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Wstęp   
Usunięcie źle rokującego zęba powoduje powstanie 
głębokiej, otwartej rany  wyrostka  zębodołowego  
w postaci zębodołu poekstrakcyjnego. W większości 
przypadków  pozostała  kość  zębodołu i sąsiadujące 
tkanki dziąsła ulegają uszkodzeniu, na skutek wcześniej 
zaistniałego urazu lub infekcji struktur przyzębia czy 
też tkanek okołowierzchołkowych. Dodatkowo istnie-
je możliwość zanieczyszczenia bakteriologicznego lub 
chemicznego niewystarczająco chronionej rany, co 
może prowadzić do wydłużonego i trudnego do kon-
trolowania procesu gojenia. W następstwie dochodzi 
do utraty istotnych z biologicznego punktu widzenia 
tkanek miękkich i twardych i powstania trudnej do re-
konstrukcji deformacji wyrostka. Tego rodzaju uszko-
dzenia mogą powodować poważne problemy w zakresie 
funkcji oraz estetyki przedniego odcinka szczęki [1–5]. 

W ciągu ostatnich lat  rozwinięto wiele metod chirurgii 
plastycznej służących odbudowie ubytków wyrostka zę-
bodołowego za pomocą przeszczepów tkanek miękkich. 
Wprawdzie osiągane efekty lecznicze są coraz bardziej 
imponujące, jednakże dla uzyskania optymalnego rezul-
tatu zabieg operacyjny musi często zostać powtórzony 
kilka razy [6]. Wzrastające zapotrzebowanie kliniczne 
na wytworzenie odpowiedniego podłoża kostnego dla 

wszczepu spowodowało olbrzymi wzrost zainteresowa-
nia technikami sterowanej regeneracji kości, w których, 
w sposób przewidywalny, uszkodzenia wyrostka mogą 
zostać wypełnione nowo wytworzoną kością [7–13].  

Zabiegi te, chociaż wymagające z technicznego 
punku widzenia, czasami dają wyśmienite rezulta-
ty kliniczne. Równocześnie są często związane ze 
skomplikowaną manipulacją płatami tkankowymi, 
która może doprowadzić do  powstania niekorzyst-
nych skutków ubocznych w postaci: recesji dziąsła 
brzeżnego, utraty dziąsła rogowaciejącego, obniże-
nia wysokości brodawki międzyzębowej czy też blizn  
w obszarze tkanek miękkich.

W ostatnich 15 latach wprowadzone zostały metody 
mniej traumatycznej ekstrakcji oraz techniki zachowa-
nia zębodołu poekstrakcyjnego, w skojarzeniu z różnymi 
materiałami kościozastępczymi [14–24]. W przypadku 
tego typu zabiegów większy nacisk kładzie się raczej na 
jakość odbudowywanej kości, jako optymalnego miejsca 
dla wszczepu, niż na zachowanie topografii i estetyczne-
go zarysu tkanek miękkich pokrywających wyrostek. 

Zabieg zamknięcia czy też uszczelnienia zębodołu 
(socket seal surgery) to rodzaj uproszczonego, mini-
malnie inwazyjnego zabiegu regeneracyjnego, który 
został wprowadzony ponad 10 lat temu jako narzę-
dzie służące optymalnemu zachowaniu składników 
tkanek miękkich i twardych wyrostka zębodołowego 
bezpośrednio po ekstrakcji zęba [25]. 

Wprowadzenie tej techniki zaowocowało dużą licz-
bą publikacji dotyczących przypadków klinicznych, 
jak i szerszych badań dotyczących większej liczby 
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przypadków, które przedstawiały zastosowanie me-
tody w różnych sytuacjach klinicznych, takich jak: 
zachowanie wyrostka [26–28], kształtowanie obszaru 
dla przęsła mostu [29], implantacji późnej [25, 30–33] 
oraz implantacji natychmiastowej [32–37].

W ciągu ostatnich 15 lat jeden z autorów (CJL) przepro-
wadził ponad 100 zabiegów zachowania zębodołu z zasto-
sowaniem techniki uszczelniania zębodołu (socket seal 
surgery). W całym okresie zachowana została podstawowa 
technika, na jakiej opiera się zabieg chirurgiczny, a równo-
cześnie wprowadzano nowe, pojawiające się modyfikacje 
w zakresie materiałów oraz metod służących poprawieniu 
rezultatu klinicznego. Artykuł ten opisuje w sposób szcze-
gółowy kolejne etapy leczenia chirurgicznego z wykorzy-
staniem techniki uszczelniania zębodołu zastosowanej  
u dwóch pacjentów w celu wytworzenia optymalnego 
miejsca dla późniejszego umieszczenia wszczepu.

Postępowanie kliniczne
Protokół przedoperacyjny 
Badanie i ocena miejsca operowanego
Ponieważ w trakcie całej procedury zabiegowej nie 
dochodzi  do uniesienia płata, należy przeprowadzić 
dokładną ocenę topografii i jakości wyrostka w bada-
niu klinicznym, radiologicznym, a niekiedy z zastoso-
waniem tomografii komputerowej. W przypadku gdy 
jedna ze ścian kostnych zębodołu wykazuje znaczącą 
resorpcję spowodowaną urazem lub infekcją struktur 
przyzębia lub tkanek okołowierzcholkowych, zaleca 
się wybór bardziej konwencjonalnego sposobu lecze-
nia (patrz: Omówienie).

Schemat przedoperacyjnego podawania leków
Profilaktyka antybiotykowa (amoksycyklina, 875 mg + 
kwas klawulanowy, 125 mg)† stosowana jest na dzień 
przed zabiegiem oraz 4 dni po zabiegu. Leki przeciwza-
palne i przeciwbólowe (naproksen sodu, 500 mg)‡ poda-
wane są godzinę przed zabiegiem oraz, o ile są wskazane 
– cztery razy dziennie po zabiegu. W razie potrzeby za-
stosowany jest diazepam na godzinę przed zabiegiem. 

Po dokładnym oczyszczeniu zębów pacjent przepłu-
kuje jamę ustną preparatem 0,2% chloroheksydyny.  
W celu zmniejszenia obkurczenia naczyń podawany 
jest środek miejscowo znieczulający (2% roztwór lido-
kainy), bez epinefryny lub z najmniejszym możliwym 
jej stężeniem, tj. maksymalnie 1:100 000, aplikowany 
w okolicy ekstrakcji oraz w obszarze pobrania tkanek 
miękkich z podniebienia.

† Augmentin, SmithKline Beecham Pharmaceuticals, 
Londyn, Wielka Brytania
‡ Naxyn, Teva Pharmaceutical Industries, Petah Ti-
kva, Izrael

Usuwanie zęba 
W celu zapobiegania jakiejkolwiek utracie tkanek miękkich 
lub twardych na skutek urazu bezwzględnie zalecane jest 
ostrożne i delikatne usunięcie zęba. Do przecięcia włókien 
łącznotkankowych zębowo-dziąsłowych oraz zębowo-wy-
rostkowych stosowane jest ostrze skalpela o numerze 15 
lub 15-C. W sytuacji gdy nie jest uszkodzona korona zęba, 
kleszcze ekstrakcyjne mogą okazać się jedynym narzę-
dziem wystarczjącym do usunięcia zęba. Należy zachować 
szczególną ostrożność i nie usuwać zęba z nadmierną siłą, 
w tym celu należy łagodnie ciągnąć z jednoczesną rotacją, 
aż do momentu całkowitego przerwania włókien ozębnej. 

W przypadku gdy korona zęba jest objęta próchnicą 
lub uszkodzona, usunięcie pozostałego korzenia stano-
wi większe wyzwanie. Rozcięcie korzenia na dwie części, 
mezjalną i dystalną, za pomocą prostego wiertła dia-
mentowego może ułatwić jego usunięcie. Należy zacho-
wać szczególną ostrożność, aby nie doszło do kontaktu 
z policzkową blaszką kostną. Ostrożne postępowanie 
dotyczy również użycia periotomu, z wyboru stosowa-
nego od strony podniebiennej, który, pracując jak klin, 
powoli uwalnia ścisłe połączenie pomiędzy korzeniem  
i kością zębodołu, aż do momentu, gdy korzeń może zo-
stać usunięty bez zastosowania siły. W celu uniknięcia 
przypadkowego urazu cienkiej kostnej blaszki wargowej 
i zachowania integralności sąsiadujących tkanek mięk-
kich usuwaniu zęba powinno towarzyszyć podparcie 
kciuka o wargową stronę zębodołu. 

Opracowanie zębodołu 
Świeży zębodół jest dokładnie oczyszczany z tkanki 
ziarninowej oraz resztek włókien ozębnej z następo-
wą wnikliwą oceną pozostałego podłoża kostnego. 
Dla wykonania opisywanego zabiegu preferowany 
jest zębodół z kompletnym nieuszkodzonym podło-
żem kostnym, chociaż dość dobre rezultaty mogą zo-
stać osiągnięte w przypadku zębodołów z niewielkimi 
ubytkami kostnymi, takimi jak nieznacznie zresorbo-
wana kość brzegu wyrostka lub niewielka fenestracja 
kości. W celu zwiększenia udziału komórek odpowie-
dzialnych za proces tworzenia kości ściany kostne zę-
bodołu w części wierzchołkowej zostają poddane de-
kortykacji (z wyjątkiem ściany wargowej). Nabłonek 
wewnętrzny pokrywający ściany dziąsła wokół ujścia 
zębodołu zostaje delikatnie usunięty za pomocą gru-
boziarnistego wiertła diamentowego, zamocowane-
go na szybkoobrotową końcówkę chłodzoną jałową 
wodą, w celu odsłonięcia unaczynionej blaszki wła-
ściwej odpowiedzialnej za odżywienie i rewaskula-
ryzację przeszczepu tkanek miękkich, który zostanie 
umieszczony w ujściu zębodołu. Usunięcie nabłonka 
wewnętrznego za pomocą skalpela chirurgicznego 
byłoby prawdopodobnie niewystarczające [38, 39]. 

Zastosowanie zabiegu uszczelniania zębodołu… ● Cobi J Landsberg, Tali Schackartchi
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Materiał kościozastępczy 
Wolno bioabsorbowalny materiał kościozastępczy 
zostaje zastosowany  do wypełnienia zębodołu, z wy-
jątkiem jego najbardziej koronowego 2-mm obszaru,  
w celu zachowania odpowiedniej przestrzeni dla prze-
szczepu tkanek miękkich, umieszczanego na prze-
szczepie kostnym. Kondensacja materiału wszczepo-
wego nie jest zalecana, ponieważ może spowodować 
blokadę lub zahamowanie procesu tworzenia naczyń 
i zmniejszyć udział komórek mezenchymalnych we-
wnątrz gojącego się zębodołu. 

Przeszczep tkanek miękkich
Przygotowanie  miejsca pobrania
Tkankę do pobrania stanowi przeszczep częściowej 
grubości zawierający całą warstwę nabłonkową, tkankę 
łączną oraz pozostałości tłuszczowej warstwy podślu-
zówkowej, pozyskiwany głównie z żującej błony śluzo-
wej podniebienia, z okolicy przylegającej do drugiego 
zęba przedtrzonowego i pierwszego trzonowego. Zale-
ca się, aby pobrana tkanka nie zawierała rowków pod-
niebiennych, ponieważ może to negatywnie wpłynąć 
na końcowy efekt estetyczny. Zarys przeszczepu powi-
nien naśladować kształt ujścia zębodołu, poszerzając 
jego średnicę o 1 mm. W związku z tym, że większość 
zębodołów przednich ma kształt elipsy, okragły trepan 
do biopsji może być niewystarczający dla pozyskania 
wystarczającej tkanki do pobrania. Dlatego, w większo-
ści przypadków, w tym celu stosuje się skalpel chirur-
giczny #15. Aby zwiększyć powierzchnię pomiędzy ob-
wodem pobieranej tkanki i ścianami tkanek miękkich 
w ujścia zębodołu, pobierana tkanka musi posiadać 
kształt prostego walca. Można ją osiągnąć za pomo-
cą dwóch nacięć. Pierwsze nacięcie powstaje poprzez 
wprowadzenie wierzchołka skalpela na głębokość 2–3 
mm prostopadle do powierzchni podniebienia i wy-
konanie obrysu w kształcie elipsy lub okręgu. Drugie 
prowadzone skalpelem nacięcie jest ukośne i tworzy 
nieznacznie większy obrys na przyśrodkowo-policzko-
wej stronie pobieranej tkanki. Nacięcie ukośne należy 
dalej prowadzić po dolnej powierzchni przeszczepu  
w celu uwolnienia go od okostnej podniebienia. Pocią-
ganie przeszczepu za pomocą szwu może usprawnić ten 
etap zabiegu. Zaleca się wykonanie wstępnego okrągłe-
go nacięcia oraz uwolnienie walcowatego przeszczepu 
tkanek miękkich z miejsca pobrania, dopiero wtedy, gdy 
zębodół zostanie odpowiednio wypełniony materiałem 
wszczepowym. Po wykonaniu przeszczepu jest on na-
tychmiast umieszczany w roztworze soli fizjologicznej. 
W miejscu pobrania umieszczany jest hemostatyczny 
materiał kolagenowy*, a pojedynczy szew materacowy 
jest zakładany w celu stabilizacji materiału hemosta-
tycznego oraz uciśnięcia naczyń i zatrzymania krwa-

wienia. Opatrunek periodontologiczny stosowany jest, 
aby ochronić tkanki przed przypadkowym urazem w 
czasie żucia. 
* CollaTape, Integra Lifesciences, Plainsboro, Nowy Jork

Stabilizacja przeszczepu tkanek miękkich 
Stabilizację tkanek miękkich przeszczepu nad mate-
riałem wszczepowym można uzyskać poprzez przy-
szycie przeszczepu do otaczających ścian, podparcie 
go elementem przęsła [40] lub poprzez kombinację po-
wyższych metod [33]. Umieszczenie podstawy przęsła  
w najmniejszej możliwej odległości od przeszczepu może 
zapobiec konieczności założenia szwów, które mogą 
utrudnić proces unaczynienia. Jednakże w przypadkach, 
w których przygotowanie tradycyjnego przęsła nie sta-
nowi części planu leczenia protetycznego, stabilizacja 
przeszczepu szwami może być konieczna. Aby umożli-
wić  prawidłową  rewaskularyzację przeszczepu, należy 
założyć nie więcej niż sześć do ośmiu prostych szwów 
na obwodzie przeszczepu. W celu ochrony przed zaka-
żeniem jako materiał szewny preferowane są, ze względu 
na ich właściwości biologiczne i manipulacyjne,  monofi-
lamenty 6-0 poliamidowe lub 7-0 poliwinilfluorkowe*.

Postępowanie pooperacyjne 
Pacjent zostaje poinstruowany o konieczności kontynu-
acji przedoperacyjnego przyjmowania leków podanych 
w protokole oraz płukania jamy ustnej preparatem chlo-
roheksydyny przez okres 3 tygodni po zabiegu. Zabrania 
się pacjentowi szczotkowania zębów lub mechanicznego 
ich czyszczenia w okolicy poddanej zabiegowi. W okresie 
dwóch pierwszych tygodni po zabiegu zaleca się stoso-
wanie jedynie lekkiej diety. Jeżeli przeszczep wsparty jest 
przęsłem stałego mostu, most w ciągu pierwszego mie-
siąca musi być zdejmowany raz na tydzień w celu oczysz-
czenia, oceny przeszczepu oraz podścielenia podstawy 
przęsła. W przypadku założenia szwów są one usuwane  
w okresie od 7 do 14 dni po zabiegu.

Wprowadzenie implantu 
Po sześciu miesiącach miejsce przeszczepu jest dosta-
tecznie wygojone i nadaje się do umieszczenia wszcze-
pu. Wymiary oraz jakość tkanek w miejscu wszczepu 
wymagają teraz dokładnej oceny. Z doświadczenia au-
tora wynika, że w większości przypadków zastosowa-
nia zabiegu uszczelniania zębodołu pozostają jedynie 
minimalne ubytki. 

Jednak w przypadku zabiegu implantacyjnego, 
szczególnie w okolicy istotnej z estetycznego punktu 
widzenia, dodatkowa augmentacja tkanek twardych  
i miękkich jest zwykle potrzebna. 

* Serag Weissner, Naila, Germany
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obrzęk tkanek przeszczepu osiągnął swój moment 
szczytowy, a następnie zaczął ustępować. Na tym 
etapie, ze wzgledów estetycznych w celu zachowa-
nia przestrzeni, zastosowano niewielkich rozmia-
rów wyjmowaną protezę częściową (Ryc. 6 A, B).  
W okresie pięciu miesięcy średnica przeszczepionych 
tkanek miękkich zwykle zmniejsza się minimalnie, 
głównie w części policzkowej, a granica pomiędzy 
tkanką przeszczepioną a otaczającą ją tkanką dzią-
słową ulega widocznej demarkacji. Można tego unik-
nąć, jeżeli to konieczne, przez wykorzystanie przęsła 
oddzielajacego przeszczepioną tkankę i zrezygnowa-
nie ze szwów do stabilizacji. Radiologicznie widać, że 
dobrze zorganizowana stała struktura kostna wypeł-
niła zębodół (Ryc. 7 A, B).

Po sześciu miesiącach wykonano nacięcie na środku 
szczytu wyrostka wraz z ciągłym nacięciem wewnątrz-
kieszonkowym przeprowadzonym po powierzchni 
policzkowej i podniebienej sąsiednich zębów oraz 
minimalnym uniesieniem płata w celu uwidocznie-
nia dobrze zachowanego wyrostka. Następnie wy-
konano łoże implantu, łacząc transplantację zatoki  
z dojścia pionowego z jednoetapowym umieszczeniem 
wszczepu o długości 11,5 mm i średnicy 4 mm (Ryc. 8 
A–C). Ponieważ płat policzkowy wykazywał nadmier-
ną ilość skeratynizowanej tkanki, w celu umożliwie-
nia dokładnego dopasowania się tkanek miękkich do 
filaru gojącego część tkanki w kształcie półksiężyca 
została odcięta za pomocą wiertła typu wcinak (Ryc. 9 
A–C). W drugim miesiącu łączenie tkanki wyglądało 
na zdrowe i dojrzałe i pacjentka została skierowana do 
protetyka w celu przygotowania i umieszczenia utrzy-
manej na śrubie korony akrylowej (Ryc. 10 A–B). 

Po trzech miesiącach pacjentka otrzymała ostateczną 
utrzymaną na śrubie koronę porcelanową (Ryc. 11 A–B). 

Przypadki kliniczne
Przypadek 1*
Trzydziestosześcioletnia kobieta zgłosiła się do klini-
ki we wrześniu 2008 r., skarżąc się na nieestetyczny 
wygląd zęba #14 po utracie korony protetycznej kilka 
miesięcy wcześniej. Badanie kliniczne wykazało prze-
sunięcie  dystalne oraz nadmierne wyrżnięcie zęba 
#14 ze zrębem koronowym odbudowanym na wkładzie 
korzeniowym (Ryc. 1). Badanie radiologiczne wyka-
zało obecność krótkiego cienkościennego korzenia, 
którego wierzchołek sięgał dolnej ściany zatoki (Ryc. 
2). Rokowanie dotyczące zęba było złe, w związku  
z czym został on przeznaczony do ekstrakcji. Zadecy-
dowano o zastąpieniu zęba wszczepem, rozpoczynając 
od zabiegu zachowania zębodołu za pomocą techniki 
uszczelniania zębodołu. Słabej jakości wkład korono-
wo-korzeniowy został usunięty, co ujawniło możliwą 
do przewidzenia obecność próchnicy. Następnie ko-
rzeń został ostrożnie rozcięty na dwie części i usunię-

ty, co umożliwiło zachowanie nieuszkodzonych ścian 
kostnych zębodołu (Ryc. 3 A−B). 

Po odpowiednim opracowaniu zębodołu został on 
wypełniony minerałem kostnym pochodzenia bydlę-
cego‡. Eliptycznie ukształtowany przeszczep tkanek 
miękkich został umieszczony na przeszczepie kost-
nym i ustabilizowany za pomocą siedmiu prostych, 
przerywanych szwów poliwinilfluorkowych 7-0 (Ryc. 4 
A–C). Przeprowadzona w pierwszym tygodniu oce- 
na tkanek miękkich wykazała przyjęcie się elemen-
tów przeszczepu z typową obecnością martwi-
czego nabłonka (Ryc. 5). Trzy tygodnie po zabiegu 
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Ryc. 1. Stan wyjściowy zęba nr 14.  Ząb z utraconą koroną 
protetyczną, przesunięty dystalnie i nieco w kierunku 
okluzalnym

Fig. 1. Tooth  # 14 at presentation. The crown restaura-
tion is missing, the tooth is drifted distally and slightly 
occlusaly

Ryc. 2. Krótki korzeń zeba nr 14, z cienkimi ścianami  
i wierzchołkiem sięgającym dna zatoki

Fig. 2. Root #14 is short with thin walls, it’s apex  
reaching the sinus floor

Zastosowanie zabiegu uszczelniania zębodołu… ● Cobi J Landsberg, Tali Schackartchi

* Protetykę tego przypadku wykonał dr Roni Amid
‡ BioOss, GeistrichPharma, Wolhusen, Schwizerland
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3A

3B

3C

3D

Ryc. 3A. Korzeń jest ostrożnie rozcięty wiertłem dia-
mentowym na dwie cześci  dystalną i mezjalną,  
bez dotykania wiertłem blaszki wargowej

Fig. 3A. The root is carefully bissected into mesial and 
distal halfs, without letting the diamond bur touching 
the labial plate.

Ryc. 3B. Widoczne rozcięcie korzenia na całej jego 
długości wraz z wierzchołkiem

Fig. 3B. The root is bisected all the way through its 
apex.

Ryc. 3C. Zębodół całkowicie zachowany po ekstrakcji zęba

Fig. 3C. After extraction the socket remains intact 

Ryc. 3D. W wyniku ekstrakcji zębodół nie został uszko-
dzony

Fig. 3D. After extraction there is no dammage to the 
socket

4A 4C4B

Ryc. 4A. Minerał kości bydlęcej wypełnia zębodół do po-
ziomu brzegu kostnego wyrostka zębodołowego. Widoczny 
wykonany wcześniej zarys tkanki w miejscu pobrania

Fig. 4A. Bovine bone mineral fills the socket up to the bony 
crest. Note demarkation of the donor tissue is alrady done

Ryc. 4B. Przeszczep ustabilizowany ośmioma pojedynczy-
mi szwami wykonanymi materiałem szewnym rozmiaru 7-0 
z poliwinilfluorku

Fig. 4B. Eight 7-0 polyvinyldenfluoride simple sutures are 
stabilizing the graft 

Ryc. 4C. Obraz radiologiczny zębodołu wypełnionego 
biomateriałem

Fig. 4C. The socket filled with bioresorbable 
materials - radiographic view
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5

Ryc. 5. Tydzień po zabiegu. Całkowite przeżycie  
przeszczepu z częściowo oddzielającym się nabłonkiem

Fig. 5. 1 week post surgery. Graft had fully 
survived except presentation of epithelial slough

6A

6B

Ryc. 6A. Uzupełnienie brakującego zęba częściową  
protezą ruchomą w oparciu o zęby sąsiednie.  
Widok od powierzchni zgryzowej

Fig. 6A. Occlusal view of tooth supported partial denture

Ryc. 6B. Uzupełnienie brakującego zęba częściową protezą 
ruchomą w oparciu o zęby sąsiednie. Widok od powierzch-
ni przedsionkowej

Fig. 6B. Lateral view of tooth supported partial denture

7A

Ryc. 7A. Stan w 5 miesiecy po zabiegu. Widoczne nie-
wielkie zmniejszenie średnicy przeszczepu z wyraźniej 
zaznaczoną jego granicą

Fig. 7A. 5 months post surgery. The graft is slightly redu-
ced in diameter with demarcation of its borders

Ryc. 7B. Stan w 5 miesiecy po zabiegu.  Zębodół całkowi-
cie wypełniony przeszczepioną kością

Fig. 7B. 5 months post surgery. The socket is completely 
filled with the grafted bone

7B

Zastosowanie zabiegu uszczelniania zębodołu… ● Cobi J Landsberg, Tali Schackartchi
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8A 8B

8C

Ryc. 8A. Stan w 6 miesiecy po zabiegu. Widoczny dobrze 
zachowany wymiar wyrostka zębodołowego dla wprowa-
dzenia implantu

Fig. 8A. 6 months post surgery. Ridge dimensions are well 
preserved for implant placement

Ryc. 8B. Filar gojący zamocowany na wprowadzonym 
implancie

Fig. 8B. Abutment is connected to the inserted implant

Ryc. 8C. Implant został wprowadzony w kość nieco  
głębiej, tak aby zapewnić estetyczną długość korony  
i prawidłowy kształt ujścia przezdziąsłowego

Fig. 8C. The implant is placed slightly deeper in the bone 
to allow establishment of esthetic crown lenght and emer-
ging profile

9A

Ryc. 9A. Nadmiar tkanki od strony policzkowej zostaje 
usunięty za pomocą sztancy

Fig. 9A. Excess buccal tissue is removed with a punch

Ryc. 9B. Odcięta część tkanek przed całkowitym oddziele-
niem od pozostałego płata

Fig. 9B. The incised tissue before its complete removal 
from the buccal flap

Ryc. 9C. Płaty policzkowy i podniebienny ustabilizowane 
poliamidowymi szwami rozmiaru 6-0 

Fig. 9C. The buccal and palatal flaps are stabilized around 
the healing abutment with 6-0 polyamide sutures

9B

9C
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10A

10B

Ryc. 10A. W dwa miesiące po zabiegu tkanka wokół implantu 
jest dobrze zorganizowana i o zdrowym wyglądzie

Fig. 10A. 2 months post implant surgery. Peri-abutment 
mucosa is healthy and well organized

Ryc. 10B. Trzy miesiące po zabiegu przykręcona korona  
na implancie. Widoczna odpowiednia grubość tkanek  
od powierzchni policzkowej

Fig. 10B. At 3 months post implant surgery, a transitional 
crown is screw-retained. Note adequate thick presentation 
of the buccal tissues

11A

11B 11C 11D

Ryc. 11A. Sześć miesięcy po zabiegu. Widok przedsionkowy 
ostatecznej korony cyrkonowej przykręcanej do implantu

Fig. 11A. 6 months post implant surgery. Lateral view 
of screw-retained final Zirconia crown

Ryc. 11B. Sześć miesięcy po zabiegu. Widok okluzalny 
ostatecznej korony cyrkonowej przykręcanej do implantu

Fig. 11B. 6 months post implant surgery. Occlusal view 
of screw-retained final Zirconia crown

Ryc. 11C. Obraz radiologiczny w sześć miesięcy po zabiegu − 
dobrze zachowany kształt brzegu wyrostka

Fig. 11C. 6 months post implant surgery. Radiographic view 
demonstrating well located, solid crestal profiles

Ryc. 11D. Obraz radiologiczny w sześć miesięcy po zabiegu − 
podniesione dno zatoki w kierunku apikalnym od implantu

Fig. 11D. 6 months post implant surgery. Radiographic view 
demonstrating elevated sinus floor apically to the implant

Zastosowanie zabiegu uszczelniania zębodołu… ● Cobi J Landsberg, Tali Schackartchi
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Przypadek 2**
Trzydziestoośmioletnia kobieta zgłosiła się do klini-
ki w listopadzie 1992 r. z potrzebą poprawienia este-
tyki wyglądu zęba #21. Badanie kliniczne wykazało 
nieestetycznie wyglądającą, źle dopasowaną koronę, 
wkraczającą w strefę szerokości biologicznej, z cofnię-
tą brodawką międzyzębową środkową. Usunięcie ko-
rony wraz z wkładem ujawniło obecność zlokalizowa-
nej poddziąsłowo próchnicy korzenia z niemożnością 
jego odbudowy. Badanie radiologiczne wykazało obec-
ność krótkiego stożkowatego korzenia (Ryc. 12 A–C). 
Ze względu na słabą strukturę korzenia zdecydowano 
o zastąpieniu go wszczepem w podejściu opóźnionym. 
Korzeń został delikatnie usunięty, a świeży zębodół 
zachowany za pomocą technik uszczelniania zębodo-
łu, w sposób opisany powyżej (Ryc. 13). Ze względu 
na fakt, że pacjentka ta poddana została zabiegowi  
w 1992 r., stabilizację przeszczepu tkanek miękkich 
wykonano za pomocą szwów z jedwabiu (w ciągu ostat-
nich  ośmiu lat autor preferuje stosowanie szwów 6-0 

poliamidowych lub 7-0 poliwinilfluorku). W szóstym 
miesiącu odsłonięto wyrostek i umieszczono wszczep  
w podejściu dwuetapowym (Ryc. 14 A–C). Trzy mie-
siące później, na drugim etapie chirurgicznym, płat 
policzkowy przesunięty został wargowo i koronowo, 
zyskując oparcie na zamocowanym filarze gojącym 
(Ryc. 15 A, B). Pozwoliło to na stworzenie estetycz-
nego profilu tkanek miękkich wokół filaru gojącego.  
W końcowym etapie przykręcono ostateczny filar 
protetyczny oraz zastosowano uzupełnienie prote-
tyczne typu korona all-ceram (Ryc. 16 A–D).

W roku 2002, dziesięć lat po zapoczątkowaniu lecze-
nia, pacjentka wyraziła chęć wykonania uzupełnienia 
protetycznego w zakresie siekaczy przyśrodkowych,  
z jednoczesną likwidacją istniejącej diastemy. Wy-
konano nową koronę, a diastema została zamknięta  
w sposób zadowalający pacjentkę poprzez uzupełnie-
nie powierzchni stycznej minilicówką w obrębie zęba 
#11 (Ryc. 17 A, B).

12A 12B

12C

Ryc. 12A. Stan wyjściowy. Źle dopasowana korona, 
fioletowo zabarwione dziąsło brzeżne i utrata 
wysokości brodawki

Fig. 12A. At presentation. Note ill fitting crown, 
cianotic gingivae and loss of papilla height

Ryc. 12b. Pozostały korzeń  zlokalizowany poddziąsło-
wo, z próchnicą, nienadajacy się  do odbudowy

Fig. 12b. The remained root is subgingivally located, 
decayed and unrestorable

Ryc. 12C. Pozostały korzeń krótki, o stożkowym 
kształcie i z cienkimi ścianami

Fig. 12C. The remained root is short, conical 
and has thin walls

** Za  ten przypadek odpowiadał dr Itzhak Landsberg (Ryc. 16C), który następnie przekazał go 
prof. Nitzanowi Bichacho (Ryc. 17A).



102

14A 14B

14C

Ryc. 14A. Sześć miesięcy po zabiegu wyrostek jest 
dobrze zachowany

Fig. 14A. 6 months post surgery the ridge is well 
preserved

Ryc. 14B. Sześć miesięcy po zabiegu. Wprowadzenie 
implantu

Fig. 14B. 6 months post surgery. An implant is placed

Ryc. 14C. Sześć miesięcy po zabiegu. Zaszycie 
płatów w celu uzyskania pierwotnego zamknięcia

Fig. 14C. 6 months post surgery. The flaps are 
sutured with aim at primary closure

15A

15B

Ryc. 15A. Dwa miesiące po wprowadzeniu implantu, wyro-
stek wykazuje minimalny ubytek horyzontalny

Fig. 15A. 2 months post implant surgery. The ridge 
is having ninor horizintal defeciency

Ryc. 15B. Dwa miesiące po wprowadzeniu implantu Płat 
wargowy przesunięty do-wargowo i zamocowany wokół 
śruby gojącej szwem jedwabnym 4-0.

Fig. 15B. 2 months post implant surgery. The labial flap 
is moved labially and fixed around the healing abutment 
with 4-0 silk sutures

Zastosowanie zabiegu uszczelniania zębodołu… ● Cobi J Landsberg, Tali Schackartchi

13

Ryc. 13. Zastosowanie techniki uszczelnienia zębodołu 
przy użyciu jedynie czterech szwów jedwabnych rozmiaru 
4-0, dla stabilizacji przeszczepu

Fig. 13. Implementation of socket seal surgery using 
only four simple 4-0 silk sutures for graft stabilization
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16A 16B

16D

Ryc. 16A. Mięsiąc po otwarciu. Tkanki wokół filaru gojącego 
wydają się być zdrowe i wykazują odpowiedni kształt pod  
względem estetyki i funkcji.

Fig. 16A. One month post implant uncovering. The peri abut-
ment tissue seems to be  healthy and having adequate esthetic 
and functional profiles

Ryc. 16B. Ostateczny filar Cera-one z widocznym prawidłowym 
kształtem tkanek miękkich.

Fig. 16B. One months post implant surgery. The cera-one abut-
ment is seated . Note adequate soft tissue profiles

Ryc. 16C. Ostateczna korona porcelanowa zacementowana na 
filarze, zauważ asymetrię koron.

Fig. 16C. A final porcelain crown is cemented. Note crowns 
asymmetry 

Ryc. 16D. Obraz Radiologiczny z zacementowaną koroną.

Fig. 16D. Radiographic view of fixed crown

Ryc. 17A. Stan po 10-ciu latach. Stara korona została zastąpiona 
nową - na podbudowie cyrkonowej, a za pomocą adhezyjnej 
odbudowy kompozytowej na zębie 11, zamknięto diastemę  
i odtworzono symetrię.

Fig. 17A. 10 years later. The old crown is replaced with a diffe-
rent Zirconia crown. A mini-composite restoration is bonded to 
tooth 11 to achieve the right symmetry and close the diastema

Ryc. 17B. Stan po 10-ciu latach. Nowa korona z zachowanym 
prawidłowo zarysem kości.

Fig. 17B. 10 years later. The new cemented crown with presen-
tation of retained solid bony profiles

16C

17A

17B
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Omówienie  
Resorpcja ścian kostnych zębodołu, która ma miej-
sce po usunięciu zęba, jest zjawiskiem nieuniknionym 
[1–5]. Rozmiary tej resorpcji zależą głównie od kształtu 
i stanu klinicznego zęba poddawanego ekstrakcji, stanu 
otaczających go tkanek miękkich i twardych, jak rów-
nież zabiegów operacyjnych podjętych w celu usunięcia 
zęba. Nawet najmniejszy ubytek wyrostka, który może 
pojawić się po usunięciu zęba, jest w stanie znacząco 
wpłynąć na wygląd estetyczny pacjenta. Z reguły nie-
zwykle trudno jest spotkać mogące pojawić się zmiany 
barwy lub kształtu, które zostają całkowicie ukryte, na-
wet za pomocą najbardziej mistrzowskich uzupełnień 
estetycznych powstałych w pracowni dentystycznej. Po-
nadto efekty nawet najbardziej zaawansowanych metod 
chirurgicznych, stosowanych w celu odbudowy ubytków 
wyrostka, nie są wystarczająco przewidywalne [41, 42].

W rezultacie w celu ochrony przed wystąpieniem 
powyższych zmian korzystne może okazać się wdro-
żenie zabiegu uszczelnienia zębodołu bezpośrednio 
po ekstrakcji zęba. Zabieg uszczelniania zębodołu jest 
zabiegiem precyzyjnym, który powinien być przepro-
wadzany, w przypadku gdy świeży zębodół poekstrak-
cyjny zasadniczo nie jest uszkodzony i nie wykazuje 
cech wcześniejszego zapalenia. Dlatego należy unikać 
wykonywania zabiegu uszczelniania zębodołu, w sy-
tuacji gdy ściany dziąsłowe lub kostne są uszkodzone  
z powodu urazu lub przewlekłego zapalenia, albo przy-
najmniej wykonywać go z dużą ostrożnością. Fakt ten 
wyjaśnia stosunkowo ograniczoną liczbę przypadków 
(121) poddanych przez autora temu zabiegowi w ciągu 
ostatnich 17 lat, co miało związek z niewielką liczbą 
zębodołów posiadających odpowiednio zachowane 
podłoże kostne. 

Zachowanie szerokości wyrostka w dużym stopniu 
zależy od cech użytego materiału kościozastępczego. 
Poza dobrą tolerancją tkankową oraz zdolnością do 
osteoindukcji i/lub osteokondukcji powinien on być  
z wyboru materiałem cechującym się powolną resorp-
cją, takim jak na przykład minerał kości bydlęcej, szkło 
bioaktywne lub zmineralizowana/zdemineralizowana 
liofilizowana kość. Może to zapobiec znacznym, na-
tychmiastowym oraz opóźnionym zmianom objęto-
ściowym wyrostka. W przypadkach, w których celem 
jest wyłącznie utrzymanie wyrostka pod przęsłem, gdy 
nie potrzebny jest żaden dodatkowy zabieg operacyjny, 
zapobieganie krótko- i długoterminowym zmianom 
wymiarów wyrostka jest kwestią najważniejszą. 

W przeszłości autor stosował różnorodne mate-
riały, które dawniej uznawane były za „ulegające wy-
starczająco wolnej resorpcji”, takie jak alloprzeszczep 
zdemineralizowanej, liofilizowanej kości lub allo-

przeszczep liofilizowanej kości [43–45]. Jednak w cią-
gu ostatnich czterech lat autor preferował stosowanie 
innych materiałów wszczepowych, a w szczególności 
nieorganicznej macierzy kości pochodzenia bydlę-
cego, która cechuje się wolniejszą resorpcją [46–49] 
oraz, pomimo braku dowodów naukowych, wydaje 
się lepiej utrzymywać policzkowo-językowy wymiar 
wyrostka.

Rola przeszczepu tkanek miękkich w ostatecznym 
wyniku nie może zostać przeceniona. Całkowite przy-
jęcie się przeszczepu w dużej mierze zależy od utworze-
nia właściwych warunków dla szybkiego i skutecznego 
ponownego unaczynienia, którego źródłem są głównie, 
jeżeli nie wyłącznie, otaczające ściany tkanek miękkich 
zębodołu. Stąd w ciągu całego czasu trwania zabiegu 
stosowanie roztworów znieczulających, zawierających 
środki obkurczające naczynia krwionośne, powinno 
zostać ograniczone do minimum. Przygotowując ma-
teriał do przeszczepu, należy pamiętać o konieczności 
zachowania jego jednakowej grubości rzędu 2 mm, 
ponieważ zaobserwowano przypadki, gdy obwód ma-
teriału był zbyt cienki. Grubość obwodowa stanowi 
istotny aspekt z punktu widzenia przeżycia przeszcze-
pu oraz jego integracji w miejscu docelowym. Istotne 
jest, aby spróbować uzyskać całkowite usunięcie we-
wnętrznego nabłonka ścian tkanek miękkich oraz za-
chować szczelny, zabezpieczony obwodowy kontakt 
pomiędzy przeszczepem a ścianami zębodołu przez 
okres pierwszych siedmiu dni, czyli do momentu po-
wstania pierwszych zrostów organicznych. Zaleca się 
również stabilizację przeszczepu za pomocą nie więcej 
niż sześciu do ośmiu prostych szwów przerywanych, 
gdyż obecność szwów wielokrotnych może hamować 
proces rewaskularyzacji. 

Ze względu na delikatną strukturę, obojętność che-
miczną oraz brak tendencji do wywoływania zakażeń 
zaleca się stosowanie szwów 6-0 poliamidowych lub 
7-0 poliwinilfluorkowych. Niemniej jednak, jeżeli 
sytuacja na to pozwoli, odstąpienie od szycia wydaje 
się zapewniać optymalne warunki dla przyjęcia prze-
szczepu. W celu poprawy wyników klinicznych zabie-
gu uszczelniania zębodołu dotychczas przedstawiono 
i przebadano kilka interesujących, a nawet stymulują-
cych i obiecujących modyfikacji tej techniki, potrzeba 
jednak więcej prób, aby potwierdzić ich przewagę nad 
metodą oryginalną [28, 51, 52]. Dalsze postępowanie 
badawcze (obecnie w toku) zwiększy nasze zrozumie-
nie zachowania klinicznego tkanek przeszczepianych 
za pomocą opisanej techniki oraz dostarczy dodatko-
wych danych pozwalających na określenie wskazań  
i przeciwwskazań do jej dalszego stosowania.

Zastosowanie zabiegu uszczelniania zębodołu… ● Cobi J Landsberg, Tali Schackartchi
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