, 4) stopnia wilgotnosci
pola operacyjnego, 5) dlugosci kontaktu wiertta
z koscig, 6) sposobu cigcia tkanek [42]. Martwe
beleczki kostne utrudniajg i opdzZniaja gojenie
tkanki kostnej. Dlatego tez wyglad kosci w ubytku
kostnym jest waznym czynnikiem determinuja-
cym proces gojenia. Kliniczna ocena ubytku sréd-
kostnego po zabiegu wytuszczenia torbieli lub
ziarniny moze przyczynic si¢ do utatwienia proce-
su regeneracji tkanki kostnej. Jak wykazaty bada-
nia Zawady [40], powierzchnia kosci w ubytku
moze by¢ twarda, gtadka, potyskujgca o cechach
hipermineralizacji lub migkka, nieréwna, matowa.
W tym drugim przypadku az w 91,4% w otaczaja-
cej tkance kostnej obserwowano réznego stopnia
zmiany morfologiczne. Obraz histopatologiczny
wskazywal gléwnie na obecnos¢ dystroficzno-
martwiczych beleczek kostnych, w przestrzeniach
migdzybeleczkowych wystepowaty ogniska widk-
niejgcego szpiku kostnego oraz nacieki zapalne
z komorek chtonnych i plazmocytéw. Moze by¢ to
wskazaniem do poszerzenia obszaru zabiegu w ce-

PiSmiennictwo

Iu usunigcia tej obumartej warstwy kosci. Istotny
wplyw na przebieg gojenia tkanek ma ponadto
sposéb formowania przedsionkowego ptata $lu-
zoéwkowo-okostnowego. Plat musi by¢ odpowied-
nio duzy i szeroki, aby linie cigcia nie przebiegaty
bezposrednio nad ubytkiem kostnym. Zapobiega
to zapadaniu ptata i wptywa na mozliwos¢ uzyska-
nia pierwotnego gojenia przez rychtozrost, co jest
jednym z czynnikéw utrudniajgcych proliferacje
tkanki tacznej w gtab ubytku kostnego [43].

Wydaje si¢ wiec, ze ocena oraz proba identy-
fikacji poszczegdlnych czynnikéw miejscowych
i ogdlnych wplywajacych na uzyskanie regenera-
cji tkanek po zabiegach apektomii i cystektomii
moze przyczynié si¢ do zwiekszenia skutecznosci
terapeutycznej tej metody postgpowania. Jest to
szczegblnie wazne w dobie rozwoju stomatologii
estetycznej, w ktérej mozliwos¢ pozostawienia
w jamie ustnej wlasnych zebow pacjenta, przy za-
chowanej estetyce tkanek migkkich i twardych,
zregenerowanej strukturze kostnej daje znakomite
wyniki estetyczno-funkcjonalne.
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