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Streszczenie

Wstep. Zaburzenia wyrzynania zeba statego
w przednim odcinku szczeki stanowiq problem
zarowno estetyczny jak i medyczny. Leczeniem z
wyboru jest zastosowanie procedur ortodontycz-
no-chirurgicznych polegajgcych na wprowadze-
niu zatrzymanego zeba do tuku, jednak w wielu
przypadkach nalezy zastosowac leczenie implan-
toprotetyczne wraz z augmentacjq tkanki kostnej.

Cel pracy. Ocena skutecznosci zabiegu au-
gmentacji przeszczepem kosci allogennej wyrost-
ka zebodotowego, w przygotowaniu do leczenia
implantoprotetycznego, w miejscach po diutowa-
niu catkowicie zatrzymanych ktow.

Materiat i metody. Do badania wigczono 9 pa-
cjentow, u ktorych zakwalifikowano zatrzymany
w szczece kiel do operacyjnego usunigcia. Bez-
posrednio po usunieciu zgba zebodol wypetniono
przeszczepem kosci allogennej, ktory dodatkowo
wzbogacono btonami A-PRF (fibryna bogatoptyt-
kowa).

Summary

Introduction. Impacted permanent teeth within
the anterior segment of the maxilla constitute
both, an aesthetic and a medical problem. The
treatment of choice comprises orthodontic-
surgical procedures consisting in guiding an
unerupted tooth into occlusion. However, in some
cases implant-prosthetic treatment is necessary.

Study objective. This study is aimed at efficacy
evaluation of augmentation with allogenic bone
as preparation for implant-prosthetic treatment
in places of removed impacted canines.

Material and methods. The study involved 9
patients with an impacted canine qualified for
extraction for different reasons. Directly after
extraction the alveolus was augmented with
allogenic bone. Additionally, graft remodelling
was facilitated with the use of PRF membranes.

Results. In all the cases bone loss at the ridge
after the impacted tooth was extracted prevented
primary stability of the implant within its coronal
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Wyniki. We wszystkich przypadkach ubytek ko-
sci na szczycie wyrostka po usunieciu zeba zatrzy-
manego nie pozwalal na uzyskanie stabilizacji
pierwotnej implantu w jego czesci dokoronowej.
W zwigzku z tym podniesiono i/lub zwigkszono
jego szerokos¢, poprzez usuniecie zeba catkowi-
cie zatrzymanego z jednoczasowq augmentacjq
kosci i nastgpnie po okresie 6 miesigcy przepro-
wadzono implantacje Srodkostng.

Kontrolne badanie radiologiczne wykonane po
szesciomiesiecznym okresie wgajania przeszcze-
pu prezentowalo prawidltowq strukture tkanek
twardych w miejscu operowanym oraz objetos¢
wyrostka w tej okolicy, umozliwiajgcq wykonanie
implantacyji.

Wynik badania histopatologicznego potwier-
dzit proces zastgpowania przeszczepu przez kosé¢
wlasng. W kazdym przypadku leczenie zakonczo-
no odbudowq implantoprotetyczng.

Whioski. Leczenie implantoprotetyczne po-
przedzone augmentacjq kosci jest skuteczng al-
ternatywq terapeutyczng w przypadku braku
mozliwosci ortodontyczno-chirurgicznego wpro-
wadzenia zebow catkowicie zatrzymanych do
tuku zebowego. W swietle zgromadzonego przez
autorow materiatu najwazniejsze jest odpowied-
nie zaplanowanie taktyki chirurgicznej oraz do-
bor optymalnego przeszczepu.

section. Therefore, the height and/or width of
the alveolar ridge was expanded in two stages:
extraction of the impacted tooth and simultaneous
bone augmentation and then, after 6 months,
intraosseous implantation.

A follow up radiological examination
performed after a 6-month graft healing period
showed normal structure of hard tissues within
the surgical site and a volume of the ridge that
would allow implant placement.

The outcome of the histopathologic examination
confirmed graft remodelling into a patient’s own
bone. In each case the treatment was completed
with implant-prosthetic restoration.

Conclusions. Implant — prosthetic treatment
with prior bone augmentation is an effective
alternative if an impacted tooth cannot be
guided into occlusion using orthodontic-surgical
procedures. In view of the material gathered by
the authors the most important factor is adequate
planning of the surgical tactic and using
biomaterial of optimal consistency.

Wstep

W toku pojawiania si¢ kolejnych zgbow w
tukach zgbowych 1 ksztattowania si¢ zgryzu
zgbami, ktdre najczesciej ulegaja zatrzymaniu
sg trzecie trzonowce. Ich brak nie powoduje
problemu medycznego, a ewentualna koniecz-
no$¢ ich usuniecia jest zabiegiem niewymaga-
jacym dalszego postgpowania stomatologicz-
nego. Kolejnym zebem statystycznie najczg-
$ciej ulegajacym zatrzymaniu w kosci jest kiet,
najczesciej gorny, lezacy w przednim odcinku
tuku zebowego.!? Jego brak stanowi znaczny
problem estetyczny, a poprzez nieprawidlo-
wa droge przemieszczania si¢ w kosci, moze

on dodatkowo powodowac resorpcj¢ korzeni
sasiednich z¢bow, inicjowa¢ formowanie si¢
torbieli, zaburza¢ dtugos¢ tuku zebowego czy
linii posrodkowej.?> Wszystkie te potencjalne
sytuacje motywuja pacjenta i lekarza do pod-
jecia decyzji o rozpoczeciu leczenia stomato-
logicznego.

Przyczyna niewyrznigcia si¢ z¢gbow moze
by¢: miejscowe zwezenie tkanek twardych,
uraz, torbiel, czynniki dziedziczne lub ge-
netyczne oraz wczesna utrata z¢gbow mlecz-
nych.->* Problem ten dotyczy od 0,27% do
4,2% populacji>® i trzykrotnie czgSciej wy-
stepuje u kobiet.!246-8 Znacznie czesciej (od
10 do 20 razy) do zatrzymania kta dochodzi
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w szczece niz w zuchwie.* W szczece ok. 85%
ktoéw jest umiejscowionych od strony podnie-
biennej a tylko 15% od strony przedsionkowe;j.?

Pacjent z rozpoznaniem zatrzymanego kla
jest w pierwszej kolejnosci kierowany do leka-
rza ortodonty, ktory powinien tak zaplanowac
leczenie, aby stworzy¢ przestrzen do wprowa-
dzenia zatrzymanego zgba do tuku w odpo-
wiedniej pozycji. W przeciwnym wypadku do-
chodzi do zaburzen estetyki i funkcji. Wczesne
zauwazenie tego problemu i ortodontyczne po-
szerzenie szczeki moze spowodowac samoistne
wyrzniecie si¢ kta.” W przeciwnym wypadku
nieodzowne bedzie zespolowe leczenie orto-
dontyczno-chirurgiczne majace na celu $cia-
gnigcie tego zeba do tuku.6:10-12

Najwigkszy problem powstaje w przypadku
braku mozliwos$ci sprowadzenia zatrzymanego
zeba* lub jesli podjeta proba jest nieskutecz-
na.*713 Oddzielng grupe stanowia pacjenci,
ktorzy nie decydujg si¢ na dlugotrwale lecze-
nie ortodontyczne z tego powodu, a przestrzen
migdzy zebami statymi odpowiada szerokosci
brakujgcego zeba.!3-14

Wszystkie te trzy sytuacje taczy koniecz-
no$¢ leczenia chirurgicznego-operacyjnego
usunigcia zeba zatrzymanego, chociaz niekto-
rzy autorzy stanowczo sprzeciwiaja si¢ usu-
waniu takich zebow.!> Polozenie zeba zatrzy-
manego, jego znaczna obj¢tos¢ oraz anatomia
szczeki w tej okolicy powoduja, ze po zabie-
gu pozostata ilo§¢ kosci moze nie by¢ wystar-
czajaca do wykonania implantacji. Wtedy nie-
zbedna staje si¢ augmentacja tkanek twardych
i miekkich w pierwszej kolejnosci,'® przy wy-
korzystaniu materiatow kosciozastgpczych ale
takze ich wzbogacania preparatami krwiopo-
chodnymi.

Cel badania

Celem pracy byta ocena skutecznos$ci za-
biegu augmentacji wyrostka ze¢bodolowego
szczeki ko$cig allogenng wzbogacong A-PRF

(fibryna bogatoptytkowa), przed zabiegiem im-
plantacji srodkostnej, a po zabiegu dlutowania
catkowicie zatrzymanych ktow.

Material i metody

Do badania zakwalifikowano 9 pacjentow
(w tym 4 mezczyzn i 5 kobiet) w wieku od 21
do 66 lat, u ktorych stwierdzono zatrzymany
kiet staty w szczece uniemozliwiajacy osadze-
nie implantu. Pacjenci w pierwszej kolejnosci
byli kierowani na konsultacj¢ ortodontyczna.
W zaleznosci od wyniku tej konsultacji i dal-
szego planu leczenia pacjentoéw podzielono na
3 grupy:

— grupe I stanowity osoby, u ktorych potoze-
nie 1 kat nachylenia kta dobrze rokowaty
na wprowadzenie do tuku metodami orto-
dontycznymi. Z roznych przyczyn (wyso-
kich kosztow, niech¢ci do zalozenia apa-
ratu, wydtuzenia czasu leczenia lub jego
warunkowosci) pacjenci ci nie zdecydo-
wali si¢ na leczenie ortodontyczne, cho-
ciaz przestrzen migdzy sasiednimi zebami
byla wigksza niz 6 mm,

— grupe II stanowili pacjenci, u ktérych za-
trzymany kiet byt potozony niekorzyst-
nie lub stwierdzono znieksztalcenie jego
korzenia (dilaceratio), przez co podjgte
leczenie ortodontyczne polegato na od-
tworzeniu luki pod odbudowe protetyczna
opartg na implancie,

— w grupie Il znalezli si¢ pacjenci, u kto-
rych polozenie zatrzymanego kla dawalo
szans¢ na ortodontyczne sprowadzenie do
tuku, jednak brak progresu leczenia spo-
wodowal konieczno$¢ zmiany pierwotne-
go planu leczenia 1 kwalifikacj¢ do jego
usuniecia (tab. 1).

Podziat ze wzgledu na pte¢ przedstawiono

w tabeli 2.

Na podstawie badania CBCT (ryc. 1) okre-
$lano najlepsze miejsce dostepu: od strony pod-
niebienia lub przedsionka (biorgc pod uwage
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Tabela 1.Podziat pacjentow na grupy kliniczne

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Liczba pacjentow 3 4 2
Suma wszystkich 9
zatrzymanych klow

Tabela 2. Potozenie zatrzymanych kléw z podziatem na ple¢ i umiejscowienie

Strona prawa

Strona lewa

Suma wszystkich zabiegow

Kobiety 2 3
Mgzczyzni 3 1
Suma 5 4

9

rozmiar, polozenie i ksztalt zgba zatrzymane-
go oraz blisko$¢ powierzchni kosci, stosunek
1 potozenie korzeni z¢gbow sasiednich), a takze
(w przypadku grupy I1I), miejsca wczes$niejsze-
go nacigcia podczas odstonigcia zgbow. Cigcie
btony $luzowej wykonywano tak, aby nie prze-
chodzito nad zaplanowanym oknem kostnym
(ryc. 2). Poniewaz wielko$¢ okna kostnego
ma decydujace znaczenie w powodzeniu i ta-
twosci wykonania augmentacji kosci, tkanke
kostng znoszono na mozliwie najmniejszej po-
wierzchni. Zab catkowicie zatrzymany (ryc. 3)
separowano 1 rozlamywano na wiele drobnych
kawatkéw (ryc. 4) aby umozliwi¢ ekstrakcje
przez niewielki otwor.

Po doszczetnym usunigciu zatrzymanego
kta, obficie wyptukano jame po nim 0,9% roz-
tworem soli fizjologicznej (ryc. 5). Nastepnie
przystapiono do drugiej czesci zabiegu — au-
gmentacji luki po usunigtym kle. We wszyst-
kich przypadkach rozlegtego ubytku kostne-
go zastosowano bloczek kostny z jedng §ciang
blaszki zbitej. Opracowany bloczek kostny byt
doktadnie dopasowany ksztattem do powsta-
tej po usunigciu zeba jamy kostnej, natomiast

blaszaka zbita byla tak utozona i dopracowana,
aby zamkna¢ okno kostne (ryc. 6). Stabilizacje
uzyskano poprzez silne wklinowanie biomate-
rialu w ubytek, jednak biorgc pod uwage pro-
ces reorganizacji przeszczepu, aby unikna¢ je-
go obluzowania sig¢, stosowano 1 lub 2 §ruby
tytanowe (Messinger, GERMANY). Bloczki
kostne zawsze byly dodatkowo uszczelnia-
ne wiorami powstatymi z ich opracowywania
(ryc. 7). Ostatecznie miejsce operowane przy-
krywano btonami A-PRF (Platelet Rich Fibrin).
Szczelne zaszycie rany konczylto pierwszg pro-
cedure chirurgiczng. Poniewaz zgbom zatrzy-
manym nie towarzyszyt stan zapalny autorzy
nie obawiali si¢ zakazenia materiatu przeszcze-
powego.

Zastosowana do zabiegu ko$¢ allogenna w
postaci bloczka kostnego pochodzita z Zaktadu
Transplantologii i Centralnego Banku Tkanek,
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

U wszystkich pacjentéw przed rozpoczgciem
etapu chirurgicznego, wykonano badanie to-
mografii komputerowej (CBCT) w celu oceny
ksztattu i polozenia zgba zatrzymanego oraz je-
go utozenia w stosunku do zeboéw sasiednich.
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W8.0rm 11.4mm
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Ryc. 1. CT przed zabiegiem — za- Ryc. 3. Odstoniety od przedsionka
trzymany zgb zajmuje caly szczyt pried zabiegiem. kiel catkowicie zatrzymany.

wyrostka zebodolowego szczeki.

Ryc. 4. Rozseparowany zgb cal- Ryc. 5. Jama kostna powstata po usunieciu zatrzgyma-

kowicie zatrzymany (widok od nego zeba 23.
strony przedsionka).

4
Ryc. 6 Augmentacja bloczkiem Ryc. 7. Uszczelnienie bloczka kostnego opitkami kost-
kostnym allogennym ze wstepng nymi.
stabilizacjq przy uiyciu Sruby ty-
tanowej.
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Ryc. 8a,b. CT wykonane po 6 miesigcach od augmentacji kosci.

Ponowna diagnostyka byla wykonywana po
6 miesigcach od zabiegu dtutowania i jedno-
czasowej augmentacji — przed zabiegiem im-
plantacji, w celu oceny aktualnego stanu wy-
rostka (ryc. 8a,b). Dodatkowo skuteczno$¢ au-
gmentacji (zastgpowania przeszczepu przez
ko$¢ wiasng pacjenta) sprawdzono badaniem
histopatologicznym (ryc. 9).

Wyniki

Procedurg polegajaca na usunigciu zeba i1
jednoczasowej augmentacji najtatwiej mozna
bylo przeprowadzi¢ u pacjentow z grupy I,
ze wzgledu na potozenie zgbdw sgsiednich w
znacznej odleglosci od zgba zatrzymanego. U
pacjentow w grupie Il korzenie zebow sasied-
nich znajdowaty si¢ bardzo blisko zg¢ba za-
trzymanego, co stanowilo pewng trudnos¢ w
technice chirurgicznej, jednak na podstawie
badania radiologicznego mozna byto zaplano-
wa¢ optymalne dojscie i nacigcie dzigsta oraz
miejsce usuni¢cia tkanek twardych nad zebem
zatrzymanym. Istotnym problemem odnotowa-
nym u 100% pacjentow w grupie III byly na-
stepstwa wczesniejszej interwencji chirurgicz-
nej, majacej na celu odstonigcie 1 $ciggniecie
zgba od strony podniebienia. Brak podparcia
kostnego (obecne okno kostne) oraz brak tka-
nek migkkich wokot zamka ortodontycznego
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Opitki tkanki kostnej.

Drobne fragmenty tkanki kostnej.
Konlec wyniku

Ryc. 9 Wynik badania hist-pat pobrany z miejsca
przeszczepu.

spowodowaty deficyt tkanek miekkich. Mata
elastycznos$¢ okolicznej btony $luzowej (brak
tkanki podsluzowej) oraz dodatkowe nacig-
cia wykonane podczas usuwania z¢ba spowo-
dowaly zmniejszenie ukrwienia 1 obkurczenie
ptata, co utrudnilo szczelne zamknigcie pola
operacyjnego.

We wszystkich prezentowanych przypad-
kach ubytek ko$ci po usunigciu zeba zatrzy-
manego mierzony na szczycie wyrostka, po
srodku szpary migdzyzebowej, uniemozliwiat
uzyskanie pierwotnej stabilizacji implantu w
jego czesci dokoronowej. W badaniu CBCT
stwierdzono jego szeroko$¢ w granicach od
0-9,18 mm, natomiast wysoko$¢ w granicach
0-6,7 mm (tab. 3).
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Tabela 3.Rozmiar szczytu wyrostka ze-
bodolowego szczeki

szeroko$¢ wyrostka | wysoko$§¢ wyrostka
1 6,85 2
2 3,26 8
3 0 0
4 7,4 2,6
5 5,8 4,9
6 5,8 4,9
7 2,24 6,7
8 9,18 0,9
9 0 0

Ryc. 11a,b. Badanie CBCT wykonane 6 miesigcy po zabiegu implan-
tacji srodkostnej.

Po pierwszym etapie leczenia kontrolny ob-
raz diagnostyki radiologicznej, zleconej po sze-
Sciomiesiecznym okresie wgajania przeszcze-
pu, prezentowat obecno$¢ nowotworzonej ko-
$ci W miejscu po przeszczepie oraz wymiary
wyrostka w tej okolicy umozliwiajace wyko-
nanie implantacji (ryc. 8 a,b).

Wynik badania histopatologicznego potwier-
dzit oczekiwany proces zastgpowania prze-
szczepu tkanka kostng. Obecnos$¢ i stabilno$¢
mechaniczng $cian loza kostnego sprawdzo-
no i potwierdzono sonda, po wykonaniu toza
pod implant. W kazdym przypadku uzyska-
no prawidlowg stabilizacj¢ pierwotng (ryc. 10)

pu.

Ryc. 12. Docelowa odbudowa
implntoprotetyczna w okolicy zeba
23.

a nastgpnie wtorng. Dodatkowo po 6 miesia-
cach od augmentacji wykonywano diagno-
styke radiologiczng celem oceny ewentualne-
go zaniku nowotworzonej kosci (ryc. 11 a,b).
Osadzenie koron protetycznych opartych na
wszczepach koficzylo trzynastomiesigczny
okres leczenia (ryc. 12).

Dyskusja

Czesto stosowang, skuteczng i1 najbezpiecz-
niejszg metodg postgpowania w przypadku za-
trzymanych ktéw jest ich ortodontyczne spro-
wadzenie do tuku.'?>!7 Jednak w trudnych
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przypadkach zaklinowania tych zebow, czy
przy braku progresu procesu sprowadzania zg-
ba, ryzyko niepowodzenia leczenia wynosi 50-
60%.7-1819 Powtorzenie zabiegu chirurgicznego
naraza pacjenta na dodatkowy stres i dolegliwo-
$ci pozabiegowe (bdl, obrzmienie). Czas lecze-
nia niepotrzebnie wydtuza sig, a kolejne zabiegi
powigkszaja utrate kosci wyrostka (czasem po
obu jego stronach). Moze to prowadzi¢ do cal-
kowitej utraty podparcia kostnego zatrzymane-
go zeba, dlatego w takich przypadkach nalezy
zmieni¢ plan leczenia i przejs¢ do jego usunig-
cia.!21% Zaplanowanie leczenia implantoprote-
tycznego obniza koszty leczenia i niezadowole-
nie pacjenta.!17:20-23 Powszechno$¢ tej terapii
powoduje, ze zabiegi te sg przewidywalne a ich
skutecznos$¢ w takich przypadkach szacowana
jest na 90-97%.'® Prezentowany material po-
twierdza skuteczno$¢ implantacji wykonanej po
whnikliwej analizie tkanki kostnej wyrostka oraz
skutecznej augmentacji w przypadkach niedo-
statecznego podparcia kostnego dla implantu.
W zalezno$ci od polozenia zeba i jego roz-
miaru, nawet wykonujac zabieg z najwigksza
oszczgdnoscig kosci, czasem pozostata jej ilos¢
moze uniemozliwi¢ uzyskanie pierwotnej sta-
bilizacji implantu.2* Aby w takich przypad-
kach wykonac¢ estetyczng odbudowe protetycz-
ng, zabieg augmentacji ubytku kosci jest ko-
niecznos$cig,” 314 poniewaz nie mozna liczy¢
na samoistng regeneracje tkanek twardych wy-
rostka. Zaniechanie natychmiastowej regene-
racji kosci, powoduje znaczny zanik i1 $cien-
czenie tkanek w tej okolicy, a w konsekwencji
konieczno$¢ pdzniejszego wykonania trudniej-
szej technicznie augmentacji tkanki kostnej.
Trudno$¢ wynikajaca z anatomii byta wska-
zaniem do zastosowania dwoch etapow lecze-
nia chirurgicznego: dtutowania zgba catkowi-
cie zatrzymanego jednoczasowo z augmentacja
oraz w drugim etapie implantacji i docelowego
wykonania estetycznej 1 funkcjonalnej korony

implantoprotetycznej po okresie osteointegra-
Cji. 131425

Waznym czynnikiem sukcesu jest odpowied-
ni dobor rodzaju przeszczepu: granulat czy blo-
czek kostny.?6 Aplikacja granulatu kostnego
jest technicznie prosta, a zastosowanie blocz-
ka kostnego wigze si¢ z koniecznoscig jego
doktadnego opracowania, tak aby odzwiercie-
dlat powstatg jame¢ kostng. Ponadto bloczek
kostny musi by¢ odpowiednio ustabilizowany,
aby zabieg byl skuteczny. Biorac pod uwage
powyzsze argumenty w przekonaniu autorow
granulat allogenny powinien by¢ materiatem z
wyboru w przypadku stwierdzenia ubytku kost-
nego o niewielkim oknie kostnym 1 glebokiej
jamie poekstrakcyjnej. Natomiast w pozosta-
tych przypadkach powinno si¢ stosowac blocz-
ki kostne, w ktorych obecnos¢ blaszki zbitej,
tworzacej wieczko dla otworu w kosci, sku-
tecznie ograniczy zanik przeszczepu. Zabieg z
uzyciem bloczka kostnego z blaszka zbitg jest
jednoczesnie bardziej przewidywalny.

Whioski

W przypadku koniecznosci usunigcia catko-
wicie zatrzymanego kta odpowiednie zaplano-
wanie zabiegu jego usunigcia z jednoczasowa
augmentacja, umozliwia wykonanie trwatej i
estetycznej odbudowy implantoprotetyczne;j.
Wzbogacenie przeszczepu liofolizowanej kosci
allogenicznej z zastosowaniem btony A-PRF
zwieksza kliniczng efektywnos¢ metody, przy-
spiesza gojenie si¢ rany pooperacyjne;j.
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