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Streszczenie
Wstęp. Coraz mniejsza akceptacja pacjentów 

dla ruchomych uzupełnień protetycznych, szersze 
możliwości leczenia protetycznego, większa świa-
domość pacjentów o możliwościach uzupełnienia 
braków zębowych za pomocą metod implantolo-
gicznych powodują, że chirurdzy stomatologiczni 
w swojej praktyce często spotykają się z koniecz-
nością augmentacji kości w wymiarze pionowym 
i poziomym, jako procedurze poprzedzającej im-
plantację w okolicy zanikłych wyrostów zębodo-
łowych.

Cel pracy. Ocena możliwości zastosowania 
mrożonych, allogennych, sterylizowanych ra-
diacyjnie przeszczepów tkanki kostnej w postaci 
bloczków do rekonstrukcji atroficznych wyrost-
ków zębodołowych.

Materiał i metody. Materiał stanowiło 32 pa-
cjentów obu płci, w wieku od 19 do 59 lat, pod-
danych rekonstrukcji wyrostka zębodołowego 
w latach 2012-2015. Odbudowę ubytku tkanki 
kostnej przeprowadzono za pomocą allogennych 
mrożonych sterylizowanych radiacyjnie bloczków 
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Summary
Introduction.  A decline in patients’ acceptance 

of removable prosthetic restorations, information 
obtained from dentists, as well as media coverage 
of possible implant restorations of dental defects 
have made bone augmentation within the vertical 
and horizontal dimension increasingly common 
as a procedure necessary before implantation in 
the area of an atrophied alveolar ridge.

Aim of the study. To analyse the possibility 
of using frozen, allogeneic, radiation-sterilized 
bone grafts in the form of bone blocks for the re-
construction of an atrophied alveolar ridge.

Material and metods. The study material com-
prised 32 patients of both genders (aged 19-59 
years). They underwent an alveolar ridge au-
gmentation in 2012–2015. The restoration of 
bone tissue defects was carried out with alloge-
neic, frozen, radiation-sterilized, corticocancel-
lous blocks. Overall, 32 grafting procedures were 
performed, including 19 alveolar ridge augmen-
tations in the mandible and 13 in the maxilla.

Results. A correctly prepared bone block allo-
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Wstęp

Coraz częstszym rozwiązaniem propono-
wanym przez lekarzy stomatologów w chwili 
obecnej jest uzupełnienie brakujących zębów 
za pomocą metod implantoprotetycznych. 
Leczenie to jest możliwe do przeprowadzenia 
w przypadku, kiedy stwierdza się wystarczają-
cą ilość i jakość kości do osadzenia wszczepu, 
jednak zdarza się, że badanie kliniczne i ra-
diologiczne uwidocznia zbyt małą ilość tkan-
ki kostnej do wykonania implantacji, co sta-
nowi względne przeciwwskazanie do dalsze-
go leczenia. W takich sytuacjach klinicznych 
brane są pod uwagę alternatywne rozwiązania 
tj. całkowite lub częściowe ruchome protezy 
osiadające, protezy szkieletowe, mosty w za-
leżności od stanu i liczby zachowanych zębów 
własnych. Jednak część pacjentów z powodów 
psychologicznych czy też chcąc podwyższyć 

komfort swojego życia oczekuje zastosowania 
stałych, długoterminowych uzupełnień prote-
tycznych. 
Kolejnym ważnym zagadnieniem jest stan, 

w którym stwierdza się wystarczającą ilość 
kości do uzyskania pierwotnej i wtórnej stabi-
lizacji, jednak ostateczny efekt estetyczny mo-
że być niezadowalający. Tylko niewielki zanik 
tkanek twardych i miękkich jest akceptowalny 
w przednim odcinku szczęki.1,2 Aby zapewnić 
dobry efekt estetyczny odbudowy protetycz-
nej pacjentów, u których stwierdza się ubytek 
tkanek twardych w tej okolicy konieczna jest 
augmentacja wyrostka zębodołowego, prowa-
dząca do zoptymalizowania rozmiarów wyrost-
ka we wszystkich trzech wymiarach.3 Wynika 
to z faktu, że o ostatecznym sukcesie leczenia 
decyduje nie tylko długoterminowe utrzyma-
nie wszczepu,4,5 ale także estetyka okolicznych 
tkanek miękkich.6,7

korowo-gąbczastych. Łącznie wykonano 32 pro-
cedury przeszczepu, w tym 19 zabiegów polegało 
na rekonstrukcji części zębodołowej żuchwy, a 13 
było wykonanych w obrębie wyrostka zębodoło-
wego szczęki.

Wyniki. Odpowiednio przygotowany bloczek 
kostny pozwolił skutecznie zrekonstruować zani-
kły wyrostek zębodołowy, umożliwiając później-
sze osadzenie wszczepów śródkostnych zgodnie z 
pierwotnie przyjętym planem leczenia. Badania 
radiologiczne pokazały optymalny kształt odbu-
dowywanego wyrostka, zapewniający funkcjonal-
ne i estetyczne powodzenie implantologiczne.  

Wnioski. Mrożone, sterylizowane radiacyj-
nie, allogenne bloczki kostne są dobrym i trwa-
łym materiałem kościozastępczym pozwalającym 
zrekonstruować zanikły wyrostek zębodołowy. 
Przeprowadzane badania histopatologiczne po-
twierdzają tworzenie się kości de novo.  Opraco-
wana technika przygotowania bloczków kostnych 
pozwala uniknąć nadmiernej i niekontrolowanej 
resorpcji biomateriału.

wed for successful alveolar ridge augmentation 
and enabled the surgeon to embed intraosseous 
implants later on, according to the approved tre-
atment plan. Radiological testing showed optimal 
shape of the reconstructed ridge allowing func-
tional and aesthetic success of implantation.

Conclusions. Frozen, radiation-sterilized allo-
geneic bone blocks present a good and durable 
bone replacement material allowing effective and 
long-lasting augmentation of an atrophied alve-
olar ridge. Histopathological testing confirmed 
new bone formation. The developed technique of 
bone block preparation prevented excessive and 
uncontrolled resorption of the biomaterial.
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W piśmiennictwie fachowym podkreśla się 
wartość kości własnej jako „złotego standar-
du”,8 jednak jej zastosowanie wiąże się z po-
wstaniem dodatkowych powikłań wczesnych 
(obrzmienie, dolegliwości bólowe) oraz możli-
wością powstania trwałych komplikacji (możli-
wość uszkodzenia sąsiednich zębów, porażenia 
nerwów w miejscu dawczym),9 a także z utra-
tą kości w miejscu biorczym. Dlatego inżynie-
ria medyczna stale poszukuje alternatywnych 
biomateriałów, umożliwiających rekonstrukcję 
wyrostków zębodołowych szczęki oraz części 
zębodołowej żuchwy. 
Sterylizowane radiacyjnie, mrożone prze-

szczepy allogenne stosowane były z powo-
dzeniem w stomatologii rekonstrukcyjnej w 
postaci granulatu,10,11 prowadząc do powsta-
nia tkanki kostnej, która umożliwiła prawidło-
we osadzenie implantów stomatologicznych. 
Rozdrobniony materiał nie jest jednak skutecz-
ny w dużych zabiegach rekonstrukcji wyrost-
ków zębodołowych szczęk, ponieważ nie sta-
nowi wystarczająco sztywnego rusztowania dla 
tworzącej się kości. 

Cel pracy

Ocena zastosowania mrożonych, sterylizo-
wanych radiacyjnie allogennych bloczków ko-
rowo-gąbczastych w dużych rekonstrukcjach 
wyrostków zębodołowych szczęki i części zę-
bodołowej żuchwy w wymiarze pionowym i 
poziomym w ubytkach jedno- lub dwuścien-
nych. 

Materiał i metody 

Badaniem objęto 32 pacjentów w wieku od 
19 do 59 lat, wymagających rekonstrukcji wy-
rostka zębodołowego szczęki lub części zębo-
dołowej żuchwy w latach 2012-2015 przed za-
planowaną implantacją. 
W grupie badanej znalazło się 21 kobiet oraz 

11 mężczyzn. Odbudowę ubytku tkanki kostnej 

przeprowadzono za pomocą mrożonych, stery-
lizowanych radiacyjnie dawką 35 kGy w akce-
leratorze elektronów, allogenicznych bloczków 
korowo-gąbczastych. Przeszczepy pochodziły 
z Centralnego Banku Tkanek, Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego.  
Zabiegi ze względu na ich zasięg, podzielono 

na trzy grupy: pierwszą stanowiły augmentacje 
w wymiarze pionowym (I), drugą augmentacje 
w wymiarze pionowym i poziomym (II) oraz 
trzecią w wymiarze poziomym (III).
Przygotowanie do zabiegu składało się z 

dwóch etapów:
1.	Konsultacja pacjenta – poznanie potrzeb i 
oczekiwań pacjenta, badanie kliniczne.

2.	Wykonanie badania pomocniczego – (to-
mografii komputerowej) ocena warun-
ków kostnych oraz opracowanie schema-
tu przeszczepu kostnego.

Procedura chirurgiczna
W grupie I i II wszystkie zabiegi były prze-

prowadzane w znieczuleniu miejscowym 
4% Ubistesine forte (firmy 3M, Deutschland 
GmBH). Wykonano cięcie błony śluzowej w 
okolicy planowanego przeszczepu kostnego na 
szczycie wyrostka szczęki lub części zębodoło-
wej żuchwy. Cięcia poziome prowadzono przez 
przyzębie zębów sąsiednich dystalnie od ubyt-
ku i dalej pionowo do sklepienia przedsionka 
jamy ustnej w szczęce lub do dna przedsionka 
jamy ustnej w żuchwie. Odwarstwiając płat ślu-
zówkowo-okostnowy, osłaniano miejsce bior-
cze (ryc. 1). 
Do zabiegów użyto allogennych bloczków 

korowo-gąbczastych, gdzie blaszka zbita two-
rzyła kształt litery „U”. Na podstawie badania 
tomograficznego (ryc. 2) opracowano bloczek 
kostny za pomocą wierteł chirurgicznych na 
prostnicę. Tak przygotowano przeszczep, aby 
powierzchnia kości gąbczastej dokładnie paso-
wała kształtem do miejsca biorczego, natomiast 
blaszka zbita znajdowała się od strony przed-
sionkowej, szczytu wyrostka zębodołowego 
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i strony językowej. Optymalnie dobrana gru-
bość blaszki zbitej uniemożliwiała resorpcję 
przeszczepu podczas reorganizacji, dlatego 
przygotowany bloczek kostny nie musiał być 
opracowywany ponadwymiarowo, a jedynie 
dokładnie odzwierciedlał brakującą część wy-
rostka.
Bloczek kostny fiksowano za pomocą 

śrub z zestawu MEISINGER TRANSFER 
CONTROL firmy Meisinger, USA. Ilość śrub 
była uzależniona od wielkości bloczka, ale 

najczęściej stosowano 2 śruby, aby uniemoż-
liwić rotowanie się bloczka podczas przeno-
szenia sił żucia na podłoże przy ucisku uzupeł-
nienia protetycznego, kęsów pokarmowych 
lub działania sił mięśniowych w tej okolicy. 
Nie wykonywano loży dla główki śruby aby 
schować ją w bloczku, ponieważ obawiano się 
szybszego zaniku okolicznej tkanki kostnej i 
w konsekwencji ruchomości śrub. Pacjentów 
poinformowano o pojawieniu się w przed-
sionku jamy ustnej zgrubienia odpowiadają-
cego główce śruby. W żadnym przypadku nie 
spowodowało to perforacji ani stanu zapalne-
go błony śluzowej w tej okolicy. Ostatecznie 
ostre brzegi bloczka kostnego wygładzano 
wiertłem chirurgicznym z drobnymi nacię-
ciami na prostnicę.  
W celu dokładniejszego uszczelnienia płasz-

czyzny kontaktu kości wyrostka z bloczkiem 
przed maksymalnym dokręceniem śrub fiksu-
jących, umieszczano w tej przestrzeni zmielo-
ną kość gąbczastą, powstałą z opiłków przygo-
towywanego bloczka (ryc. 3). Całość pokryto 
błonami PRF (Platelet Rich Fibrin) pozyskany-
mi z krwi własnej pacjenta, zgodnie ze standar-
dami. Przed repozycją płat śluzówkowo-okost-
nowy wydłużono poprzez odpowiednie podłuż-
ne przecięcia okostnej, tak aby nie wytwarzać 
nadmiernego napięcia błony śluzowej.
W grupie III po znieczuleniu miejscowym 

i odwarstwieniu płata śluzówkowo-okostno-
wego otrzymywano ostateczną informację po-
twierdzającą kształt miejsca biorczego. Do 
zabiegów użyto allogennych bloczków koro-
wo-gąbczastych, gdzie blaszka zbita tworzyła 
kształt litery „L”, z których jedna ściana sta-
nowiła poszerzony szczyt wyrostka, natomiast 
druga zewnętrzną powierzchnię wyrostka. 
Przeszczep przygotowywano zgodnie z wcze-
śniej opisana procedurą na podstawie badania 
CT i zawsze fiksowano go za pomocą śrub ty-
tanowych (ryc. 4).
Zalecenia pozabiegowe miały na celu ogra-

niczenie obrzmienia i dolegliwości bólowych, 

Ryc. 1. Stan tkanek twardych po odwarstwieniu 
płata śluzówkowo-okostnowego – poziomy i pio-
nowy zanik kości.

Ryc. 2. Badanie CT wykonane przed zabiegiem. 
Symulacja umiejscowienia implantu.
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ułatwienie gojenia się dziąseł, ale najważniej-
sze z nich dotyczyły ochrony przeciwbakteryj-
nej w postaci antybiotykoterapii (penicylina lub 
klindamycyna 2x dziennie przez 7 dni).
Po 3-11 miesiącach potrzebnych na przebu-

dowę przeszczepu zależnie od wielkości prze-
szczepu, wykonywano badanie kontrolne i po-
mocnicze badanie radiologiczne (ryc. 5, 5a). 

Wyniki 

Liczbę i lokalizację wykonanych zabiegów 
regeneracji oraz ich rozkład w zależności od 
płci przedstawia tabela I.

Badaniem klinicznym przeprowadzanym 
przed zabiegiem implantacji stwierdzono pra-
widłowy kształt wyrostka zębodołowego szczę-
ki lub części zębodołowej żuchwy w miejscu 
przeprowadzonej augmentacji u 31 osób włą-
czonych do badania. Błona śluzowa tej okolicy 
nie przedstawiała żadnych cech stanu zapalne-
go (obrzmienia, zaczerwienienia czy podkrwa-
wiania). Wynikami badań pomocniczych (rtg 
pantomogram, tomografia komputerowa) po-
twierdzano prawidłowy kształt odbudowane-
go wyrostka. Cechy radiologiczne przeszcze-
pu przypominały strukturą i stopniem wysyce-
nia kość własną pacjenta. Blaszka zbita kości 
przeszczepionej przylegała do główki śrub sta-
bilizujących, co świadczyło o braku resorpcji 
przeszczepu. 
Skuteczność augmentacji weryfikowano ba-

daniem histopatologicznym (ryc. 6). Materiał 
do badania był pobrany wyłącznie z okolicy 
augmentowanej za pomocą wierteł do wyko-
nywania loży kostnej. Uzyskany wynik badania 
potwierdził kliniczne obserwacje o tworzącej 
się tkance kostnej de novo.
Po opisanych zabiegach augmentacji tylko 

w dwóch przypadkach nie wystąpił obrzęk tka-
nek miękkich. 19 pacjentów zgłaszało różnego 
stopnia opuchnięcie twarzoczaszki trwające do 
7 do 10 dni. Leczenie farmakologiczne standar-
dowo zalecane po zabiegu (Aescin 2 tab. co 8 

Ryc. 3. Augmentacja w wymiarze pionowym i po-
ziomym z zastosowaniem allogennego bloczka 
kostnego. 

Ryc. 4. Augmentacja allogennym bloczkiem kost-
nym w wymiarze poziomym.

Ryc. 5 i 5a. Wynik badania CT przed zabiegiem i 3 
miesiące po zabiegu poszerzenia wyrostka zębo-
dołowego z symulacją położenia implantu.
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godzin oraz zimne okłady w okolicy operowa-
nej) ograniczyły te dolegliwości. 
W kilku przypadkach na etapie integracji 

bloczka z miejscem biorczym doszło do czę-
ściowego przetarcia się błony śluzowej i od-
słonięcia tkanek twardych (grupa I i II). W 
tych przypadkach wykonano zabieg polega-
jący na wygładzeniu powierzchni bloczka w 
tym miejscu oraz skrwawieniu błony śluzo-
wej, co pozwoliło na prawidłowe wgojenie się 

przeszczepów. W jednym przypadku (grupa 
III), dwa tygodnie po augmentacji, podczas le-
czenia kanałowego zęba sąsiedniego doszło do 
uszkodzenia mocowania śrub fiksujących blo-
czek kostny podczas zakładania koferdamu. W 
tym przypadku procedurę augmentacji trzeba 
było powtórzyć.
W jedynym przypadku niepowodzenia, pa-

cjentka zgłosiła się na pierwszą kontrolę do-
piero po 11 miesiącach od augmentacji, pod-
czas których użytkowała protezą całkowitą 
akrylową wykonaną przed zabiegiem regene-
racji tkanek. Nieprawidłowo dopasowana pro-
teza ruchoma spowodowała obnażenie i prze-
sunięcie bloczków kostnych. 
W ponad połowie przypadków klinicznie 

zaobserwowano nieznaczne wygórowanie w 
miejscu główki śruby stabilizującej bloczek, 
jednak ponieważ pacjenci byli o tym informo-
wani, nie powodowało to u nich dodatkowego 
niepokoju. Nie współistniał też stan zapalny, 
co nie stwarzało zagrożenia dla przeszczepu. 

Dyskusja

Najskuteczniejszym biomateriałem stoso-
wanym do wykonania augmentacji jest kość 
autogenna dlatego cały czas powinna być ona 

Ta b e l a  I . Rozkład liczby zabiegów w zależności od płci i lokalizacji

Kobiety Mężczyźni
razem

żuchwa szczęka żuchwa szczęka

augmentacja  
pionowa 3 0 0 0 3

augmentacja  
pozioma  
i pionowa

2 3 1 3 9

augmentacja  
pozioma   10 3 3 4 20

razem
15 6 4 7

32
21 11

Ryc. 6. Przebudowany przeszczep allogeniczny: 
mikroskop polaryzacyjny pow. x 400, widoczna 
przebudowa i formowanie sie kości blaszkowatej 
oraz systemów Haversa wokół naczynia krwiono-
śnego.
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uważana za „złoty standard” w rekonstrukcji 
wyrostków zębodołowych.12 Ponieważ jednak 
jej zastosowanie wiąże się z pewnymi ogra-
niczeniami, również autorzy tego artykułu w 
swojej pracy klinicznej poszukują alternatyw-
nych rozwiązań. Już wcześniej wskazywano 
na skuteczność allogennych bloczków kost-
nych porównywalną z materiałem autogen-
nym10,13-15 także pod względem gęstości utka-
nia kostnego.16 
Biorąc pod uwagę standardy chirurgiczne 

oraz cechy fizyczne i fizjologiczne biomate-
riałów, trudnym zadnieniem jest wykonywanie 
augmentacji kości w przypadkach ich znacz-
nych zaników. W świetle najnowszych donie-
sień powszechnie stosowane materiały kseno-
genne nie ulegają przemianie w kość własną 
pacjenta i powinny być raczej traktowane ja-
ko materiały do utrzymania konturu tkanek 
miękkich. W przypadkach gdzie cały implant 
lub jego znaczna część będzie pogrążona w 
przeszczepie; ten materiał biologiczny nie bę-
dzie właściwym podparciem mechanicznym 
dla implantu. Wyniki badań histopatologicz-
nych kości allogennej, wykonywane u pacjen-
tów po okresie od 3-11 miesięcy od zabiegu 
przeszczepu, obrazują nowotworzenie kości. 
Dlatego w przypadkach znacznych defektów 
kostnych wykonanie przeszczepu z allogenne-
go bloczka jest bardzo korzystnym rozwiąza-
niem dla pacjenta.17 
Utrudnienie stanowi fakt ewentualnego 

stwierdzenia u pacjenta ubytku kostnego jed-
nościennego. W takich przypadkach zastoso-
wanie biomateriału w postaci granulatu może 
skutkować jego przemieszczeniem a w kon-
sekwencji pogorszyć efekt końcowy pracy. 
Zastosowanie przeszczepu w postaci bloczka 
kostnego przy stwierdzeniu ubytku kości jed-
no- lub dwuściennego zapewnia odpowiednią 
wytrzymałość mechaniczną podczas reorgani-
zacji przeszczepu. 
Według różnych doniesień zanik materia-

łu przeszczepowego może dotyczyć nawet 

30% pierwotnej objętości przeszczepu.18 
Powoduje to znaczne utrudnienie w takty-
ce chirurgicznej i konieczność przygotowy-
wania ponadwymiarowych przeszczepów. 
Problem ten udało się autorom   powyższej 
pracy wyeliminować stosując bloczki kostne 
z odpowiednio przygotowaną blaszką zbitą, 
co pozostaje w zgodzie z opinią Pelega, któ-
ry stwierdził, że skuteczność procedury prze-
szczepiania materiału jest bardzo związana 
z doświadczeniem operatora oraz z techniką 
przygotowania graftu.14 

W prezentowanym materiale poza dwoma 
powyżej opisanymi przypadkami niepowodzeń 
(niezastosowania się pacjentki do zaleceń poza-
biegowych oraz działania jatrogennego endo-
donty) skuteczne zastosowanie allogenicznych 
bloczków kostnych zostało potwierdzone we 
wszystkich trzech grupach pacjentów. 

Wnioski

Mrożone sterylizowane radiacyjnie bloczki 
korowo-gąbczaste są dobrym, trwałym i prze-
widywalnym materiałem kościozastępczym. 
Odpowiednie usytuowanie blaszek zbitych w 
augmentowanym materiale oraz zastosowanie 
wiórów allogennych do uszczelnienia granicy 
pomiędzy graftem a kością własną, pozwala 
na ograniczony zasięg resorpcji masy blocz-
ka podczas okresu reorganizacji. Dzięki temu 
można otrzymać pożądany kształt wyrostka 
zębodołowego, który pozwala na estetycz-
ną odbudowę braku zębowego. Zastosowanie 
PRF do pokrycia przeszczepu zmniejsza licz-
bę powikłań i poprawia efekty gojenia się 
tkanek.
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