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Streszczenie

Utrata koSci wyrostka zebodotlowego, szczegdlnie pourazowa, jest duzym problemem rekonstrukcyjnym. Na sku-
tek urazu nastgpuje utrata nie tylko kosci wyrostka zebodotowego, ale réwniez pojawia si¢ ubytek tkanek migk-
kich, co moze stanowi¢ przeszkode w planowanym leczeniu odtwérczym. Sklania to do podjecia wieloetapowego
leczenia. Autorzy przedstawili dwa przypadki zaniku kosci wyrostka zebodotowego powstatych w wyniku urazu.
W pierwszym przypadku zastosowano w leczeniu metod¢ augmentacji przeszczepem z grzebienia kosci biodrowe;j,
w drugim osteogenez¢ dystrakcyjng. Wskazano na ograniczenie mozliwosci zabiegdw z wykorzystaniem prze-
szczepdw kosci ze wzgledu na stan tkanek migkkich. Podkreslono zalety osteogenezy dystrakcyjnej w rozwigza-
niach probleméw kostnych i otaczajacych tkanek miekkich bez dodatkowej interwencji chirurgicznej (Dent. Med.
Probl. 2005, 42, 1, 159-164).

Stowa kluczowe: zanik wyrostka zebodotowego, przeszczep kostny, osteogeneza dystrakcyjna.

Abstract

Posttraumatic loss of alveolar bone is difficult to reconstruct. Alveolar defect is often associated with soft tissue
deficiency and patients with reduced alveolar bone often require autogenous bone grafting which has added mor-
bidity associated with it, such as donor site pain and most importantly augmentation height limitations attributable
to soft tissue restriction. Distraction osteogenesis is an alternative to these procedures and may offer a means
of augmentation of the bony ridge with an increase in soft tissue volumes as well. In this report, the authors pre-
sent two cases of posttraumatic alveolar ridge loss treated with above mentioned techniques (Dent. Med. Probl.
2005, 42, 1, 159-164).

Key words: posttraumatic alveolar ridge, autogenous bone graft, distraction osteogenesis.

W chirurgii jamy ustnej ogromne znaczenie ma
mozliwos¢ odbudowy wyrostka zgbodotowego
w celu poprawy lub odtworzenia podloza protetycz-
nego. Wskazania do podjgcia takiego leczenia to
utrata pourazowa wyrostka zebodotowego, zanik
starczy kosci, osteoporoza, wady gnatyczne. Nieza-
leznie od etiologii zaniku wyrostka zgbodotowego,

stosowane metody majg na celu przywrdcenie funk-
cji zucia i poprawe wygladu pacjenta.

W przypadku nieznacznych zanikéw kosci
wyrostka zebodotowego jest mozliwe uzupetnie-
nie braku przez sam implant lub metodami stero-
wanej regeneracji tkanek [1-3]. Uzupetnienie zaa-
wansowanego zaniku wyrostka zebodotowego na-
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tomiast na duzym obszarze jest wyzwaniem w chi-
rurgii jamy ustne;j.

W przesztosci rekonstrukcji i leczeniu przed-
protetycznemu zanikéw wyrostka z¢gbodotowego
szczgk poswigcano niewiele uwagi. Dodatkowo
dysponowano jedynie ograniczonymi mozliwo-
Sciami terapeutycznymi, np.: powi¢kszenie wyro-
stka zgbodotowego szczek w przypadku masyw-
nego ubytku kosci leczono przez zaopatrzenie pro-
tetyczne — proteza ruchoma, ktéra nie speiniala
funkcji czynnosciowych i kosmetycznych.

Przelomem w chirurgii przedprotetycznej bylo
zrozumienie procesOw wgajania implantu w kos¢
(Brenemmark et al. 1969). Decydujace znaczenie
W przebiegu procesu osteointegracji ma powierzch-
nia implantu oraz rodzaj materialu, z jakiego jest
zbudowany implant, a w Swietle obecnego stanu wie-
dzy materialem z wyboru jest tytan. Do odbudowy
zaniktego wyrostka zebodotowego istnieja wskaza-
nia bezwzgledne, jesli prawidtowosé podloza prote-
tycznego jest niemozliwa do osiggnigcia w zaden in-
ny sposéb. W pewnych przypadkach odbudowy pro-
tetycznej, wskazania estetyczne mozna uznac za nie-
odzowne do odbudowy kosci i tkanek migkkich.
W szczece techniki implantologiczne sg Scisle po-
wigzane z technikami osteoplastyki, niewielka obje-
tos¢ kosci, zdecydowanie ciensza niz w zuchwie
kos¢ zbita 1 ggbczasta, anatomiczne potgczenia z ja-
mg nosa i zatokami szcz¢gkowymi wymagajg zaa-
wansowanych umiejgtnosci chirurga [1-5].

W potaczeniu z implantacja wewnatrzkostng
mozliwosci odbudowy zaniklego wyrostka zebo-
dotowego szczgk zyskaty nowy wymiar.

Przed planowanym leczeniem za pomoca tech-
nik obrazowych i analizy modeli nalezy dokonaé
doktadnego pomiaru zaniktego wyrostka zg¢bodoto-
wego. Dopiero wtedy mozna podjaé decyzje, czy
istnieje wystarczajace podtoze dla implantu, czy
tez konieczne jest powiekszenie podtoza protetycz-
nego. Do podstawowej diagnostyki radiologiczne;j
nalezy zdjecie panoramiczne, zdjecie zatok obocz-
nych nosa w projekcji PA. Pelny obraz uzyskuje si¢
w badaniu TK, ktéra daje szczegdtowe informacje
o wymiarze przestrzennym i jakosci kosci. Dodat-
kowo uwidaczniajg przekrdj poprzeczny zatok
szczgkowych, obecnos¢ przegréd w jej Swietle.
Aby przywréci¢ prawidtowg funkcje zucia, popra-
wi¢ kontury i harmoni¢ profilu twarzy, nalezy
przed leczenie wykonac¢ doktadng kliniczng analize
profilu, relacji zwarciowych. Moze si¢ wtedy oka-
zacé, ze niezbedny jest tez zabieg z zakresu chirur-
gii ortognatycznej. W czasie dalszej diagnostyki
nalezy modele diagnostyczne ustawi¢ w artykula-
torze, aby ustali¢ ustawienie zgbdw, okluzje, lini¢
usmiechu i profil warg. Nastepnie przez zdublowa-
nie wzornikéw przygotowuje si¢ szablony prote-
tyczne z materiatéw przezroczystych [6, 7].

Celem pracy bylo przedstawienie mozliwosci
rekonstrukcyjnych duzych pourazowych ubytkow
kosci wyrostka zgbodotowego szczgk.

Opis przypadkow

Przypadek 1

Pacjentka J. K. nr historii choroby 1223/02,
zgtosita si¢ do Kliniki Chirurgii Szczekowo-Twa-
rzowej AM we Wroctawiu z powodu znacznego
ubytku tkanek migkkich i kosci wyrostka zg¢bodoto-
wego w wymiarze pionowym w odcinku zg¢bow
11-13. W wywiadzie podata, ze ok. 12 miesiecy
wczesniej przeszia uraz komunikacyjny, czego na-
stepstwem byla utrata zgbéw 11., 12., 13. oraz
znaczna utrata kosci wyrostka zebodotowego w tym
obszarze. Na rycinie 1 przedstawiono obraz klinicz-
ny przed planowanym leczeniem chirurgicznym.
U pacjentki rozpoznano réwniez wade gnatyczng —
laterogeni¢. Pacjentke zakwalifikowano do zabiegu
osteotomii zuchwy i jednoczesnej augmentacji ubyt-
ku kosci wyrostka zgbodotowego przeszczepem
7 biodra. W znieczuleniu ogdlnym w przedsionku
jamy ustnej wytworzono plat sluzéwkowo-okostno-
wy, odstaniajacy miejsce ubytku kostnego (ryc. 2).
Nastepnie z cigcia skory nad grzebieniem kosci bio-
drowej lewej po odwarstwieniu tkanek migkkich od-
stonigto fragment kosci. Etap zabiegu pobierania
przeszczepu kostnego przedstawiono na rycinie 3.
Po wymodelowaniu przeszczep kostny ufiksowano
Srubami tytanowymi (Martin) w miejsce ubytku ko-
stnego odtwarzajac wyrostek zgbodotowy szczeki
okolicy zgbow 11-13 (ryc. 4). Nastgpnie wykonano
mobilizacje btony sluzowej i catos¢ szczelnie pokry-
to platem sluzéwkowo-okostnowym. Okres gojenia
przebiegat bez powiktar. Po 10 dniach zdjgto szwy.
Uzyskano odbudowe kosci wyrostka zebodotowego
0 10 mm.

Przypadek 2

Pacjent T. W., lat 19, nr historii choroby
536/04, zglosit si¢ do Kliniki Chirurgii Szczeko-
wo-Twarzowej AM w celu odbudowy wyrostka
zg¢bodotowego okolicy 21-23. W wywiadzie po-
dat, ze przed okoto 13 miesigcami utracit zgby 21.,
22., 23. w czasie bdjki na dyskotece. Badaniem
klinicznym stwierdzono znaczny pionowy ubytek
kosci wyrostka zebodotowego, pokryty zblizno-
wacialg btong sluzowa. Na rycinie 5 przedstawio-
no obraz kliniczny pacjenta. Po analizie klinicznej
i wykonaniu badan obrazowych RTG panoramicz-
nym (ryc. 6) pacjenta zakwalifikowano do lecze-
nia metodg osteogenezy dystrakcyjnej wyrostka
z¢bodotowego szczeki w odcinku 21-23.
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Ryec. 1. Stan kliniczny przed leczeniem

Fig. 1. Alveolar bone defect before treatment

Ryec. 2. Ekspozycja zaniklego wyrostka zgbodotowego
Fig. 2. Bone defect exposition

Ryec. 4. Odtworzony przeszczepem kostnym wyrostek
z¢bodotowy

Fig. 4. Alveolar ridge defect reconstructed by bone graft

Ryec. 5. Stan kliniczny po leczeniu

Fig. 5. Alveolar bone defect after treatment

Ryec. 3. Pobrany przeszczep kostny z biodra
Fig. 3. Iliac bone graft

W znieczuleniu ogélnym nacigto ptat sluzéwko-
wo-okostnowy oraz wykonano brzezng osteotomi¢
wyrostka ze¢bodotowego szczeki w odcinku 21-23,
wytwarzajac segment kostny o wysokosci 3 mm,
uszypulowany na ptacie sluzowkowo-okostnowym
od strony jamy ustnej wlasciwej. Osteotomie piono-
we przebiegaly okoto 1 mm od przylegajacych ze-
béw 1 mialy przebieg nieznacznie zbiezny w kierun-
ku osteotomii poziomej. Nastgpnie dostosowano

Ryec. 6. RTG panoramiczne przed leczeniem dystraktorem

Fig. 6. Panoramic X-ray before distraction

dystraktor i fiksowano Srubkami, co przedstawiono
na rycinie 7. Wykonano prébng dystrakcje w celu
stwierdzenia prawidtowej ruchomosci bloku kostne-
go (ryc. 8). Po wprowadzeniu bloku kostnego
w pierwotne miejsce wyprowadzono jego element
rozkrecajacy do jamy ustnej. Catos¢ pokryto ptatem
Sluzéwkowo-okostnowym. Po 7-dniowej fazie spo-
czynku rozpoczgto stopniowe rozkrecanie dystrak-
tora 0, 5 mm dwa razy dziennie przez 14 dni. Zabie-
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Ryec. 7. Dostosowanie dystraktora
Fig. 7. Distraction device in situ

Ryec. 8. Prébna dystrakcja
Fig. 8. Activated distraction device

Ryc. 9. RTG panoramiczne po przebytym leczeniu

Fig. 9. Panoramic X-ray after distraction

gi te pacjent wykonywat samodzielnie po wypisaniu
ze szpitala. Uzyskano odbudowe kosci wyrostka zg-
bodotowego o 14 mm. Stan po dystrakcji udoku-
mentowano na RTG panoramicznym (ryc. 9).

Omowienie

Potgczenie metod odbudowy kosci wyrostka
zebodotowego 1 implantacji wewnatrzkostnej

stwarza zupeilnie nowe mozliwosci rehabilitacji
protetycznej pacjentow.

Uwaza si¢, ze w szczgce wystarczajgca ilos¢é
kosci to >10 mm w wymiarze pionowym i > 6 mm
na szerokos¢ [1, 8]. W przypadku niewystarczajg-
cej ilosci kosci konieczna jest osteoplastyka.
Odbudowa kosci moze by¢ réwniez niezbegdna,
gdy wysokos¢ konstrukcji protetycznej przekracza
wysokos¢ pionowego zakotwiczenia implantu
w kosci, a takze, gdy przewiduje si¢ wystgpienie
nadmiernych obciazen.

Najlepszym materialem do augmentacji jest
kos¢ autogenna. Przez zebranie wiéréw kostnych
uzyskanych podczas preparacji otworu pod im-
plant mozna uzyskac¢ material do odbudowy nie-
wielkiej powierzchni podtoza. Kos¢ korowg moz-
na pobra¢ ponadto z galezi zuchwy, podbrédka
i okolicy guza szczgki. U czesci pacjentow jest
mozliwa osteotomia z odcinka zeboéw madrosci,
kos¢ pobiera si¢ z czesci przedsionkowej w okoli-
cy zeboéw 38 1 48. Jest to material wystarczajacy
do augmentacji okolicy jednego zgbodotu. Ze
wzgledu na tatwy dostgp najczestszym miejscem
wewnatrzustnego poboru kosci jest obszar mig-
dzyotworowy zuchwy. Mozna stagd pobiera¢ male
bloczki kostne i fragmenty kosci ggbczastej bez
zadnych zaburzen estetycznych. Objgtos¢ kosci
gabczastej bedgca w tym miejscu pobraé¢ wynosi
okoto 1 cm®[1, 7, 8].

W rozlegtych rekonstrukcjach, jak w przedsta-
wionym pierwszym przypadku, wykorzystuje si¢
kos¢ z talerza kosci biodrowej. Po niewielkim na-
cieciu skéry mozna uzyskaé duzy fragment kosci.
Jest to metoda traumatyczna i inwazyjna. Rany te
g0ja si¢ bardzo szybko.

Jako miejsce pobrani rzadko wykorzystuje si¢
kos¢ piszczelowa. Pobranie przeszczepu z kosci
sklepienia czaszki moze pozostawiaé nieestetycz-
ne blizny [6].

Ze wzgledu na tatwg dostgpnosé idealnym
miejscem poboru kosci wydaje si¢ kos¢ biodrowa.
Planujac leczenie, nalezy podjaé decyzje, czy im-
plantacja bedzie rownoczesna czy wtérna w sto-
sunku do transplantacji. W przypadku jednoczaso-
wej implantacji wymaga si¢ dodatkowego zako-
twiczenia implantu w przeszczepionej kosci.

Po dobrym wyniku jednoczasowej implantacji
i przeszczepu kosci rehabilitacja protetyczna na-
stepuje z reguty po 5—7 miesigcach. Perforacja dna
zatoki lub dna jamy nosowej nie zmienia zasadni-
czo rokowarn powodzenia zabiegu Warunkiem jed-
noczasowej implantacji jest pionowy wymiar kos-
ci resztkowej 3—4 mm [4, 5, 9].

W przypadku wtdrnej implantacji implanty
wprowadza si¢ po uptywie 4—12 miesigcy od augu-
mentacji w zintegrowang i unaczyniong kos¢. Do
tego czasu przeszczep kostny musi by¢ ufiksowany
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na kosci, aby nie nastgpita osteointegracja. Na ogét
w tym celu uzywa si¢ srub do osteosyntezy.

Wyniki obu tych metod sg dyskutowane w pis-
miennictwie. Na poczatku lat dziewigédziesigtych
XX w. uwazano, ze w przypadku wtérnej implan-
tacji traci si¢ okoto 56% implantéw, nowsze bada-
nia méwig o 14% [cyt. wg 1]. W przypadku meto-
dy jednoczasowej niepowodzenia szacuje si¢ na
12,5-35,7% [1].

Zaletg implantacji jednoczasowej jest uniknig-
cie powtdrnego zabiegu operacyjnego oraz krétszy
okres oczekiwania na rehabilitacje protetyczng pa-
cjenta.

Resorpcja wokét implantu, ktérg obserwuje
si¢ w przeszczepach awaskularnych i w przypadku
postepowania jednoczasowego, zmniejsza Si¢
w postgpowaniu odroczonym (Dielert 1994, Jen-
sen 1994). Poczatkowo resorpcja dookota implan-
tu wynosi 0,8—1,2 mm rocznie, a implanty skrajne
wykazujg wigksza resorpcje. Po trzech latach re-
sorpcja stabilizuje si¢ na poziomie 0,1-0,2 mm
rocznie, co odpowiada zanikowi starczemu [1].

Zaopatrzone mostem implanty skrajne i im-
planty zbyt mate sg narazone na znacznie wigksze
ryzyko niepowodzenia.

Zabiegi augmentacyjne sg ograniczone stanem
tkanek migkkich. Im wigkszy jest ubytek kosci
i koniecznos¢ odbudowy kostnej, tym wigcej tka-
nek miekkich musi by¢ mobilizowana, aby bez na-
piecia pokry¢ przeszczep kostny. Takie zabiegi sg
mozliwe tylko w okreslonych granicach i mogg

PiSsmiennictwo

powodowaé znaczne problemy estetyczne i czyn-
nosciowe w dalszym leczeniu implantologicznym.

Pionowa dystrakcja wyrostka zgbodotowego
jest oparta na zasadzie wtdrnego gojenia si¢ ran.
Krwiak a nastgpnie skrzep powstaty migdzy frag-
mentami kosci jest zastgpowany przez tkanke ziar-
ninowa, nastgpnie kostning. Osteogeneza dystrak-
cyjna zostala obecnie uznana za bezpieczng i prze-
widywalna metode odtwarzania ubytku kostnego
w obrebie wyrostka zebodotowego szczgk [10,
13]. Najwigkszg zaletg tej techniki jest jednocze-
sne odtwarzanie tkanek twardych i miekkich, co
ma decydujace znaczenie w przypadku pacjentow
7 zaawansowanym zanikiem wyrostka zebodoto-
wego i znacznym ubytkiem tkanek migkkich. Czas
pobytu pacjenta w szpitalu jest krétki, w przypad-
ku przedstawionego pacjenta okres hospitalizacji
byt dwudniowy; wieksza czgs¢ leczenia odbywa
si¢ poza szpitalem. Nalezy jednak pamietac o bra-
ku mozliwosci poprawy ustawienia dystraktora
i zmiany wektora sit po zamknigciu ptata. W po-
roéwnaniu z zabiegami wykorzystujagcymi przesz-
czep kostny resorpcja kosci w odtwarzanym ob-
szarze jest minimalna, a czgstos¢ powiktan infek-
cyjnych znikoma. Pacjenta mozna bezpiecznie za-
opatrzy¢ implantami po okresie 3 miesiecy. Meto-
da osteogenezy dystrakcyjnej zostata wprowadzo-
na niedawno do chirurgii szczgkowej i liczba opu-
blikowanych badari kontrolnych jest do tej pory
niewielka [14, 19].

[1] GurwAaLD R., SCHMELZEISTEN R.: Prdimplantologischer Knochen aufbau bei, atrophiertem oberriefer. Zahnirzt.
Mitteil. 1998, 21, 1, 11-17.

[2] DomINIAK M., ZAREMBA A., SKOSKIEWICZ K., PYKa E., STEPIEN P.: Mozliwosci pokrycia recesji dzigsta powstatej
po chirurgiczno-ortodontycznym leczeniu z¢gbow zatrzymanych — opis przypadku. Dent. Med. Probl., 2002, 39,
323-329.

[3] Wortowicz A., CHABEREK S., KryST L., URBANOWSKA E., CiIEcHANOWICZ K., OsTROWSKI K., Fourier and fractal
analysis of maxillary alvedor ridge repair using platelet (rich plasma (PRP) and horgonic boxine bone, Int. J. Oral
Maxillofac. Surg. 2003, 32, 84-86.

[4] HURZELER M. B., ZUHR O., SCHENK G., SCHOBERER U., WACHTEL H., BoLz W.: Osteogeneza dystrakcyjna: sposob
leczenia poprawiajacy podstawowe warunki dla uzupetnien estetycznych na natychmiastowo osadzanych implan-
tach zgbowych. Opis przypadku. Periodont. Implanty. 2002, 1, 313-320.

[5] McCartHY C., PATEL R. R., WRAGG P. F.,, BROOK I. M.: Augmentacja zatoki szczekowej przeszczepem kostnym
w celu zachowania implantéw stomatologicznych — opis przypadku klinicznego. Periodont. Implanty 2003, 4,
287-292.

[6] MARTINEZ-ITURRIAGA M.T., Ruiz C.C.: Maxillary sinus reconstruction with calvarium bone grafts and endosseo-
us implants. J. Oral Maxillofac. Surg. 2004, 62, 344-347.

[7] SAMANDRI M. H., YAGHMAEI M., EJLALI M., MOSHREF M., SAFFAR A.S.: Use of amnion as a graft material in ve-
stibuloplasty: a preliminary report. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. 2004, 97, 574-578.

[8] SuGAr A. W., THIELENS P., STAFFORD G. D., WILLINS M. J.: Augmentation of the atrophic maxillary alveolar rid-
ge with hydroxyapatite granules in a Vicryl (Polyglactin 910) knitted tube and simultaneous open vestibuloplasty.
Br. J. Oral Maxillofac. Surg. 1995, 33, 93-97.

[9] ENGEL P. S., RaucH D. M., LApov M. J., PRECHEUR H. V., STERN R. K.: Alveolar distraction osteogenesis: a new
alternative to bone grafts. Report of three cases. N.J. J Dent. Assoc. 1999, 70, 20-21, 56-57.

[10] GERBER-LEszczyszyN H., PAWLAK W., Luczak K.: Wykorzystanie wewnatrzustnych dystraktoréw kostnych w le-
czeniu ubytkéw zebowych wyrostka zebodotowego zuchwy — opis przypadku. Dent. Med. Probl. 2003, 40,
155-157.



164 H. GERBER-LESZCZYSZYN et al.

[11] WANGERIN K.: Distraction in mouth, jaw and facial surgery. Mund Kiefer Geischtschir. 2000, 4, 226-236.

[12] UckaN S., HAYDAR S. G., DoLANMAZ D., Alveolar distraction: analysis of 10 cases. Oral Surg. Oral Med. Oral Pa-
thol. 2002, 94, 561-565.

[13] KowaLczyK R., SPORNIAK-TUTAK K., SILUK J.: Zastosowanie wewngtrzustnych dystraktorow kostnych w leczeniu
wad rozwojowych zuchwy — doniesienie wstepne. Czas. Stomat. 2002, 55, 1-4.

[14] CraIG F.,, JouN M., MocHE J.: Distraction osteogenesis: use in mandibular and maxillary reconstruction. Curr.
Opin. Otolaryngol. 2002, 10, 256-260.

[15] ImoLA M. J.: Craniofacial distraction osteogenesis. Curr. Opin. Otolaryngol. 2001, 9, 238-248.

[16] TavakoLi K., WALSH W. R., BONAR F., SMART R., WULF S., POOLE M. D.: The role of latency in mandibular oste-
odistraction. J. Cranio-Maxillofac. Surg. 1998, 26, 209-219.

[17] GARcIA A. G., MARTIN M. S., ViLA P. G., REY J. M. G.: A preliminary morphologic classification of the alveolar
ridge after distraction osteogenesis. J. Oral Maxillofac. Surg. 2004, 62, 563-566.

[18] KLuG C. N., MILLESI-SCHOBEL G.A., MILLESI W., WATZINGER F., EWERS R.: Preprosthetic vertical distraction oste-
ogenesis of the mandible using an o-shaped osteotomy and titanium membrames for guided bone regeneration.
J. Oral Maxillofac. Surg. 2001, 59, 1302-1308.

[19] GARcIA A. G., MARTIN M. S., VILA P. G., SauLacic N., REY J. M. G.: Alveolar distraction before insertion of den-
tal implants in the posterior mandible. Br. J. Oral Maxillof. Surg. 2003, 41, 376-379.

Adres do korespondencji:

Hanna Gerber-Leszczyszyn

Katera i Klinika Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej AM
ul. Chatubinskiego 5

50-368 Wroctaw

tel.: +48 71 784 22 67

e-mail: hanna.gerber@wp. pl

Praca wplyngta do Redakcji: 19.07.2004 r.
Po recenzji: 10.08.2004 r.
Zaakceptowano do druku: 25.10.2004 r.

Received: 19.07.2004
Revised: 10.08.2004
Accepted: 25.10.2004



	Title page / Strona tytułowa

