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Zastosowanie zabiegu uszczelniania zebodotu poekstrakcyjnego
(socket seal surgery) jako metody zachowania jego ksztattu

i objetosci (socket preservation technique) dla pdznego
umieszczenia wszczepu - opis dwach przypadkow klinicznych
Implementing Socket Seal Surgery as a Socket Preservation
Technique for a Late Implant Placement - Two Case Reports
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Wstep
Usuniecie zle rokujacego zeba powoduje powstanie
glebokiej, otwartej rany wyrostka zebodotowego
w postaci zebodotu poekstrakcyjnego. W wiekszosci
przypadkéw pozostata kos¢ zebodotu i sasiadujace
tkanki dziasla ulegaja uszkodzeniu, na skutek weczeéniej
zaistnialego urazu lub infekcji struktur przyzebia czy
tez tkanek okotowierzchotkowych. Dodatkowo istnie-
je mozliwo$¢ zanieczyszczenia bakteriologicznego lub
chemicznego niewystarczajaco chronionej rany, co
moze prowadzi¢ do wydluzonego i trudnego do kon-
trolowania procesu gojenia. W nastepstwie dochodzi
do utraty istotnych z biologicznego punktu widzenia
tkanek miekkich i twardych i powstania trudnej do re-
konstrukeji deformacji wyrostka. Tego rodzaju uszko-
dzenia moga powodowac powazne problemy w zakresie
funkcji oraz estetyki przedniego odcinka szczeki [1-5].
W ciagu ostatnich lat rozwinieto wiele metod chirurgii
plastycznej stuzacych odbudowie ubytkéw wyrostka ze-
bodolowego za pomoca przeszczepdw tkanek miekkich.
Whprawdzie osiagane efekty lecznicze sa coraz bardziej
imponujace, jednakze dla uzyskania optymalnego rezul-
tatu zabieg operacyjny musi czesto zosta¢ powtdrzony
kilka razy [6]. Wzrastajace zapotrzebowanie kliniczne
na wytworzenie odpowiedniego podloza kostnego dla
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wszczepu spowodowalo olbrzymi wzrost zainteresowa-
nia technikami sterowanej regeneracji kosci, w ktérych,
w sposéb przewidywalny, uszkodzenia wyrostka moga
zosta¢ wypelnione nowo wytworzong koscia [7-13].

Zabiegi te, chociaz wymagajace z technicznego
punku widzenia, czasami daja wy$mienite rezulta-
ty kliniczne. Réwnoczeénie sa czesto zwigzane ze
skomplikowana manipulacja ptatami tkankowymi,
ktéra moze doprowadzi¢ do powstania niekorzyst-
nych skutkéw ubocznych w postaci: recesji dzigsta
brzeznego, utraty dziasla rogowaciejacego, obnize-
nia wysokos$ci brodawki miedzyzebowej czy tez blizn
w obszarze tkanek miekkich.

W ostatnich 15 latach wprowadzone zostaty metody
mniej traumatycznej ekstrakeji oraz techniki zachowa-
nia zebodotu poekstrakecyjnego, w skojarzeniu z réznymi
materiatami kosciozastepczymi [14—24]. W przypadku
tego typu zabiegéw wiekszy nacisk kladzie si¢ raczej na
jakos¢ odbudowywanej kosci, jako optymalnego miejsca
dla wszczepu, niz na zachowanie topografii i estetyczne-
go zarysu tkanek miekkich pokrywajacych wyrostek.

Zabieg zamkniecia czy tez uszczelnienia z¢bodolu
(socket seal surgery) to rodzaj uproszczonego, mini-
malnie inwazyjnego zabiegu regeneracyjnego, ktéry
zostal wprowadzony ponad 10 lat temu jako narze-
dzie stuzgce optymalnemu zachowaniu skladnikéw
tkanek miekkich i twardych wyrostka zebodolowego
bezposrednio po ekstrakeji zeba [25].

Wprowadzenie tej techniki zaowocowalo duza licz-
ba publikacji dotyczacych przypadkéw klinicznych,
jak i szerszych badan dotyczacych wiekszej liczby
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przypadkéw, ktére przedstawialy zastosowanie me-
tody w réznych sytuacjach klinicznych, takich jak:
zachowanie wyrostka [26—-28], ksztaltowanie obszaru
dla przesta mostu [29], implantacji péznej [25, 30-33]
oraz implantacji natychmiastowej [32-37].

W ciagu ostatnich 15 lat jeden z autoréw (CJL) przepro-
wadzit ponad 100 zabiegéw zachowania zebodotu z zasto-
sowaniem techniki uszczelniania zebodotu (socket seal
surgery). W calym okresie zachowana zostata podstawowa
technika, na jakiej opiera si¢ zabieg chirurgiczny, a réwno-
cze$nie wprowadzano nowe, pojawiajace si¢ modyfikacje
w zakresie materialéw oraz metod stuzacych poprawieniu
rezultatu klinicznego. Artykul ten opisuje w sposéb szcze-
gbétowy kolejne etapy leczenia chirurgicznego z wykorzy-
staniem techniki uszczelniania zebodolu zastosowanej
u dwoéch pacjentéw w celu wytworzenia optymalnego
miejsca dla péZniejszego umieszczenia wszczepu.

Postepowanie kliniczne

Protokoét przedoperacyjny

Badanie i ocena miejsca operowanego

Poniewaz w trakcie calej procedury zabiegowej nie
dochodzi do uniesienia ptata, nalezy przeprowadzié
dokladna ocene topografii i jakosci wyrostka w bada-
niu klinicznym, radiologicznym, a niekiedy z zastoso-
waniem tomografii komputerowej. W przypadku gdy
jedna ze $cian kostnych zebodolu wykazuje znaczaca
resorpcje spowodowang urazem lub infekcja struktur
przyzebia lub tkanek okotowierzcholkowych, zaleca
sie wybér bardziej konwencjonalnego sposobu lecze-
nia (patrz: Oméwienie).

Schemat przedoperacyjnego podawania lekéw
Profilaktyka antybiotykowa (amoksycyklina, 875 mg +
kwas klawulanowy, 125 mg)t stosowana jest na dzien
przed zabiegiem oraz 4 dni po zabiegu. Leki przeciwza-
palne i przeciwbo6lowe (naproksen sodu, 500 mg)+ poda-
wane sg godzine przed zabiegiem oraz, o ile sa wskazane
— cztery razy dziennie po zabiegu. W razie potrzeby za-
stosowany jest diazepam na godzine przed zabiegiem.

Po dokladnym oczyszczeniu zeb6éw pacjent przeplu-
kuje jame ustna preparatem 0,2% chloroheksydyny.
W celu zmniejszenia obkurczenia naczyi podawany
jest srodek miejscowo znieczulajacy (2% roztwoér lido-
kainy), bez epinefryny lub z najmniejszym mozliwym
jej stezeniem, tj. maksymalnie 1:100 000, aplikowany
w okolicy ekstrakcji oraz w obszarze pobrania tkanek
miekkich z podniebienia.

t Augmentin, SmithKline Beecham Pharmaceuticals,
Londyn, Wielka Brytania

+ Naxyn, Teva Pharmaceutical Industries, Petah Ti-
kva, Izrael

Usuwanie zeba
W celu zapobiegania jakiejkolwiek utracie tkanek miekkich
lub twardych na skutek urazu bezwzglednie zalecane jest
ostrozne i delikatne usunigcie zeba. Do przeciecia widkien
tacznotkankowych zebowo-dzigstowych oraz zebowo-wy-
rostkowych stosowane jest ostrze skalpela o numerze 15
lub 15-C. W sytuacji gdy nie jest uszkodzona korona zeba,
kleszcze ekstrakcyjne moga okazaé sie jedynym narze-
dziem wystarczjacym do usunigcia zgba. Nalezy zachowaé
szczegblna ostroznos¢ i nie usuwac zeba z nadmierna sitg,
w tym celu nalezy tagodnie ciggnac z jednoczesna rotacja,
az do momentu calkowitego przerwania wiékien ozebne;j.
W przypadku gdy korona zeba jest objeta préchnica
lub uszkodzona, usuniecie pozostalego korzenia stano-
wi wieksze wyzwanie. Rozciecie korzenia na dwie czesci,
mezjalng i dystalna, za pomoca prostego wiertla dia-
mentowego moze ulatwi¢ jego usuniecie. Nalezy zacho-
wac szczeg6lna ostroznos¢, aby nie doszlo do kontaktu
z policzkowa blaszka kostng. Ostrozne postepowanie
dotyczy réwniez uzycia periotomu, z wyboru stosowa-
nego od strony podniebiennej, ktéry, pracujac jak klin,
powoli uwalnia $ciste potaczenie pomiedzy korzeniem
i koscia zebodotu, az do momentu, gdy korzen moze zo-
sta¢ usuniety bez zastosowania sily. W celu unikniecia
przypadkowego urazu cienkiej kostnej blaszki wargowej
i zachowania integralnosci sasiadujacych tkanek miek-
kich usuwaniu zeba powinno towarzyszy¢ podparcie
kciuka o wargowa strone zebodotu.

Opracowanie zebodotu

Swiezy zebodét jest doktadnie oczyszczany z tkanki
ziarninowej oraz resztek wldkien ozebnej z nastepo-
wa wnikliwa oceng pozostalego podloza kostnego.
Dla wykonania opisywanego zabiegu preferowany
jest zebodét z kompletnym nieuszkodzonym podlo-
zem kostnym, chociaz do$¢ dobre rezultaty moga zo-
stac osiagniete w przypadku zebodotéw z niewielkimi
ubytkami kostnymi, takimi jak nieznacznie zresorbo-
wana ko$¢ brzegu wyrostka lub niewielka fenestracja
kos$ci. W celu zwiekszenia udzialu komorek odpowie-
dzialnych za proces tworzenia kosci §ciany kostne ze-
bodolu w czesci wierzchotkowej zostaja poddane de-
kortykacji (z wyjatkiem $ciany wargowej). Nablonek
wewnetrzny pokrywajacy $ciany dziasta wokoél ujscia
zebodotu zostaje delikatnie usuniety za pomoca gru-
boziarnistego wiertla diamentowego, zamocowane-
go na szybkoobrotowa koncéwke chlodzona jalowa
woda, w celu odsloniecia unaczynionej blaszki wta-
$ciwej odpowiedzialnej za odzywienie i rewaskula-
ryzacje przeszczepu tkanek miekkich, ktéry zostanie
umieszczony w uj$ciu zebodolu. Usuniecie nablonka
wewnetrznego za pomoca skalpela chirurgicznego
byloby prawdopodobnie niewystarczajace [38, 39].



Materiat kosciozastepczy

Wolno bioabsorbowalny material kos$ciozastepczy
zostaje zastosowany do wypelnienia zebodotu, z wy-
jatkiem jego najbardziej koronowego 2-mm obszaru,
w celu zachowania odpowiedniej przestrzeni dla prze-
szczepu tkanek miekkich, umieszczanego na prze-
szczepie kostnym. Kondensacja materialu wszczepo-
wego nie jest zalecana, poniewaz moze spowodowac
blokade lub zahamowanie procesu tworzenia naczyn
i zmniejszy¢ udzial komoérek mezenchymalnych we-
wnatrz gojacego sie z¢bodotu.

Przeszczep tkanek miekkich

Przygotowanie miejsca pobrania

Tkanke do pobrania stanowi przeszczep czesciowej
grubosci zawierajacy cala warstwe nabtonkowsy, tkanke
faczng oraz pozostalosci tluszczowej warstwy podslu-
zéwkowej, pozyskiwany gléwnie z zujacej btony $luzo-
wej podniebienia, z okolicy przylegajacej do drugiego
zeba przedtrzonowego i pierwszego trzonowego. Zale-
ca sie, aby pobrana tkanka nie zawierata rowkéw pod-
niebiennych, poniewaz moze to negatywnie wplynac
na konicowy efekt estetyczny. Zarys przeszczepu powi-
nien nasladowa¢ ksztalt uj$cia zebodolu, poszerzajac
jego $rednice o 1 mm. W zwiazku z tym, ze wigkszos¢
zebodoltéw przednich ma ksztalt elipsy, okragly trepan
do biopsji moze by¢ niewystarczajacy dla pozyskania
wystarczajacej tkanki do pobrania. Dlatego, w wigkszo-
$ci przypadkéw, w tym celu stosuje sie skalpel chirur-
giczny #15. Aby zwiekszy¢ powierzchni¢ pomiedzy ob-
wodem pobieranej tkanki i §cianami tkanek migkkich
w ujécia zebodolu, pobierana tkanka musi posiada¢
ksztalt prostego walca. Mozna ja osiagna¢ za pomo-
ca dwdch nacieé. Pierwsze naciecie powstaje poprzez
wprowadzenie wierzchotka skalpela na glebokos¢ 2-3
mm prostopadle do powierzchni podniebienia i wy-
konanie obrysu w ksztalcie elipsy lub okregu. Drugie
prowadzone skalpelem naciecie jest ukosne i tworzy
nieznacznie wiekszy obrys na przysrodkowo-policzko-
wej stronie pobieranej tkanki. Naciecie ukosne nalezy
dalej prowadzi¢ po dolnej powierzchni przeszczepu
w celu uwolnienia go od okostnej podniebienia. Pocia-
ganie przeszczepu za pomocg Szwu moze usprawnic ten
etap zabiegu. Zaleca si¢ wykonanie wstepnego okragle-
go naciecia oraz uwolnienie walcowatego przeszczepu
tkanek miekkich z miejsca pobrania, dopiero wtedy, gdy
zeboddt zostanie odpowiednio wypelniony materialem
wszczepowym. Po wykonaniu przeszczepu jest on na-
tychmiast umieszczany w roztworze soli fizjologiczne;j.
W miejscu pobrania umieszczany jest hemostatyczny
material kolagenowy*, a pojedynczy szew materacowy
jest zakladany w celu stabilizacji materialu hemosta-
tycznego oraz uci$niecia naczyn i zatrzymania krwa-

wienia. Opatrunek periodontologiczny stosowany jest,
aby ochroni¢ tkanki przed przypadkowym urazem w
czasie zucia.

* CollaTape, Integra Lifesciences, Plainsboro, Nowy Jork

Stabilizacja przeszczepu tkanek miekkich
Stabilizacje tkanek miekkich przeszczepu nad mate-
rialem wszczepowym mozna uzyskaé poprzez przy-
szycie przeszczepu do otaczajacych $cian, podparcie
go elementem przesta [40] lub poprzez kombinacje po-
wyzszych metod [33]. Umieszczenie podstawy przesta
w najmniejszej mozliwej odleglosci od przeszczepu moze
zapobiec konieczno$ci zalozenia szwéw, ktére moga
utrudni¢ proces unaczynienia. Jednakze w przypadkach,
w ktérych przygotowanie tradycyjnego przesta nie sta-
nowi czeéci planu leczenia protetycznego, stabilizacja
przeszczepu szwami moze by¢ konieczna. Aby umozli-
wi¢ prawidlowa rewaskularyzacje przeszczepu, nalezy
zalozy¢ nie wiecej niz sze$¢ do o$miu prostych szwéw
na obwodzie przeszczepu. W celu ochrony przed zaka-
zeniem jako material szewny preferowane sg, ze wzgledu
na ich wlasciwosci biologiczne i manipulacyjne, monofi-
lamenty 6-0 poliamidowe lub 7-0 poliwinilfluorkowe*.

Postepowanie pooperacyjne

Pacjent zostaje poinstruowany o koniecznosci kontynu-
acji przedoperacyjnego przyjmowania lekéw podanych
w protokole oraz ptukania jamy ustnej preparatem chlo-
roheksydyny przez okres 3 tygodni po zabiegu. Zabrania
sie pacjentowi szczotkowania zebéw lub mechanicznego
ich czyszczenia w okolicy poddanej zabiegowi. W okresie
dwdch pierwszych tygodni po zabiegu zaleca si¢ stoso-
wanie jedynie lekkiej diety. Jezeli przeszczep wsparty jest
przeslem stalego mostu, most w ciagu pierwszego mie-
sigca musi by¢ zdejmowany raz na tydzien w celu oczysz-
czenia, oceny przeszczepu oraz podscielenia podstawy
przesta. W przypadku zalozenia szwéw sa one usuwane
w okresie od 7 do 14 dni po zabiegu.

Wprowadzenie implantu

Po sze$ciu miesiacach miejsce przeszczepu jest dosta-
tecznie wygojone i nadaje si¢ do umieszczenia wszcze-
pu. Wymiary oraz jako$¢ tkanek w miejscu wszczepu
wymagaja teraz dokladnej oceny. Z do$wiadczenia au-
tora wynika, ze w wigkszosci przypadkéw zastosowa-
nia zabiegu uszczelniania zebodolu pozostaja jedynie
minimalne ubytki.

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

* Serag Weissner, Naila, Germany
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Przypadki kliniczne

Przypadek 1*

Trzydziestoszescioletnia kobieta zglosita si¢ do klini-
ki we wrze$niu 2008 r., skarzac sie na nieestetyczny
wyglad zeba #14 po utracie korony protetycznej kilka
miesiecy wcze$niej. Badanie kliniczne wykazato prze-
suniecie dystalne oraz nadmierne wyrzniecie zeba
#14 ze zrebem koronowym odbudowanym na wkladzie
korzeniowym (Ryc. 1). Badanie radiologiczne wyka-
zalo obecno$¢ krétkiego cienkosciennego korzenia,
ktérego wierzcholek siegal dolnej $ciany zatoki (Ryc.
2). Rokowanie dotyczace zeba bylo zle, w zwiazku
z czym zostal on przeznaczony do ekstrakeji. Zadecy-
dowano o zastapieniu zeba wszczepem, rozpoczynajac
od zabiegu zachowania ze¢bodolu za pomoca techniki
uszczelniania zebodotu. Stabej jakosci wkiad korono-
wo-korzeniowy zostal usuniety, co ujawnilo mozliwa
do przewidzenia obecno$¢ préchnicy. Nastepnie ko-
rzen zostal ostroznie rozciety na dwie czesci i usunie-

Ryc. 1. Stan wyjsciowy zeba nr 14. Zgb z utracong koronq
protetyczng, przesuniety 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

ty, co umozliwito zachowanie nieuszkodzonych $cian
kostnych zebodotu (Ryc. 3 A-B).

Po odpowiednim opracowaniu zebodotu zostal on
wypelniony mineratem kostnym pochodzenia bydle-
cegot. Eliptycznie uksztaltowany przeszczep tkanek
miekkich zostal umieszczony na przeszczepie kost-
nym i ustabilizowany za pomoca siedmiu prostych,
przerywanych szwéw poliwinilfluorkowych 7-0 (Ryc. 4
A-C). Przeprowadzona w pierwszym tygodniu oce-
na tkanek miekkich wykazata przyjecie si¢ elemen-
tow przeszczepu z typowa obecno$cia martwi-
czego nablonka (Ryc. 5). Trzy tygodnie po zabiegu

* Protetyke tego przypadku wykonat dr Roni Amid
¥ BioOss, GeistrichPharma, Wolhusen, Schwizerland

Ryc. 2. Krotki korzen zeba nr 14, z cienkimi scianami
i wierzchotkiem siegajqcym dna zatoki

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

obrzek tkanek przeszczepu osiagnal swoéj moment
szczytowy, a nastepnie zaczal ustepowac. Na tym
etapie, ze wzgledéw estetycznych w celu zachowa-
nia przestrzeni, zastosowano niewielkich rozmia-
réw wyjmowang proteze cze$ciowa (Ryc. 6 A, B).
W okresie pieciu miesiecy $rednica przeszczepionych
tkanek miekkich zwykle zmniejsza si¢ minimalnie,
gléwnie w czesci policzkowej, a granica pomiedzy
tkanka przeszczepiona a otaczajaca ja tkanka dzia-
stowa ulega widocznej demarkacji. Mozna tego unik-
na¢, jezeli to konieczne, przez wykorzystanie przesta
oddzielajacego przeszczepiona tkanke i zrezygnowa-
nie ze szwow do stabilizacji. Radiologicznie wida¢, ze
dobrze zorganizowana stata struktura kostna wypel-
nita zebodét (Ryc. 7 A, B).

Po szesciu miesiacach wykonano naciecie na srodku
szczytu wyrostka wraz z ciaglym nacieciem wewnatrz-
kieszonkowym przeprowadzonym po powierzchni
policzkowej i podniebienej sasiednich zebéw oraz
minimalnym uniesieniem ptata w celu uwidocznie-
nia dobrze zachowanego wyrostka. Nastepnie wy-
konano loze implantu, taczgc transplantacje zatoki
z dojscia pionowego z jednoetapowym umieszczeniem
wszczepu o dlugosci 11,5 mm i $rednicy 4 mm (Ryc. 8
A-C). Poniewaz plat policzkowy wykazywal nadmier-
ng ilo§¢ skeratynizowanej tkanki, w celu umozliwie-
nia doktadnego dopasowania sie tkanek miekkich do
filaru gojacego cze$¢ tkanki w ksztalcie pélksiezyca
zostala odcieta za pomoca wiertla typu wcinak (Ryc. 9
A-C). W drugim miesiacu taczenie tkanki wygladato
na zdrowe i dojrzale i pacjentka zostala skierowana do
protetyka w celu przygotowania i umieszczenia utrzy-
manej na $rubie korony akrylowej (Ryc. 10 A-B).

Po trzech miesigcach pacjentka otrzymata ostateczna
utrzymana na $rubie korone porcelanowa (Ryc. 11 A-B).



Ryc. 3A. Korzen jest ostroznie rozciety wierttem dia-
mentowym na dwie czesci dystalng i mezjalng,
bez dotykania wierttem 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 rozciecie korzenia na catej jego
dtugosci wraz z wierzchotkiem

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

Ryc. 3C. Zebodét catkowicie zachowany po ekstrakcji zeba
Fig. 3C. After extraction the socket remains intact
Ryc. 3D. W wyniku ekstrakcji zebodét nie zostat uszko-
dzony

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

Ryc. 4A. Minerat kosci bydlecej wypetnia zebodét do po-
ziomu brzegu kostnego wyrostka zebodotowego. Widoczny
wykonany wczesniej 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 osmioma pojedynczy-
mi szwami wykonanymi materiatem szewnym rozmiaru 7-0
z poliwinilfluorku

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

Ryc. 4C. Obraz radiologiczny zebodotu wypetnionego
biomateriatem

Fig. 4C. The socket filled with bioresorbable
materials - radiographic view
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Ryc. 5. Tydzien po zabiegu. Catkowite przezycie
przeszczepu z czesciowo oddzielajqcym sie nabtonkiem

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

Ryc. 6A. Uzupetnienie brakujqcego zeba czesciowq
protezq ruchomq w oparciu o zeby sgsiednie.
Widok od powierzchni zgryzowej

Fig. 6A. Occlusal view of tooth supported partial denture
Ryc. 6B. Uzupetnienie brakujqcego zeba czesciowq protezq

ruchomq w oparciu o zeby sqgsiednie. Widok od powierzch-
ni przedsionkowej

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

Ryc. 7A. Stan w 5 miesiecy po zabiegu. Widoczne nie-
wielkie zmniejszenie srednicy przeszczepu z wyrazniej
zaznaczonq jego granicq

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. Zebodét catkowi-
cie wypetniony przeszczepionq kosciq

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




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

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

Ryc. 8B. Filar gojacy zamocowany na wprowadzonym
implancie

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

Ryc. 8C. Implant zostat wprowadzony w kos¢ nieco
gtebiej, tak aby zapewnic estetycznq dtugos¢ korony
i prawidtowy ksztatt ujscia przezdzigstowego

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

ging profile

Ryc. 9A. Nadmiar tkanki od strony policzkowej zostaje
usuniety za pomocq sztancy

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

Ryc. 9B. Odcieta czesc tkanek przed catkowitym oddziele-
niem od pozostatego ptata

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

Ryc. 9C. Ptaty 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
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Ryc. 10A. W dwa miesiqce po zabiegu tkanka wokot implantu
jest dobrze zorganizowana i o zdrowym wyglqgdzie

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

Ryc. 10B. Trzy miesiqce po zabiegu przykrecona korona
na implancie. Widoczna odpowiednia grubos¢ 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

Ryc. 11A. Szes¢ miesiecy po zabiegu. Widok przedsionkowy
ostatecznej korony cyrkonowej przykrecanej do implantu

Fig. 11A. 6 months post implant surgery. Lateral view

of screw-retained final Zirconia crown

Ryc. 11B. Szes¢ miesiecy po zabiegu. Widok okluzalny
ostatecznej korony cyrkonowej przykrecanej do implantu
Fig. 11B. 6 months post implant surgery. Occlusal view

of screw-retained final Zirconia crown

Ryc. 11C. Obraz radiologiczny w szes¢ miesiecy po zabiegu -
dobrze zachowany ksztatt brzegu wyrostka

Fig. 11C. 6 months post implant surgery. Radiographic view

demonstrating well located, solid crestal profiles

Ryc. 11D. Obraz radiologiczny w szes¢ miesiecy 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



Przypadek 2**

Trzydziestoo$mioletnia kobieta zglosita si¢ do klini-
ki w listopadzie 1992 r. z potrzeba poprawienia este-
tyki wygladu zeba #21. Badanie kliniczne wykazato
nieestetycznie wygladajaca, zle dopasowana korone,
wkraczajaca w strefe szeroko$ci biologicznej, z cofnie-
ta brodawka miedzyzebowa $rodkowa. Usuniecie ko-
rony wraz z wkiadem ujawnilo obecnosc¢ zlokalizowa-
nej poddzigstowo préchnicy korzenia z niemoznos$cia
jego odbudowy. Badanie radiologiczne wykazalo obec-
no$¢ krétkiego stozkowatego korzenia (Ryc. 12 A-C).
Ze wzgledu na staba strukture korzenia zdecydowano
o zastgpieniu go wszczepem w podejéciu opéznionym.
Korzen zostal delikatnie usuniety, a §wiezy zebodét
zachowany za pomoca technik uszczelniania zebodo-
tu, w spos6b opisany powyzej (Ryc. 13). Ze wzgledu
na fakt, ze pacjentka ta poddana zostala zabiegowi
w 1992 r., stabilizacje przeszczepu tkanek miekkich
wykonano za pomoca szwéw z jedwabiu (w ciggu ostat-
nich oémiu lat autor preferuje stosowanie szwow 6-0

poliamidowych lub 7-0 poliwinilfluorku). W széstym
miesigcu odslonieto wyrostek i umieszczono wszczep
w podejéciu dwuetapowym (Ryc. 14 A-C). Trzy mie-
sigce pdzniej, na drugim etapie chirurgicznym, ptat
policzkowy przesuniety zostal wargowo i koronowo,
zyskujac oparcie na zamocowanym filarze gojacym
(Ryc. 15 A, B). Pozwolilo to na stworzenie estetycz-
nego profilu tkanek miekkich wokét filaru gojacego.
W koncowym etapie przykrecono ostateczny filar
protetyczny oraz zastosowano uzupelnienie prote-
tyczne typu korona all-ceram (Ryc. 16 A-D).

W roku 2002, dziesiec lat po zapoczatkowaniu lecze-
nia, pacjentka wyrazila che¢ wykonania uzupelnienia
protetycznego w zakresie siekaczy przysrodkowych,
z jednoczesna likwidacja istniejacej diastemy. Wy-
konano nowa korone, a diastema zostala zamknieta
w sposéob zadowalajacy pacjentke poprzez uzupelnie-
nie powierzchni stycznej minilicéwka w obrebie zeba
#11 (Ryc. 17 A, B).

Ryc. 12A. Stan wyjsciowy. Zle dopasowana korona,
fioletowo zabarwione dzigsto brzezne i utrata
wysokosci brodawki

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

Ryc. 12b. Pozostaty korzer zlokalizowany poddzigsto-
wo, z prochnicg, nienadajacy sie do odbudowy

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

Ryc. 12C. Pozostaty korzen krétki, o stozkowym
ksztatcie i z cienkimi scianami

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

** Za ten przypadek odpowiadat dr Itzhak Landsberg (Ryc. 16C), ktdry nastepnie przekazat go

prof. Nitzanowi Bichacho (Ryc. 17A).
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Ryc. 13. Zastosowanie techniki uszczelnienia zebodotu
przy uzyciu jedynie czterech szwéw 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

Ryc. 14A. Szes¢ miesiecy po zabiegu wyrostek jest
dobrze zachowany

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

Ryc. 14B. Szes¢ miesiecy po zabiegu. Wprowadzenie
implantu

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

Ryc. 14C. Szes¢ miesiecy po zabiegu. Zaszycie
ptatéw w celu uzyskania pierwotnego zamkniecia

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

Ryc. 15A. Dwa miesiqce 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 miesiqce po wprowadzeniu implantu Ptat
wargowy przesuniety do-wargowo i zamocowany wokét
sruby gojqcej 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




Ryc. 16A. Miesiqc po otwarciu. Tkanki wokdt filaru gojqcego
wydajq sie by¢ zdrowe i wykazujq odpowiedni ksztatt pod
wzgledem 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 prawidtowym
ksztattem tkanek miekkich.

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, zauwaz asymetrie koron.

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

Ryc. 16D. Obraz Radiologiczny z zacementowangq korong.

Fig. 16D. Radiographic view of fixed crown

Ryc. 17A. Stan po 10-ciu latach. Stara korona zostata zastgpiona
nowq - na podbudowie cyrkonowej, a za pomocq adhezyjnej
odbudowy kompozytowej na zebie 11, zamknieto diasteme

i odtworzono symetrie.

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
prawidtowo zarysem kosci.

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

Resorpcja $cian kostnych zebodolu, ktéra ma miej-
sce po usunieciu zgba, jest zjawiskiem nieuniknionym
[1-5]. Rozmiary tej resorpcji zaleza gtéwnie od ksztaltu
i stanu klinicznego zeba poddawanego ekstrakeji, stanu
otaczajacych go tkanek miekkich i twardych, jak réw-
niez zabiegéw operacyjnych podjetych w celu usuniecia
zeba. Nawet najmniejszy ubytek wyrostka, ktéry moze
pojawic¢ sie po usunieciu zeba, jest w stanie znaczaco
wplyna¢ na wyglad estetyczny pacjenta. Z reguly nie-
zwykle trudno jest spotka¢ mogace pojawic sie zmiany
barwy lub ksztaltu, ktére zostaja catkowicie ukryte, na-
wet za pomoca najbardziej mistrzowskich uzupelnien
estetycznych powstatych w pracowni dentystycznej. Po-
nadto efekty nawet najbardziej zaawansowanych metod
chirurgicznych, stosowanych w celu odbudowy ubytkéw
wyrostka, nie sa wystarczajaco przewidywalne [41, 42].

W rezultacie w celu ochrony przed wystapieniem
powyzszych zmian korzystne moze okaza¢ sie wdro-
zenie zabiegu uszczelnienia zebodotu bezposrednio
po ekstrakeji zeba. Zabieg uszczelniania zebodotu jest
zabiegiem precyzyjnym, ktéry powinien by¢ przepro-
wadzany, w przypadku gdy §wiezy zebodé6t poekstrak-
cyjny zasadniczo nie jest uszkodzony i nie wykazuje
cech wcze$niejszego zapalenia. Dlatego nalezy unikaé
wykonywania zabiegu uszczelniania zebodotu, w sy-
tuacji gdy $ciany dzigstowe lub kostne sa uszkodzone
z powodu urazu lub przewleklego zapalenia, albo przy-
najmniej wykonywa¢ go z duza ostroznoscia. Fakt ten
wyjasnia stosunkowo ograniczong liczbe przypadkéw
(121) poddanych przez autora temu zabiegowi w ciagu
ostatnich 17 lat, co miato zwigzek z niewielka liczba
zebodoléw posiadajacych odpowiednio zachowane
podloze kostne.

Zachowanie szeroko$ci wyrostka w duzym stopniu
zalezy od cech uzytego materiatu ko$ciozastepczego.
Poza dobra tolerancja tkankowa oraz zdolno$cia do
osteoindukcji i/lub osteokondukcji powinien on by¢
z wyboru materiatlem cechujacym si¢ powolna resorp-
cja, takim jak na przyktad mineral kosci bydlecej, szkto
bioaktywne lub zmineralizowana/zdemineralizowana
liofilizowana ko$¢. Moze to zapobiec znacznym, na-
tychmiastowym oraz opdznionym zmianom objeto-
$ciowym wyrostka. W przypadkach, w ktérych celem
jest wylacznie utrzymanie wyrostka pod przestem, gdy
nie potrzebny jest zaden dodatkowy zabieg operacyjny,
zapobieganie krétko- i dlugoterminowym zmianom
wymiaréw wyrostka jest kwestia najwazniejsza.

W przeszloéci autor stosowal réznorodne mate-
rialy, ktére dawniej uznawane byly za ,ulegajace wy-
starczajaco wolnej resorpcji”, takie jak alloprzeszczep
zdemineralizowanej, liofilizowanej ko$ci lub allo-

przeszczep liofilizowanej ko$ci [43—45]. Jednak w cia-
gu ostatnich czterech lat autor preferowat stosowanie
innych materiatéw wszczepowych, a w szczegdélnosci
nieorganicznej macierzy kosci pochodzenia bydle-
cego, ktéra cechuje sie wolniejsza resorpcja [46—49]
oraz, pomimo braku dowodéw naukowych, wydaje
sie lepiej utrzymywac policzkowo-jezykowy wymiar
wyrostka.

Rola przeszczepu tkanek miekkich w ostatecznym
wyniku nie moze zostac przeceniona. Calkowite przy-
jecie sig przeszczepu w duzej mierze zalezy od utworze-
nia wlasciwych warunkéw dla szybkiego i skutecznego
ponownego unaczynienia, ktérego zZrédlem sa gléwnie,
jezeli nie wylacznie, otaczajace $ciany tkanek miekkich
zebodotu. Stad w ciggu calego czasu trwania zabiegu
stosowanie roztworéw znieczulajacych, zawierajacych
$rodki obkurczajace naczynia krwionosne, powinno
zosta¢ ograniczone do minimum. Przygotowujac ma-
terial do przeszczepu, nalezy pamieta¢ o koniecznosci
zachowania jego jednakowej grubos$ci rzedu 2 mm,
poniewaz zaobserwowano przypadki, gdy obwdd ma-
terialu byt zbyt cienki. Grubos¢ obwodowa stanowi
istotny aspekt z punktu widzenia przezycia przeszcze-
pu oraz jego integracji w miejscu docelowym. Istotne
jest, aby sprébowal uzyska¢ catkowite usuniecie we-
wnetrznego nablonka $cian tkanek miekkich oraz za-
chowac szczelny, zabezpieczony obwodowy kontakt
pomiedzy przeszczepem a $cianami zebodolu przez
okres pierwszych siedmiu dni, czyli do momentu po-
wstania pierwszych zrostéw organicznych. Zaleca sie
réwniez stabilizacje przeszczepu za pomoca nie wiecej
niz sze$ciu do o$miu prostych szwéw przerywanych,
gdyz obecno$¢ szwéw wielokrotnych moze hamowaé
proces rewaskularyzacji.

Ze wzgledu na delikatna strukture, obojetnos¢ che-
miczna oraz brak tendencji do wywolywania zakazen
zaleca sie stosowanie szwéw 6-0 poliamidowych lub
7-0 poliwinilfluorkowych. Niemniej jednak, jezeli
sytuacja na to pozwoli, odstapienie od szycia wydaje
sie zapewnia¢ optymalne warunki dla przyjecia prze-
szczepu. W celu poprawy wynikéw klinicznych zabie-
gu uszczelniania zebodolu dotychczas przedstawiono
i przebadano kilka interesujacych, a nawet stymuluja-
cych i obiecujacych modyfikacji tej techniki, potrzeba
jednak wiecej prob, aby potwierdzi¢ ich przewage nad
metoda oryginalna [28, 51, 52]. Dalsze postepowanie
badawcze (obecnie w toku) zwiekszy nasze zrozumie-
nie zachowania klinicznego tkanek przeszczepianych
za pomoca opisanej techniki oraz dostarczy dodatko-
wych danych pozwalajacych na okreslenie wskazan
i przeciwwskazan do jej dalszego stosowania.
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