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l. WSTEP — PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Kos¢ wyrostka zbodotowego wraz z innymi elementami prglgima odgrywa
kluczowy role w zapewnieniu utrzymaniackzdw. Prawidiowo przebieggje procesy
zwigzane z fizjologi kosci i tkanek otaczapych zab zapewnigj ich zachowanie przez
caly okreszycia osobniczego. Mechaniczna stymulacja&ckavystpujgca podczas
zucia sprzyja utrzymaniughow, niekiedy jednak w wyniku dziatania czynnikogze-

i endogennych obserwujegsprocesy prowadge do resorpcji kixi. Istnieje take
wiele przypadkéw klinicznych, w ktérych nie mma zachowa z¢ba mimo podjtego
leczenia zachowawczego, protetycznego czy zachom@awe chirurgicznego. Do
najczstszych naley: ostre i przewlekie stany zapalne tkanek okotordkotkowych
przy braku maliwosci przeprowadzenia lub nieskutecznie prowadzonempzehnia
endodontycznego, zniszczenia tkanek twardyebazponiej brzegu dzstowego
bedace wynikiem ztama korony lub procesu prochnicowego, azakztamania czy
resorpcje w olgbie korzenia gba. W tych przypadkach jedymmetody postpowania
jest ekstrakcjagba. Niestety utratagha prowadzi do zainicjowania szeregu procesow
trwajacych w czasie, ktérych efektem jest stopniowy zakdéci we wszystkich
wymiarach. Wielokrotnie znaczny jej zanik nie polavaa leczenie z wykorzystaniem
implantow stomatologicznych jako filarow dla progezbowej [28, 33, 80, 81, 107].
Dazac do zmiany zaistniatej sytuacji, wielu autorow ppduje préby zmierzage do
zahamowania zaniku koi lub jej odtworzenia przy wykorzystaniuzrdych materiatow.

1. PRZEBIEG GOJENIA § ZEBODOLU PO USUNECIU ZEBA

Natychmiast po usugtiu zba zbodot wypetnia si krwig i formuje sé skrzep.
Skrzep zawiera szereg substancji (np. czynniki stz ktére stymulaj komorki
mezenchymalne zwkszapc aktywnad¢ komodrek zapalnych (neutrofile i makrofagi).
Komorki te migruj do skrzepu, rozpoczyrgj proces fagocytozy elementéw martwej
tkanki oraz bakterii. Wizadlo ozbnej traci sw funkcjonalnd¢ i zanika, a jego
pozostatéci roznicujg sie w réznego typu komorki, takie jak fibroblasty, osteolyas
i osteoklasty [2]. Komorki mezenchymalne przeprozagd intensywn syntez
sktadnikbw macierzy zewtrzkomoérkowej, a take formowanie nowych nacidy Na
scianach zbodotu pojawia si duza liczba osteoklastéw - najydej w czsci grzbietowej
wyrostka. To one induksajresorpos kosci wyscielajpce] wewrgtrzng powierzchng $cian
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z¢bodotu. Nowa ké¢ formowana jest na miejscu starej, nekrotycznejs@zsciany
z¢bodotu. Po 4-5 dniach od utratyba z obrzea tkanek mgkkich rozpoczyna giproces
proliferacji nabtonka, ktory stopniowo pokrywabodot [28]. Po tygodniu nagiuje
catkowita degradacja wtdknika i wytworzenie tkaakarninowej, ktdra charakteryzuje:si
obecndciag duzej liczby struktur naczyniowych w tkancectnej. Ponadto komorki
progenitorowe keci réznicuja sie w osteoblasty, ktére produkujmacierz organiczn
tkanki kostnej (osteoid) i wtokna kolagenowe [3]ojénie rozpoczyna siod czsci
przywierzchotkowej formowaniem osteoidu i pgsije w kierunku brzeguebodotu oraz

w bliskim kontakcie zesciamp defektu w kierunku dosrodka. Produkowane przez
osteoblasty elementy organiczne grapsjc w blaszki kostne (podstawowe jednostki
strukturalne tkanki kostnej), powoduaj obmurowanie si osteoblastow i transformacj
w osteocyty. W taki sposob powstapierwsze beleczki kostne. Gdy osteoid jest
uformowany rozpoczyna giw nim proces mineralizacji. Wéapw formie krysztatkdw
hydroksyapatytu jest rozmieszczony wzdhwidkien kolagenowych. Mineralizacja
przebiega na catej szeragkn gdzie wysfpuje beleczkowanie i pagiuje w pewnej
odlegtcci za beleczkowaniem, od podstawy w kierunku brzegrostka zbodotowego.
Osteocyty zostajuwigzione w jamkach kostnych. Powstaje pierwotny ostzmmieragcy
struktury naczyniowe. Syntetyzowanie coraz to ndwyarstw osteoidu przez osteoblasty
prowadzi do zwikszania grubsci beleczek. Do pierwszej beleczki prayga s¢ druga,

a nasgpnie kolejna. Przylegajone do siebie w 3 wymiarach, twecz ptytke kostry

o budowie gbczaste]. W dalszych etapach wzrost beleczekgacczrodkowej zbodotu
zostaje zahamowany, a przestrzeniedzny nimi wypeinia dobrze unaczyniona tkanka
mezenchymalna, ktéra stopniowo przeksztalgawns wioknisty szpik kostny. Powstaje
kos¢ beleczkowa. Zbudowana ona jest z niedojrzatej gudknistej kaci o budowie
splotowatej, ktérej widkna kolagenowe twgrgrube gczki o nieregularnym, falistym
przebiegu. Charakteryzuje ¢siona szybkim odktadaniem beleczek wzdlmaczy
tworzacych przypadkowo zorientowane rusztowanie, stab@auzowanymi widknami
kolagenowymi, d#g liczbg gesto  upakowanych  osteocytow w  jamkach
w zmineralizowanej macierzy i nigkzdolngcig do przyjmowania obgizen. W kierunku
scian zbodotu rozmiar beleczek znacznie wzrasta. Sposébzemia widkien
kolagenowych pod wptywem sit pagania i nacisku powoduje powstanie beleczek
kostnych rownolegtych do kierunku dziatania sit. iygodniowa ké¢ charakteryzuje i
duzg iloscig nowo uformowanej kixi splotowatej w cgsci przywierzchotkowej i brzenej.

Grubowtbdknista k& ulega naspnie dojrzewaniu i powstaje tkanka kostna o budowie
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blaszkowatej, w ktérej wyspuja blaszki o gstym i luwznym upakowaniu widkien
kolagenowych. Powierzchnie beleczek saiglone g osteoblastami, ktore odktadaj
rownolegle wioknist struktue. Po 30 dniach brzee tkanki m¢kkie s3 dobrze
zorganizowas i wyscielorg nabtonkiem zrogowaciatym widknistkanky taczrg, ktéra

w catasci pokrywa zbod6t. Po 5 tygodniackrednio 2/3 zbodotu wypetnia s nowo
uformowan tkanky kostry z duzg liczbg pierwotnych osteondw i przechodzi vglos¢ ze
sciamg zebodotu. W niektérych miejscach dajeg staobserwowa resorpag wywotamn
dzialaniem osteoklastow, ktOre wggtija na powierzchni starej koi beleczkowej

w zatokach Howship’a. Po 8 tygodniachs&splotowata jest resorbowana do dkvaego
poziomu, od ktorego formujeesnowa kadé, w ktérej osteony pierwotne zagbwane s
osteonami wtérnymi. Po 12 tygodniach ubytek jestwpe catkowicie wypetniony nogv
koscig. W tym czasie nagbuje 3.krotny wzrost na szerakobeleczek kosztem szpiku,
ktory dojrzewa do typuditego, czyli ttuszczowego. W miarozwoju kaci na skutek jej
apozycyjnego wzrostu p¢zenia si ze sof beleczek dochodzi do zmniejszenia obszaru
zajmowanego przez tkagkmezenchymaln a zwikszenia obszaru zajmowanego przez

kos¢ gabczasi, ktéra stopniowo przeksztatcana jest wikobits [5, 6, 32, 83, 99].

Kos¢ jest kompleksem stale zmierjaym sk, zdolnym do samo naprawiania
i adaptacji do nowych obgien. Dwa zasadnicze procesy opisdiynamiczig przebudow
kosci: modeling i remodeling [4]. Po 24 tygodniach waeling dominuje nad procesem
naprawy kéci. Tworzenie kéci korowej (kortykacja) jest gidbwnie agjane przez ggte
odktadanie keéci, ktére zweza przestrzenie naczyniowe, podczas gdy tworzegi&asci
gabczaste] w peini zaky od remodelowania beleczek. d$za&¢ beleczek jest
resorbowana przez osteoklasty lub bierze udziat werzeniu kdci blaszkowate;.
W okresie 6-12 miesty w wyniku nagromadzenia skfadnikow mineralnyclehttmzi do
finalnej mineralizacji kéci. Woéwczas 90% matrycy nieorganicznej stanowi doesf

wapnia, a 10% wglan wapnia [83].



2. ZANIK KO SCI WYROSTKA ZEBODOLOWEGO

Utrata zba i przebiegare w jej wyniku procesy przyczyniggie do resorpcji
wyrostka w trzech jego wymiarach. Zjawisko to zattigprzez catezycie, w sposob
przewlekly oraz jest nieodwracalne i kumulujes. sNajintensywniej proces ten
przebiega w pierwszych 12 migsach z przeetnie 50% redukej szerok@éci grzbietu
kosci wyrostka zbodotowego wraz z btansluzows (z srednio 12 mm do 5,9 mm),
Z czego 2/3 ubytku szeraod® zachodzi w pierwszych 3 migsach. Proces gojenia
tkanki po utracie gha skutkuje wiksz resorpc $ciany policzkowej czy wargowej i
podniebiennej czyegykowej oraz wkszym zanikiem w olgbie trzonowcow i
przedtrzonowcéw. Poziom ka w obrbie zbodotu po utracie gba nigdy nie osga
wysokaci  wyrostka zbodotowego przy g¢bach gsiadupcych. U bezgbnych
pacjentow stosdgych protezy gbowe zaobserwowano nawet 4.krotniehksizy zanik
w zuchwie ng w szczce. W szcgce gojenie egbodotu posipuje szybcie).
Prawdopodobfprzyczyn tego jest lepsze ukrwienie 4@ szczki niz zuchwy. Proces
resorpcji kadci w zuchwie cechuje giwicksz intensywnécia. Po 25 latach wysoké
wyrostka zbodotowego wzuchwie mae st zmniejsz¢ o 10 mm [4, 8, 11, 28, 30, 33,
34, 45, 46, 64, 80, 81, 107, 113].

Proces resorpcji modyfikowany jest przez wiele cukdw. Atwood podzielit je
na 4 grupy. Wysipuja one rbwnocz@ie i wzajemnie od siebie zate Pierwsa grup
stanows czynniki anatomiczne, takie jak $i©i jakos¢ kosci wyrostka zbodotowego
oraz grub&¢ i podatnd¢ btony sluzowej. Do drugiej zaliczyt czynniki metaboliczne
np. gospodarkhormonalig, metabolizm wapnia, fosforu i biatek. Kolejgrupe tworza
czynniki funkcjonalne, w tym wiellki@, czstas¢, czas trwania i kierunek sit, ktére
oddziatup na wyrostek godotowy. Ostatni grupe stanows czynniki protetyczne,
ktore modyfikowane $ przez rodzaj uzupetnienia oraz techniki i matgriat
wykorzystane do jego wykonania [15].

Tempo i wzor resorpcji nx@ zosté zaktocony, gdy proces patologiczny lub
urazowy zniszczy jednlub wiecejscian zbodotu. Wtedy to tkanka widknista wypetnia
czes¢ zebodotu, zaktocajc proces prawidtowego gojenia i regeneracjsdko Takie
zmiany morfologiczne magskutkowa niedostatecznobjetoscig kosci i niekorzystm
architektug wyrostka, stajc sk przyczym trudngci z uzyskaniem oczekiwanego

efektu estetycznego. W tych przypadkach rehabjéitpcotetyczna za pomeqrotez



konwencjonalnych, a zwiaszcza opartych na impldntare by skomplikowana,
a nawet niemdiwa [30].

3. ZAPOBIEGANIE ZANIKOWI KOSCI WYROSTKA ZEBODOLOWEGO

Kazdy zabieg chirurgiczny na wyrostkgliodotowym sprzyja procesowi zaniku
kosci. Zjawiska tego nie mmma catkowicie wyeliminowa Najlepsz drogy do
zachowania ki jest podejcie profilaktyczne. Przejawiagsbno w kadej procedurze
podjctej podczas lub wkrétce po ekstrakcji, geaj zminimalizowa zewretrzng jego
resorpcg oraz zapewsi jak najlepsze warunki do tworzenieskow z¢bodole [46].
Pozwala to na unikacie w dalszym etapie czasochtonnej, kosztownegstozbardziej
ryzykownej rekonstrukcji ki [28]. Jest to niezwykle wae w odcinku przednim
szczk, gdyz w wyniku resorpcji dochodzi do zaniku w szczegétdlaszki wargowej
I powstania wskiego i wkkstego wyrostka, co znacznie pogarsza warunki do
implantacji wszczepu oraz estegyk funkcjonalnég¢ odbudowy protetycznej na
implantach [32].

Mimo, ze usungcie zba jest zabiegiem z koniec&woo traumatycznym, zaleca
sie uzycie odpowiednich naezlzi przy zastosowaniu minimalnej sity, ewentualne
odciecie korony i separagjkorzeni w zbach wielokorzeniowych. Takie atraumatyczne
dzialanie ma utatwi przeprowadzenie zabiegu i ograni€zyszkodzenie tkanek
twardych i mékkich [46]. Nalery opracowd zeboddt w taki sposob, aby usyntkanki
zapalne i ciala obce, ktére moglyby zakidcgojenie. JednocZeie zaleca si
pozostawienie wzadta ozbnowego wzdha $cian zbodotu, gdy utatwia ono
utrzymanie skrzepu we wczesnych etapach gojenia [34

Zaobserwowanoze réwnie implanty stomatologiczne odgryvdakorzystr
funkcje w utrzymaniu wysok&xi i objetosci wyrostka zbodotowego Przenoszenie sit
poprzez wszczepy na wyrostekbpdotowy zmniejsza dynamgkprocesu zaniku kai
[4, 28]. Wiedac, ze do najwtkszego zaniku ki dochodzi w pierwszych
3 miesgcach, nalgy dazy¢ do podgcia leczenia implantologicznego w krotkim czasie
po zabiegu usuecia zba, aby przerwa ratlzy ekstrake a implantag wszczepu byta
jak najkrétsza. Zaletami implantacji natychmiastpyest skrécenie czasu leczenia
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(od ekstrakcji do rehabilitacji) oraz ograniczerdiezby zabiegbw w poréwnaniu
z klasyczg metody implantacji péniej. Dodatkowo metoda ta pozwala naggsiecie
lepszej estetyki tkanek gkkich oraz na zgodne z topogeafeebodotu potaenie
implantu [25, 68]. Niekiedy jednak niewystarcgas ilos¢ tkanek mgkkich do
zamknecia rany nad implantem oraz istnienie stanu zagaln® obgbie zbodotu
uniemaliwiajag umieszczenie implantu natychmiast po ekstrakgbaz W tych
sytuacjach zabieg implantacji wszczepu musi zZostioczony na okoto 6-8 tygodni po
ekstrakcji zba. W tym okresie dochodzi do minimalnych zmian ywmarach wyrostka
z¢bodotowego. Takie pogbtowanie omija wiele z wcZriej wspomnianych
problemoéw. Tkanka gospodarza w czasie tych 6-8dygeliminuje zapalenie, ktérego
przyczyna zwjzana byta z goem. Po tym czasie tatwiej zamnrare nad implantem
tkankami mé¢kkimi. Ponadto na ten czas przypada maksymalna wakgg¢
osteoblastéw, co stwarza lepsze warunki do gojemlzodotu i zweksza szanse
osteointegracji [25, 42, 46, 68, 92, 94]. Innym sgmem pospowania jest
przeprowadzenie implantacji fdej, poprzedzonej augmentagebodotu. W miejsce
po usungtym zcbie wprowadza simateriat kdciozasgpczy [53, 113]. Wielu autorow
w swoich badaniach wykazato lepsze utrzymanie wygdmia kosci zebodotu,
w przypadku gdy po ekstrakcji stosowali materiakdozast¢pczy lub przeszczep
kostny [9, 13, 23, 49, 69, 80, 102, 124].

4. MATERIALY STOSOWANE DO AUGMENTACJI KGCI

Przy rozlegtych zanikach koi wyrostka zbodotowego wprowadzenie implantu
moze by bardzo trudne, a e¢gto wercz niemaliwe. Przywrécenie odpowiedniego
ksztattu wyrostka gbodotowego jest warunkiem, ktéry udtiovia prawidiowe
pozycjonowanie implantu oraz przebieg girlandyasiowej zblizony do naturalnego
[1, 46]. Skionito to wielu autoréw do poszukiwangposobow pozwalagych na
wyeliminowanie tych trudniwi. Przeprowadzone w wielu smdkach badania
doprowadzity do wprowadzenia szeregu materiatdwsckazasgpczych oraz
opracowania wielu metod odbudowy wyrostkgbadotowego, polegage m. in. na:
sterowanej regeneracji @ (ang. GBR — Guided Bone Regeneration), podnagzen
dna zatoki szekowej, osteogenezie dystrakcyjnej, rozszczepieniyrosika

z¢cbodotowego [55]. Ponadto materialy skmzastpcze § wykorzystane
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z powodzeniem do wypetnianiadich ubytkdw kostnych szek po: urazach, rozlegtej
ekstrakcji szczegblnie ebh6w zatrzymanych, cystectomii, resekcji korzeni,
chirurgicznym leczeniu guzow, pobraniuskbautogennej [74] lub po zapaleniusko
[27, 56, 65, 100, 122].

Przydatné¢ materiatdw kéciozas¢pczych sprawia,ze znajduy one rownie
zastosowanie w innych specjato@mch stomatologicznych, takich jak: periodontodogi
chirurgia szcgkowo-twarzowa oraz ogolnomedycznych — ortopediaynigologia,
okulistyka, chirurgia plastyczna, kardiologia, n@ogia. W praktyce stomatologicznej
stosuje si rznorodne materiaty kostne i §mozasgpcze, ktdre w zalaosci od zrodta
pochodzenia i budowy zostaly podzielone na mater@dchodzenia autogennego,

allogennego i ksenogennego oraz materiaty allogtase (tab. 1) [70, 134].

Tabela I. Podziat materiatow ktiozastepczych .

RODZAJ MATERIALU | POCHODZENIE PRZYKLADY
KOSCIOZASTEPCZEGO
AUTOGENNY Whiasne tkanki Blaszka zbitadad

Kos¢ ggbczasta
Komoérki szpiku kostnego

ALLOGENNY Bank kostny DFDBA - kas¢
=HOMOGENNE (zwtoki ludzkie) odwapniona, zaméomna i
wysuszona

FDBA - kos¢ zamra@ona i

wysuszona
KSENOGENNY inne gatunki Kolagen
=HETEROGENNE Kosé: m.in.: bydkca

Algi morskie
ALLOPLASTYCZNY syntetyczne ~plaster paryski”

Weglan wapnia
Fosforan wapnia
Ceramika:

HA, B-TCP
Bioaktywne szkta

polimery
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Wedtug wielu autoréw materiaty stosowane do augamghkosci powinny:

. by¢ biokompatybilne, osteogenne, osteoindukcyjneéasindukcyjnk
. by¢ strukturalnie podobne do &o,
. nie zmniejsz& normalnej aktywnéci komorek kostnych na ich powierzchni

i nie zaki6cé naturalnego procesu przebudowydio

. posiadé powierzchng sprzyjajca migracji osteoblastow i osteoklastow,

. bys stabilne, tzn.ze tempo resorpcji powinno bydostosowane do tempa
formowania nowej keéri, czyli pozostaw& w ciele tak dlugo jak jest to
potrzebne do zagtienia ubytku nowo utworzartkanky kostn,

. stabilizow& skrzep, a w zwizku z tym zapobiedga redukcji obgtosci
i powierzchniowego zakéniccia, ktore dzieje gi gdy rana si kurczy,

. utrzymywa& przestrze, aby zapobiegawrastaniu tkanki widknistej do ubytku,
pozwalajic osteoblastom kolonizowarzestrzé i indukowa formowanie kéci
[38, 58, 88, 100, 106].

! Osteokondukcja — to zjawisko w ktdrym przeszczepysiczepy sty jako nieaktywne rusztowanie,
wzglednie pomost dla obecnych w ubytku dojrzesggch komorek kostnych [122]. Wspiegdjzycznie
wzrost kaci na swojej powierzchni i nadgjkierunek procesowi naprawy, czyli stopniowemu
formowaniu kdci wokot resorbowanego materiatu [62].

Osteoindukcja — proces polegay na indukowaniu ggu reakcji prowadgych do odbudowy ki

w obrebie ubytku kostnego. Zawarte w materiatach wszcegphb biatka morfogenetyczne $@ (z ang.
BMPs — bone morphogenic proteins) inigjuy tozysku r&nicowanie s komérek macierzystych do
osteoblastéw, co ostatecznie prowadzi do odbudaégi k122].

Osteogeneza — formowanie nowejs&iow miejscu biorczym przez osteoblasty obecnezywym
materiale [21, 58, 62, 89, 95, 122].
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Na podstawie wytycznych wedtug Luthke-Hermollegoatenialy kdciozasgpcze

musz spetni& nastpujace warunki:

. nie mog by¢ kancerogenne i nie ma@rzenost infekcji,

. nie mog wywotywac martwicy tkanek uwarunkowanej przez toksycgno
komorkows,

. nie mog wyzwala reakcji na ciato obce,

. musz posiadéd zdolnag¢ resorpcyjm i substytucyjg kosci w okreslonym
czasie,

. musz stymulowa regeneragj tkanek przyzbia,

. nie maze by réznic w dziataniu przy poréwnaniu implantacji krétkaninowej
i odlegtej,

. musz poddawa sie sterylizacji,

. nie mog by¢ zbyt kosztowne,

. musz si¢ tatwo i dtugo przechowywa

. ich wzycie kliniczne powinno byjak najprostsze [111].

O przeszczepach kostnych autogennych méwimy, kigalca i biorca &
identyczni pod wzgdem genetycznym, czyli pochagod tego samego osobnika.
Wystepuja one w postaci uformowanego przeszczepu lub widastnych. Wgajaj sic
optymalnie, ze wzgblu na brak bariery immunologicznej, dostargzatkankowo
zgodne komoérki kéciotwércze. Mag wiasciwosci osteogenne, osteoindukcyjne
i osteokondukcyjne, ktore zgkszap tworzenie kéci. Zaréwno z biologicznego jak
i immunologicznego punktu widzenia najkorzystniejgest stosowanie przeszczepu
autogennego, dlatego usamy jest on za ,ztoty standard” proceséw augmergci
[32, 34, 118]. Ké&¢ do przeszczepu me by pobrana wewstrzustnie (wyrostek
z¢bodotowy, brodka, guz sz, trojkat zatrzonowcowy) [22, 122] lub zewtnzustnie.
Zewnmngtrzustnie fragmenty kostne pobiera sajczsciej z talerza kéci biodrowej [17,
43, 114, 129], a ich uzyskanie wymaga wykonania atlamlvego zabiegu
chirurgicznego, co niesie za gobyzyko powstania szeregu powiktatakich jak
parastezja, defekt kosmetyczny, miejscowa utrataciaz przewlekty bol [18, 95].
W przypadku wgkszych ubytkow problemem me okaza si¢ uzyskanie odpowiedniej
ilosci materiatu [4, 22, 103, 122]. Pacjenci nigithe poddaj si¢ temu zabiegowi ze
wzgledu na konieczri@ hospitalizacji i znieczulenia ogdlnego oraz zaze koszty
leczenia [18]. Pobranie fragmentu skdb z okolicy wewntrzustnej niesie za sgb
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rowniez szereg komplikacji: dewitalizagjz¢béw przednich wzuchwie w przypadku
uszkodzenia tkanek okotowierzchotkowych tyckba@w, zmiany w estetyce twarzy,
ryzyko uszkodzenia nerwu brédkowego lub dolnychmdev zebodotowych, ztamanie
gakzi zuchwy. Generalnie aycie kasci autogennej wize st z okr&lonymi
niedogodnéciami. Przeszczepy autogenne #najtendenci do czsciowej,
nieprzewidywalnej resorpcji nawet do 50% po 6 memth. Ze wzgldu na fakt, %
reprezentyy duze ograniczenia w praktyce klinicznej, stosowanieturanych
substytutow, takich jak przeszczepy allogenne in&genne, wydaje &i by¢
uzasadniof alternatyvy [58, 62, 89, 95, 100].

Wiele powyszych niedogodrimi eliminuje zastosowanie wszczepdw
allogenicznych pochodeych od innego cztowieka, kiedy dawca i biorca sl tego
samego gatunku, ale mdig sie pod wzgédem genetycznym. Maghby¢ wowczas
pozyskiwane ze struktur ko ludzkich z banku tkanek albo otrzymywane ze #wito
i sukcesywnie przetwarzane oraz przechowywane pomhymi postaciami [90].
Zastosowanie sterylizacji radiacyjnej w gpateniu z gtbokim mrazeniem pozbawia je
immunogennéci i zmniejsza do minimum prawdopodofsévo wszczepienia
wirusowego zapalenia atroby typu B czy AIDS. Proces wyjatlowienia powoduje
jednak obnienie wytrzymatéci materiatlu. Barone i wsp. dokonat augmentacji
pionowej i poziomej zaniklego wyrostkalmodotowego szeki za pomog gieboko
mrozonych bloczkéw allogennych. Po 5 migsich wprowadzit implanty uzyskig
osteointegragj w 99,2% przypadkéw, mimo w/w wady [18]. Badaniakayaly, ze
przeszczepy allogenne ulegajrewaskularyzacji i przebudowie, podobnie jak
przeszczepy autogenne. Proces ten ma wolniejsabigg. Wszczepy allogeniczne
dzielimy na zawierage zywe komorki i pozbawioneywych komorek. Do pierwszej
grupy zaliczamy komorki szpiku kostnego i liofilwarg kos¢ gabczasi (biodrows).
Liofilizacja pozbawia niestety tkankkostry BMP (biatek wzrostowych ki), co
ujemnie wplywa na proces osteogenezy. Jednak zagbowatrye, ktéra wykazuje
wiasciwosci osteokondukcyjne. Istnigjdwie podstawowe formy koi allogennej nie
zawierajcej zywych komorek: FDBA (freeze dried bone allograft) keos¢
nieodwapniona, zamzona i wysuszona oraz DFDBA (decalcified freeze dift®ne
allograft) odwapniona, zamrona i wysuszona [8, 18, 90, 103]. Dowgdme swaqj
przydatnd¢ kliniczng, kiedy dostpnas¢ przeszczepdw autogennych jest ograniczona.
Ponadto zalagt ich jest r@norodnd¢ ksztattdw i rozmiaréw [90]. Bycie tych

przeszczepow oferuje wiele kokzy miedzy innymi poprzez redukgjczasu zabiegu
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I czasu znieczulenia, zmniejszenie dyskomfortu iledldwvosci pozabiegowych
W poréwnaniu z przeszczepami autogennymi. Dodatkowg; indukowa& odpowied
immunologiczia, co mae op&ni¢ faze wgojenia tych przeszczepow [18, 67]. Simion
I wsp. wykorzystat DFDBA z btonami zaporowymi doopowej augmentacji Kaoi
przed implantag] wszczepu. Stwierdzitze DFDBA odpowiadaj na wprowadzony
implant jak tkanka naturalna nieregenerowana gamped[113]. Natomiast lasella
I wsp. wykonat badania na ludzkiclkklmdotach, augmentag je materiatem FDBA
i pokrywapc bitorg resorbowalp. Zauwayt zmniejszenie procesu resorpcji
w poréwnaniu z niezaaugmentowanymbadotami. Na tej podstawie stwierdzig po

6 miesgcach tworz si¢ lepsze warunki do implantacji wszczepu stomatalogego
[69].

Innym typem materialu kKeoiozastpczego § wszczepy ksenogenne
(heterogenne), ktore stana@wimaterial kostny pozyskiwany od zwigtz W tym
przypadku dawca i biorca 10ig sic gatunkowo. Pozyskuje ¢sie z kaci zbitej lub
gabczastej, ktore po odpowiednim przygotowaniu (linficja, sterylizacja radiacyjna)
i wprowadzeniu do tkanki biorcy stanawhydroksyapatytow matrye dla przysziej
kosci. Mozemy je podzieti na pochodzxe od kegowcow (BioOss, Bio-Gen,
Osteograf/N) lub pochodeze od bezlkggowcdédw (Algipore, Biocoral, Pro Osteon).
Biomaterialty pochodzenia zwie@ego maj sklad chemiczny podobny do
hydroksyapatytu w kizi. Hallman i wsp. w swoich badaniach opigsuie krysztaty
w macierzy mineralnej majwiasciwosci morfologiczne i strukturalne podobne do tej
w ludzkiej kasci. Podkrélaja tez, ze szorstka powierzchnia wszczepow ksenogennych
utatwia synteg i proliferacg kosci na ich powierzchni [62]. Tego typu materiaty maj
jedynie widciwosci osteokondukcyjne [103, 128]. Ze wedl na male ryzyko
przenoszenia choréb zakech oraz na omijanie niedoskonad wystepujace przy
zastosowaniu przeszczepdéw autogennych przeszczesgnogenne as jednymi
Z najczsciej wykorzystywanych w chirurgii stomatologiczndednym z materiatéw
ksenogennych jest materiat Bio-89&eislich Biomaterials, Wolhusen, Switzerland)
pozyskiwany z catkowicie odbiatczonejdd wotowej — DBBM (deproteinized bovine
bone mineral). Przeprowadzone badania z wykorai@ta tego materialu na
zwierztach [37, 38] oraz u ludzi [11, 39] wykazaly jegaizgl biozgodnéc¢
i osteokondukej [9, 11, 42]. Araujo i wsp. potwierdzgjze Bio-Os§ jest wiaciwym
materialem stanowcym rusztowanie w procedurach regeneracyjnych hanhk

wyrostkéw zbodotowych [7]. Udowodniono réwnigze przyczynia si on rOwnie do
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stabilizacji skrzepu i zapobiega redukc;ji gib§ci kosci [35, 38].Artzi i wsp. wypetniat
z¢cbodoty  ludzkie  bydica porowa koscia mineral, uzyskujc po
9 miesigcach wysokie wysycenie tkaplkostry w analizie histomorfometrycznej [11].
Duze zainteresowanie wzbudza iek materiat Bio-Oss-Collagen, w ktorym 10%
dodatek kolagen&winskiego utatwia jego aplikagji swobodne modelowanie. R&i
temu stosowany jest on gsto w periodontologii i po uswgiu zzbéw. W badaniach
tego materialu wykonanych przez Cardaropoli i W&d] oraz Fickl i wsp. [49] na
psich zbodotach zaobserwowano po 3 miesich mniejsz resorpat niz bez
augmentacji. Piattelli i wsp. [101] wprowadzali dabytkbw kostnych
(poekstrakcyjnych, pourazowych) w @bre wyrostka zbodotowego materiat Biocoral
(Inoteb, Saint Gonnery, France) zbudowany gtownie:glanu wapnia, wywodgego
sie z naturalnego koralu (97-98%) w formie aragon®a 6 miegjcach czsteczki
Biocoralu zosta catkowicie otoczone dojrzatkoscia. Zaleca s stosowanie go
w niedoborach kii oraz przed zabiegiem implantacji wszczepu.

Ochrona materiatow pochodzenia ludzkiego i zwieego skionitasrodowisko
badaczy do poszukiwania rozman alternatywnych. Doprowadzito to do powstania
calego szeregu materiatdw alloplastycznych. Wspétaeania chirurgéw i badaczy s
na dobrej drodze do agniecia wkrétce celu - zmiany ziotego standardusdko
autogennej [104]. W grupie materialtow alloplastyedn wyr@nia st produkty
wytworzone syntetycznie, poisyntetycznie lub podacd z naturalnychzrodet
organicznych (np. z korali, z alg: m.in.: Algiporiterpore 200). Do materiatow
syntetycznych nale:

. Bioceramika hydroksyapatytowa ( HA Biocer, HT BioceOsteograf/D,

Straumann Bone Ceramic, NanoBone)

. Tréjfosforany wapnia (Ceros, Cerasorb)

. Polimery sztucznej ki (HTR)

. Biologicznie aktywne szkia (BioGran, Perioglass)

. Silikon, szkto wodne, porowata ceramika korundotdenek aluminium i tlenek

cyrkonu [103].

Materiaty alloplastyczne stosowarng s postaci zwartej (ptytek, stkow, kul),
w formie porowatej o rinych rozmiarach i ksztaltach porow, ozméj wielkasci
granulek i w postaci sproszkowanej [50]. Mdgy¢ resorbowalne lub nieresorbowane.

Rozmiar poréw dzielimy na 2 grupy: makroporysrednicy porow powsej 100 um
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i mikropory, gdzie wielké¢ poréw nie przekracza pm. Mikroporowaté¢ odpowiada
za bioresorbowanie materiatu, a makroporow@tpa osteokondukejoraz dyfuzg
sktadnikéw odywczych [4]. Pory wielkéci 400-600um ufatwiap infiltracje tkanek

i rewaskularyzagj Pory mniejsze i 100 um nie pozwala na inwaz¢ komorek

I kapilar, co mae mie& wptyw na proces formowania &a [84]. Optymalna wielké&
porow dla osteokondukcji wynosi 150-50@m [122]. Wraz ze wzrostem
mikroporowatdci zwicksza s¢ rozlegia¢ i tempo penetracji tkanki kostnej [79].
Jednak zbyt dia porowaté¢ zmniejsza wiéciwosci mechaniczne materiatow [26].
W osteointegracji materiatu kciozastpczego istotne znaczenie ma rownpezestrzé
pomidzy czsteczkami i zaley ona od morfologii, ksztattu (sferyczny lub wikdtny)
oraz wielk@dci czsteczek [26, 62, 75]. Wksza porowat&€ i mniejsza ¢stas¢
materiatu daj wickszz powierzchng dla waskularyzacji i wrastania §@. Porowatéc¢
pozwala na reakejfagocytarm, resorpa, naciek komorek twoerych ka¢, wnikanie
substancji oglywczych oraz czynnikdw wzrostu [58]. Udziat poréwoatej obgtosci
okreslany jest procentowo i w przypadku materiatdwsdiozas¢pczych wynosi
z reguty 30-60% [62].

Wsrdd wielu zalet materiatow alloplastycznych nglevymienic:

. w odr&nieniu od metali i tworzyw organicznych w zetériu z tkankami nie

ulegap, albo ulegaj tylko nieznacznie, procesom destrukcyjnym,

. dobrze adaptygjsic w organizmiezywym,

. wykazup duzg i diugotrwah stabilng¢ chemiczig w tkancezywe),

. s3 niedraniace,

. s3 nierakotworcze,

. cechuy sic osteokondukcyjnizia,

. nie graza przeniesieniem chorob zakegch, wolne g tak’e od obecndi
prionéw,

. posiadaj biozgodné¢ najwyzszy sparod znanych dotychczas materiatdw

implantacyjnych,

. dobrze znosgsterylizacg [77].

Jednym z powszechnie wykorzystywanych materiatolepkdstycznych jest
HTR Synthetic Bone (Bioplant), czyli biokompatyhiln nieresorbowalny polimer
zbudowany z PMMA (polimetakrylanu hydroksymetylowggi PHEMA (Poli

metakrylanu hydroksyletylu) oraz wodorotlenku wapn©dmiana makrosiateczkowa
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znajduje zastosowanie do odbudowy wyrostkéw poakstfinych, a mikrosiateczkowa
do wypetniania kieszeni kostnych w chorobach pghig oraz obszaréw wokot
implantu. Szabo i wsp. z sukcesem wykorzystali eateriat do odbudowy dego
defektu wzuchwie [120].

Z kolei bioaktywne szklo jest materiatem biokomymityym, najczsciej
dostpnym m.in. jako Perioglass (USA). Po implantacjiak@ kolagen, czynniki
wzrostu i fibryre do wytworzenia porowatej macierzy, ktora pozwak wnikanie
komorek osteogennych. Taka macierz zapewnia odpdrna zgniatanie, ale nie daje
wsparcia strukturalnego [50]. Bioaktywne szkio jegarde, lite oraz nieporowate. Ma
o wiele wkkszy site mechanicza od TCP, co daje mu wkszyz odporndé¢ na
nawiercanie i ksztattowanie. Jednak zmost tama& podczas tego procesu, ewi
ostatecznie jest trudny do umieszczenia w szkielgg8]. Froum i wsp. wykorzystali
bioaktywne szkio z bardzo dobrym efektem do augaghntzcbodotéw ludzkich,
osiggajac lepsze warunki do implantacji wszczepdw po 6-&swcach w poréwnaniu
Z miejscami niezaaugmentowanymi [51]. Camargo i .wagpetnit zbodoty po
ekstrakcji bioaktywnym szktem i pokryt warsfwsiarczanu wapnia. Zaobserwowat
wicksze wypetnienie k&iag w poréwnaniu z grup kontrolmg, w przypadku ktorej
z¢bodot pozostat niewypetniony [33].

Najwickszym zainteresowaniem spod materiatdw syntetycznych cieszy seramika
wapniowo-fosforanowa (Ca-P) ze wedili na swoje die podobiéastwo do skiadnikow
kosci. Jw we wczesnych latach 70.tych badania kliniczne wtbwy jej przydatnéc¢

w gojeniu kdci. Fosforany wapnia as materiatami dobrze tolerowanymi przez
organizm. Maj dziatanie osteokondukcyjne, zkszap pocztkowe formowanie Keci

i szybko ulegaj osteointegracji Ze wzgkdu na sktad fosforany wapnia dzielimy na:
HA, B-TCP, dwufazowy fosforan wapniacdycy mieszanin HA i B-TCP oraz
niespiekany fosforan wapnia. Z uwagi na $etaosci biologiczne hydroksyapatyt
I TCP g uzywane najcegsciej [27].

Ze wzgkdu na swaqj struktue zblizong do mineralnych sktadnikow tkanki kostnej

bioceramiki uzyskiwane z fosforanu wapnia, taki& jdA i B-TCP g osteofilne

2 Osteointegracja — jest pajem biologicznym, ktérym okéta sk zjawisko petnego wgojenia martwego,
metalowego elementu vywa ko$é. To mechanizm zakotwiczenia, ktéry pozwala na zsom@nie

elementoéw konstrukcji protetycznej.
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i biokompatybilne, bo maj struktue podobma do mineralnych skladnikow tkanki
kostnej [36].

Ceramika wapniowo-fosforanowa jest dgsta w kilku postaciach, takich jak: proszek
[93], granulat [65, 126, 132, 137], walec [30, 13&ikusze [123], twarde i porowate
ceramiki oraz cementy [105]. Proszkowa pégtst przydatna do leczenia: ubytkow
miazgi zbowej, nadwraliwosci zebiny w okolicy obnaonych szyjek egbowych,
perforowanych kanatéw korzeniowych lub uszczelraakanatowego. Granule stosuje
sic z kolei do leczenia ubytkow kostnych przgia oraz do wypetniania
pooperacyjnych ubytkow kostnychauchwie i szczce [84].

Pierwsze kliniczne zastosowanie fosforanu wapni&térym odnotowano odbudaw
defektu kdci, przypada na rok 1920 i naledo Albee. Albee i Morrison dowodlzze
ilos¢ i tempo wzrostu jednostki koi zwicksza s¢ po zastosowanif-trojfosforanu
wapnia do ubytku kostnego [cyt. za 96].

Kolejnym materiatem, ktéry okazalksprzydatny byt syntetyczny hydroksyapatyt (HA)
bedacy w wzyciu od lat 70.tych, ktory zawiera fosforan waprigdroksyapatyt mae
wystepowa w formie naturalnej. NajeZciej pochodzi z koralowca. Hydroksyapatyty
s biokompatybilnymi wypetniaczami ubytkow kostnycNie stwarzaj moaozliwosci
odbudowy petnowartziowe] kdci, ze wzgédu na wola resorpas oraz due

i nieregularnie wyksztalcone krysztaly. Wprowadzor® ubytku powoduj
zmniejszenie krwawienia i offpsci skrzepu, przez co przyspiesgzajegenerae

I zapobiega powiklaniom zapalnym [103]. Materiat ten charalimie s¢ wysok
odporndcia na sciskanie, przy diej kruchdci i niskiej odpornéci na rozciyganie.
Ostatnio jest agsto wywany jako nénik czynnikdéw wzrostu i BMP [58].

Inng opcp jest fosforan wapnia do wstrzykiwaJednym z takich materiatéw jest
Skeletal Repair System (SRS; California)zohoy z nieorganicznego wapnia i fosforu,
ktory twardnieje w przeggu minuty, formugc mineral faze kosci [50]. Generalnie
materiaty zawierace HA g uwazane za nie/lub wolno resorbowalne, podczas gdy TCP
za materiat o szybkim tempie resorpcji [32, 71].PTticjuje faz mineralizacji, a HA
zabezpiecza o#os¢ augmentowann Dwufazowe fosforany wapniag smateriatami
ztozonymi z HA i TCP. Przez zmianproporcji HA/TCP mana wptyrs¢ na tempo
substytucji kdéci i bioaktywnad¢ tych materiatdbw [79]. Artzi i wsp. zastosowat
z powodzeniem dwufazowy fosforan wapnia o stosuskudo TCP réwnym 60%:40%
w zabiegu podniesienia dna zatoki sg@vej u ludzi przed planowanym zabiegiem

implantacji wszczepu [14]. Z kolei Jensen 2007 [Hgdat materiat dwufazowy
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Straumann Bone Ceramic® o stosunku HA:TCP = 60atQvielkosci makroporéw
100-500um i porowatdci rzedu 90%. Wykazatze im wickszy stosunek TCP do HA,
tym wicksze tempo resorpcji.

Kolejnym materiatem ceramicznymedyacym w wyciu Klinicznym jest
osteokondukcyjny kompozyt ztony z HA, TCP i kolagenu typu 1 i lll. Pgtzony ze
szpikiem kdci autogennej kompozyt ma dostar€zZgomorek osteoprogenitorowych
I innych czynnikdw wzrostu [50]. W badaniach dowigxho, ze jest on tak efektywny
I tak bezpieczny jak przeszczep autogenny [32]. sklago podobne wyniki
z wykluczeniem wielu wad przeszczepu autogenne@p [4

B-TCP wykazat zadowalage efekty w badaniach in vitro [61, 135], in viva n
zwierztach [12, 131] oraz in vivo na ludziach [97, 119871 138]. Jego wysak
biokompatybilné¢ udowodniono w wielu eksperymentach [65, 96]. Petdzona
zostata take jego doskonata osteokondukcyy@o[65, 137]. Utrzymuje przestrae
w czasie przebudowy koi [57]. B-TCP jest przydatny w wypetnianigkzodotow [ 121,
124]. B-TCP jest najcgciej wzywanym materiatem alloplastycznym w implantologii
[62]. Ten bioaktywny ceramik okazate¢sibezpieczny, nietoksyczny, bez ryzyka
przenoszenia choréb lub wkwosci odpowiedzi immunogennej, zycie
I przechowywanie jest tatwe. Wskazuje 28y osteokondukcyjni@ niz HA [79, 96].
W literaturze istnigj liczne doniesienia dotygze szerokiego zastosowania TCP
w roznych formach. Szubert badat wptyw dwuortofosforamjwapnia, stanovgcy
mieszanig fazya- i B-TCP. Stwierdzitze poekstrakcyjna aplikacja biokompatybilnego
materialu TCP do ¢bodotu, skutecznie chroni wyrostek przed nadmiartrag jego
objetosci [121].

5. BIODEGRADACJA MATERIALU TCP

Trojfosforan wapnia (TCP) wysgbuje w dwoéch fazacha-TCP i B-TCP
w zaleznosci od typu spiekania i wilgotrioi. B-TCP jest stechiometrycznie podobny do
amorficznego biologicznego prekursora mineratuscko ktory charakteryzuje i
stosunkiem molowym Ca:P=1:5. Jego $uwosci 3 bardzo podobne do
nieorganicznej fazy kawi, ktéra skiada gina 60-70% ludzkiej kai [50, 79]. Obie
formy 3 resorbowane przez komorki, przy czTCP jest bardziej stabilny i mniej
rozpuszczalny. Wobec jego wielu zalet takich jakikbmpatybilng¢, bioaktywnde,
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osteokondukcyjn&, bezpdrednie czenie z kécig, mazna znale¢ takze wady — jest

kruchy ze wzgjdu na nisk odpornd¢ na odksztatcenia plastyczne [27, 9B{TCP

podlega procesowi resorpcji polegajm na stopniowym jego wchfanianiu. Resogpcj

TCP jako pierwszy badat Driskill i wsp. w fadych latach 70.tych XX wieku [26].

B-TCP jest resorbowane na dwdéch drogach:

1. Chemiczne rozpuszczenie w interakcji z ptynem zgrgkomorkowym

2. Fagocytoza i wewtrzkomérkowe trawienie pod wplywem aktywqod
komadrkowej (gtdwnie osteoklasty) [24,82].

W procesie tym wyrinia st dwie fazy: resorpcji i migracji. Osteoklasty gtownymi
komorkami  biogcymi udziat w fizjologicznej resorpcji zmineralizewej tkanki
kostnej. Ranicujg sic w kontakcie z kécig z jednokomdrkowych prekursorow szpiku.
Optymalne pH dla liczby i aktywroi resorpcyjnej osteoklastéw wynosi 6.8-7.2 [20].
Poza osteoklastami komorkami kjoymi udziat w procesie resorpcjp snakrofagi

i komorki olbrzymie wielojdrzaste [78]. Rozpuszczakto ceramiki wptywa na
aktywnas¢ resorpcyja osteoklastéw i na wzor resorpcji. Kiedy osteoklgstzylegaj
do kasci, zachodz zmiany w cytoszkielecie aktywowanych osteoklastgpwgwadac
do ich rozprzestrzeniania i polaryzacji. Ten promes czsciowo indukowany przez
integryny osteoklastow, ktére wvg specyficzne biatka macierzy zegtrekomorkowej,
szczegOlnie osteopontyn[47, 78]. Biatka te s produkowane przez osteoklasty
I odktadane na powierzchni zmineralizowanej. Osteyna utatwia przyleganie (lub
odigczanie) osteoklastow do powierzchni zmineralizoyahkesci. Alternatywnie
rozwaza St mazliwosé, ze osteopontyna petni kol poresorpcyjnego sygnatu
rekrutowania osteoblastéw oraz nakierowania mimggi na formowanie osteoidu
[47]. Z chwila gdy osteoklasty przylgndo powierzchni zmineralizowanej, zaczynaj
produkow& pozakomoérkowy uktad na pmizeniu osteoklast-podie (powierzchnia
ceramiki), do ktorego wydziekpj kwas. Minerat Ca-P zostaje biernie usuwany
w wysoce kwénym mikrasrodowisku tego pozakomaorkowego uktadu [20].

Przyjmuje s, ze zewntrzkomérkowe stzenie C&' jest najwaniejszym czynnikiem
w procesie resorpcji. Wysokie egenie tego jonu powoduje  wzrost
wewngtrzkomérkowego stenia C&', skutkupc hamowaniem resorpcji ka przez
osteoklasty i odiczaniem ich od powierzchni ko. Uwaza sk, ze wysokie sfzenie
C&* hamuje wczesne etapy resorpcji. Gkvae stzenie CA' reguluje resorpgj

w mikrosrodowisku uktadu osteoklast-podi a nie w otaczagym podiau. Dodanie
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wysokiego sfzenia C&" do paywki nie zaklci resorpcji, j@i nie bedzie miato
dostpu do podczenia osteoklast-podte. Wydzielanie kwasu przez osteoklasty
powoduje uwolnienie mineratu z powierzchni padtpprowadzc do wzrostu stzenia
cd* w tym ukladzie. Mechanizm rozpozaey wysokie sizenie C&'

w mikrosrodowisku uktadu prowadzi do zatrzymania fazy rpsgmej, rozpadu uktadu

I rozpoczcia fazy migracji cyklu resorpcyjnego.

Ze wzgkdu na fakt,ze B-TCP jest wysoce rozpuszczalny w kwasie, wzrostesiia
cd* w kwasnym srodowisku uktadu jest tak dy, ze podczas kalego cyklu
resorpcyjnego przeswmie z fazy resorpcji do fazy migracji zachodzik&aevczenie.
Zanim zatoka resorpcyjna stanieg svystarczajco duwa, osteoklasty rozpoczynaj
migracg, wychodzc poza zatok Nastpnie rozpoczyna sikolejny cykl resorpcyjny.
W wysoce rozpuszczalny@ TCP reakcja nie jest catkowicie powstrzymywana@o
osteoklasty nie uformajniecagtego uktadu zatok, ktéry wygdla jak ,taacuch matych
wysp”. Na jedm granut B-TCP przypada 40-60 zatok z osteoklastami. Ostebkla
resorbuj powierzchng ceramiki stopniowo podczas Adej z faz resorpcji, po ktorej
nastpuje faza migracji. Brak ggtosci ttumaczy s¢ trojwymiarowy struktug materiatu,
ktora nie jest jednolita, prezemjajpuste przestrzenie i szczyty cozady przeszkod

w ciagtej resorpcji. Zmniejszanie afpsci materiatu zachodzi obwodowo i centralnie
[26, 82, 100, 135].

Po 7 dniach nagbujacych po sobie procesow resorpcyjnych obserwowarmzenie
nowej kaci na powierzchni biomateriatu. Proteiny syntetyaow przez osteoblasty
kraza w ptynach w mikroporowatei materiatu. Ceramika Ca-P stopniowo wzbogaca
sie w biatka kdci, co sprzyja paniej réznicowaniu osteoklastéw. To ttumaczy wzrost
liczby osteoklastéw od 7 dnia po implantacji matkeri[20]. Wysokie stzenie C&"
spowodowane rozpuszczanighal CP stwarza wkxiwe srodowisko dla osteogenezy.
.Czgsciowe rozpuszczeni@-TCP, i dodatkowo aktywowane osteoklasty, powegduj
przesycenigrodowiska jonami wapnia i fosforowymi, co w ngsttwie prowadzi do
precypitacji nowych krysztatéw apatytow poprzezypazzanie innych jonéw C§3,
Mg**, HPQ* z plynéw biologicznych. Zlewanieesfaz biologicznego apatytu z resztek
krysztatow materialu daje szkielet do dalszego tarda kdaci. Proces odbudowy
polega na rozpuszczaniu krysztatow fosforanowo-vueapych, a naspnie precypitacji
krysztatbw HA w mikroporach w polii strefy rozpuszczggych se¢ krysztatow”
[121]. Granule g rozpuszczane, a W miejsce tej resorpcji tworzesa tkanka kostna.

Osteogeneza jest kontynuowana po rozpuszcz@aAilCP, dlatego powierzchnia
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kontaktup-TCP - k&¢ ma niewyrane granice [54]. W dniu 14, 28, 56 powierzchnia
B-TCP znacznie sizmniejsza w stosunku do dnia 4 i 7,s@dadczy o tymze materiat
jest resorbowany w sposob chronologiczny [78]. Borga ekspresja na kolagen
typu | w zatokachach resorpcyjnych dalej wspomagatypowanie resorpcji przez
osteoklasty. Przemawia za tym faktemztakbecné¢ wyraznych zatok resorpcyjnych
[41, 100].

Resorpcja i konwersja w ké zachodzi w rénych fazach. W pierwszej resorpcjas&o
gospodarza poprzedza apozydjosci na rusztowaniup-TCP. W nasipne] fazie
dochodzi do dalszej resorp@TCP i przebudowy kixi, co manifestuje siwzrostem
zagszczenia beleczek kostnych [55].

Ideatem bytaby synchronizacja catkowitej resorpgjiateriatdbw wypeiajcych

Z jednoczesnym nowotworzeniem tkanek, aby #ekenie catkowite] regeneracji
pokrywalo s§ z pocatkiem resorpcji uytego materialu kostnego lub
kosciozasgpczego [122]B-TCP prezentuje wytang resorpc przez caty okres trwania,
co potwierdzaj wczeniejsze badania na zwietach [12, 32, 48, 130] i na ludziach

[71, 126].p-TCP ulega resorpcji i rozfragmentowaniu w okrésiE8 miesgcy [79].

6. TWORZENIE SE KOSCI NA BAZIE TROJFOSFORANU WAPNIA ( TCP)

Jak wynika z doniesteopartych na badaniach histologicznych w procesie t
wgajania materiatdow kaiozas¢pczych obserwuje si podobne zjawiska, jakie
zachodz w trakcie gojenia ran kostnych. Zasadpiceznica jest fakt, ze po
wprowadzeniu materiatu do ubytku kostnego dochdddiatkowo reakcja na ciato obce
Z przegciowymi oznakami zapalenia. W tej fazie stwierdgistologicznie reakgjna
cialo obce jest m.in. pojawienie ¢simakrofagow i wielajdrzastych komorek
olbrzymich, ktére odgrywaj kluczowy role w resorpcji materiatu. Z praktycznego
punktu widzenia pozytywnym zjawiskiendrodzabiegowym jest obecéio krwi
w ubytku kostnym, co sprawiae pomedzy granulami TCP dochodzi do utworzenia
skrzepu z diy liczbg komorek fibroblastopodobnych. Materiat porowatystje
przenikany przez kanaly ogywcze i osteoblasty. Te ostatnie pod wptywem
stymulowania formuj osteoid, do ktérego odktadangrmineraty pochodgce z rozpadu
materialu  kdciozastpczego. Naspnie skrzep ulega organizacji z udziatem
granulocytow i preosteoblastow. Po 7 dniu od wpdzesmia materiatu widoczne jest

formowanie kdéci na obwodzie ubytku wypetnionego TCP. We&d centralnej ubytku
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obserwuje si brak kaci, a casteczki TCP otoczoneg steoidem [12]. Od 14 dnia
rozpoczyna si formowanie kéci w czsci centralnej orazaznaczaj Sic naczynia
krwionosne medzy granulami [78]. Po 4 tygodniach nowoutworzomackprezentuje
nieregularg struktue. Powierzchnie z intensywnym wrastaniems$&owystkepuijs
naprzemiennie z obszarami, gdzieasteczki TCP s zatopione tylko w tkance
widknistej. W miejscach wygpowania tkanki kostnej gsteczki TCP $w wickszacCi
wiaczone s w rusztowanie tworgej st kosci splotowatej. W pierwszej kolejia
nastpuje wrastanie tkanki naczyniowo-widknistej dozgth porow, a naspnie
apozycja kéci na wewntrznej ich powierzchni. Jednocrée komorki
osteoblastopodobne  mineralizuj mikroporowas struktug miedzy — matymi
aglomeratami TCP, co przypada na okoto 6 tydzgojenia. Po 12 tygodniach
uwidacznia sj scisty kontakt materiatu z tkagkkostry, brak tkanki wtoknistej nedzy
granulami, a take dochodzi do wypetnienia wszystkich ubytkéw jedryg struktug
tkanki kostnej, ktorej dojrzasd jest jednak mniejsza od dojrzétd tkanek gospodarza
[27]. W jej skiad wchodg das¢ grube beleczki zbudowane z rownoleglezoloych
wiokien i blaszek kostnych odktadanych na powienzchowo utworzonej kexi
splotowatej oraz na pozostétach TCP.

Po 6 miesjcach zbodot jest prawie catkowicie wypetniony dasg, a casteczki
TCP g wbudowane w nowkos¢ [12]. Po 24 tygodniach zaznacza siyraznie proces
przebudowy kéci. Rozmiar i liczba cgsteczek materiatu ulegagnacacej redukcji.
Wtdrne osteony i pakiety blaszek mma zaobserwowaw obrbie i na powierzchni
beleczek kéci gabczastej. Niektére gsteczki TCP $ ciggle w kontakcie ze szpikiem
kostnym i podlegaj dalszej resorpcji pod wptywem osteoklastow i koekor
olbrzymich [32]. Wraz ze starzeniem materiatu, prdac zmineralizowanej tkanki
kostnej wzrasta,zazebododt zostanie wypetniony zmineralizowakoscig i naczyniami
krwionosnymi. Po 12 miegcach nowa k& daje s¢ tatwo rozréni¢ od otaczajcej,
dobrze zorganizowanej ko gospodarza. Po 24 migsach, obserwgp kos¢ pod
mikroskopem spolaryzowanym, wma stwierdzi, ze nie osigreta ona jeszcze
ostatecznej dojrzasai [12].

Substytuty kéci charakteryzuy sie jedynie osteokondukgji osteointegragj
dlatego dobrze gkzy¢ je np. z komérkami osteogennymi, osteoindukcyjnymi
czynnikami wzrostu [58]. Mdiwe jest hczenieB-TCP z czynnikami wzrostu, osoczem
bogatym w ptytki oraz z kolagenem w celu przyspéesa procesu regeneracji o

[140]. Kolagen typu | jest efektywnym stymulatorersteogenezy, ktory przyspiesza

23



proces gojenia kmi [61], a w poiczeniu z -TCP promuje osteogenezprzez
wspieranie rénicowania i proliferacji osteoblastowB-TCP hcza sie Scisle
z widkienkami kolagenu i z sglmawzajem. Taciste pokczenie mae by zwigzane
z reakcj pomicdzy jonami C&" w czsteczkach a grupami karboksylowymidachéw
polipeptydowych kolagenu. Wszczepienie samego lemlaghie spowoduje powstania
tkanki kostnej. W wikszaci tworzy st tkanka 4czna niezmineralizowana, ast
dodatek TCP jest uzasadniony [133]. Preparatemy lsjgetnia ten warunek jest R.T.R.
firmy Septodont dogpny w postaci granulatu i walca. Ta druga pésséanowi
mieszanig B-TCP i kolagenu. Wojtowicz [133] i Brkovic [30] zopodzeniem
wykorzystali R.T.R. w formie walca do augmentadjytkéw poekstrakcyjnych.

Brak doniesi@ w dostpnym mi psmiennictwie na temat poréwnania materiatu
R.T.R. z dodatkiem kolagenu oraz czystgritCP skionit mnie do podgia bada nad
przydatndcia tych materiatow w zabiegach przedimplantacyjnych.
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. CEL PRACY

Celem pracy jest ocena przydatciodwoch postaci preparatu R.T.R. (Resorbable

Tissue Replacement) do wypetiangbadotow.
Cele szczegotowe:

1. Ocena przebiegu procesu gojenigbadotéw po zastosowaniu dwoch form

materiatu R.T.R..
2. Ocena stopnia zaniku da» wyrostka zbodotowegow miejscu wprowadzonego

do zbodotow preparatu R.T.R..

3. Ocena kliniczna Koi podczas zabiegu implantacji wszczepdw w miejscu
wprowadzonego materiatu R.T.R..

4. Ocena histologiczna i histomorfometryczna pawegttkanki po 12 miegcach

od implantacji materiatu.
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.  MATERIAL | METODY

Zaplanowane badania sktadatg sz trzech etapdéw o diugich przedziatach
czasowych. W pierwszym oceniano proces gojengazgbodotu po wprowadzeniu
materialu TCP, a w kolejnym, podczas implantacjzezepdw, pobierano materiat
w celu przeprowadzenia oceny mikroskopowej nowopalskasci. W ostatnim etapie
obserwowano przebieg procesu osteointegracji wppszstomatologicznych.

Badaniem olgjto facznie 58 osob, w tym 34 kobiety i 24eiczyzn w wieku od 21
do 57 lat §r. 36,2). Do badania kwalifikowano osoby ogélnieraxde, u ktérych
przeprowadzono badanie kliniczne i analizdjg¢ rentgenowskich wewgtrzustnych
matoobrazkowych oraz zewinzustnych ortopantomograficznych. Pacjentow
kwalifikowano do bada przy uwzgédnieniu nasgpujacych kryteridow:

. istnienie bezwzglddnego wskazania do wykonania g&&cji zcba,
. stwierdzenie warunkow unabwiajacych leczenie z wykorzystaniem implantéw

stomatologicznych.

Dla celow badawczych u wszystkich 58 os6b wykoneksirakeg zeba, w tym u 49
pacjentow nalegcych do grupy badanej i u 9 w grupie kontrolnejcznie u wszystkich

pacjentdw wykonano 34 zabiegi usgaia zba w szczce oraz 24 wuchwie (tab. I1).

Tabela Il. Liczby zabiegéw ekstrakcglmw w grupie badanej i kontrolnej z podziatem

na szceke i zuchwe.

GRUPA Szczka Zuchwa
Grupa badana 29 20
Grupa kontrolna 5 4
Razem 34 24

Najczestszym wskazaniem do usecia zbow bylo ich zniszczenie procesem
préchnicowym w stopniu uniemliwiajacym leczenie zachowawcze lub protetyczne
oraz brak maliwosci przeprowadzenia leczenia endodontycznego czyurgiczno-
zachowawczego w przypadku przewleklych zafpalkanek okotowierzchotkowych
(ryc. 1-6). SzczegoOtowy wykaz wskazeo usunjcia zba z uwzgidnieniem podziatu

na szcgke i zuchwe przedstawia tab. Ill.
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Tabela Ill. Wskazania do ekstrakc{iba u 0osob objych badaniem.

Szczka | Zuchwa Razem

Zeby z martwa miazgy oraz zniszczeniem 30 10 40
korony zba nie dajcym st odbudowa

zachowawczo/protetycznie

Brak mazliwosci przeprowadzenid/3 10 13

nieskutecznie prowadzone leczenie

endodontyczne

Perforacja dna komory 0 2 2
Ztamanie w obgbie korzenia 2 0 2

Resorpcja zewtrzna korzenia 0 1 1
Razem 35 23 58

Kwalifikujac pacjentow do bada brano pod uwag z¢by od centralnego
siekacza do drugiego trzonowca. Kolejnym warunkigfto zachowanie po usuiu
z¢ba zbodotu peciosciennego.

Pacjenci zostali poinformowani o:

. przebiegu badania na poszczegdlnych jego etapach,

. wykorzystywanych w badaniach materiatach,

. mozliwosci wystpienia powikla@ zwigzanych z zabiegiem i przebiegiem
gojenia,

. fakcie, ze powodzenie samego zabiegu, jak i okres przetewavszczepu

w jamie ustnej $ niemaliwe do przewidzenia w pojedynczym przypadku
(prognozowanie jest oparte na danych statystycnych

. kosztach leczenia.

Wszyscy podpisali zg@oha przeprowadzenie bada

Na wykonanie badauzyskano zgog Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu gras posiedzenia w dniu
18.05.2006 r.- numer uchwaty 641/06.
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Badania kliniczne przeprowadzano w Klinice Chirur@tomatologicznej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiege Poznaniu od lipca
2006 r. do listopada 2009 r.

Do grupy badanej zakwalifikowano 49 osoby, w tymkabiet i 22 ngzczyzn.
Wiek i ptet objetych badaniem pacjentow ilustruje tabela IV.

Tabela IV. Rozktad wiekowy w zateosci od pici u wszystkich pacjentow

zakwalifikowanych do grupy badanej.

Grupa badana Odchylenie

N Srednia standardowe Q25 Mediana Q75
Kobiety 27 34,7 11,5 26 29 44
Mezczyzni 22 29,9 6,4 26,3 29,5 33,5
Ogot 49 32,6 9,8 26 29 36

U 3 0s6b podczas zabiegu ekstrakcji zaistniatadamma¢ wykonania zabiegu
diutowania korzeni. Utrata jednej zZgian zbodotu zmienita zalzenie poditych
bada. Pacjenci ci zostali wykluczeni z dalszych etapdada. Zatem grup badan
stanowito 46 pacjentow w wieku od 21 do 57 lat @3,1), w tym 25 kobiet i 21
mezczyzn. W szcgce wykonano 27 zabiegdéw implantacji materiatu, aushwie 19.
SzczegoOtowy rozkiad pacjentow wzdem pici i lokalizacji zabiegu przedstawiono
w tabeli V.

Zebodoty wypetniono materiatem R.T.R. w postaci walkd granulatu.
Z powyzszych wzgtdoéw badanych podzielono na 2 grupy: A oraz B. @ruép
stanowito 24 pacjentow w wieku od 24 do 25 l&t @5), u ktorych do gbodotéw
wprowadzono materiat R.T.R. w formie walca (tabl)VDo grupy B zakwalifikowano
22 pacjentow w wieku 21-57 lagr( 31,2), u ktorych po uswtiu zba zbodot
wypetniano preparatem w formie proszku (tab. VIII).

Grupz kontrollg stanowito 9 pacjentow, w tym 7 kobiet i 2e¢iozyzn
w przedziale wiekowym od 22 do 55 latr.(39,8). W tej grupie nie wprowadzano
materialu do gbodotu po usugtiu zba, pozostawiat go do gojenia na podio
organizacji skrzepu. Szczeg6towe dane daigez grupy badanej i kontrolnej

przedstawiono w tabeli VI.
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Tabela V. Grupy pacjentéw, u ktérych zastosowantens R.T.R. pod postagiwalca

lub granulatu wzgldem ptci oraz wzgldem lokalizacji zabiegu.

GRUPA BADANA Ple Grupa A Grupa B Suma

Szczka Kobiety 10 6 27
Mezczyzni 8 3

Zuchwa Kobiety 3 7 19
Mezczyzni 3 6

Suma 24 22 46

Tabela VI. Wiek pacjentow w zaleosci od pici w grupie badanej i kontrolne;.

Grupa Odchylenie

N Srednia standardowe Q25 Mediana | Q75
Badana 49 32,6 9,8 26 29 36
kontrolna | 9 39,8 11,3 34 42 46
Tabela VII. Wiek pacjentow w zataosci od ptci w grupie badanej A.
Grupa Odchylenie
badana A | N Srednia standardowe Q25 Mediana | Q75
Kobiety 13 37,1 10,3 28 36 45
Mezczyzni | 11 32,6 7.1 27,5 32 34,5
Ogot 24 35 9,1 28 33,5 40
Tabela VIII. Wiek pacjentéw w zataosci od pici w grupie badanej B.
Grupa Odchylenie
badana B N Srednia | standardowe Q25 Mediana | Q75
Kobiety 13 32,9 13,0 24 26 38
Mezczyzni | 9 28,7 3,9 28 29 30
Ogot 22 31,2 10,3 24 28 34,3
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Ryc. 1. Zdgcie rtg wewntrzustne 27.letniego pacjenta z grupy Ak(24). Catkowite
zniszczenie koronyeba procesem prochnicowym.

Ryc. 2. Zdgcie rtg wewntrzustne 27.letniej pacjentki z grupy Balz46). Widoczne

zmiany okotowierzchotkowe.
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Ryc. 3. Zdgcie rtg wewntrzustne 24.letniego pacjenta z grupy Bo(26). Zniszczenie
préchnicowe gba uniemaliwiajgce odbudow zachowawcg i protetycz. Widoczne
poszerzenie szpary ganowej wokét korzenia hiszego.

Ryc. 4. Zdgcie rtg wewntrzustne 30.letniego pacjenta z grupy Bo(86). Przewlekte
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych przy braku zlmasci przeprowadzenia

ponownego leczenia endodontycznego.
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Ryc. 5. Zdgcie rtg wewntrzustne 23.letniego pacjenta z grupy Bo(26). Przewlekte
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych, niepowodeenileczeniu kanatowym.

Ryc. 6. Zdgcie rtg wewntrzustne 26.letniego pacjenta z grupy Bo(86). Przewlekte

zapalenie tkanek okotowierzchotkowych z resogrgwretrzng korzeni.
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1. ETAPY BADAN KLINICZNYCH

Zaplanowane i przeprowadzone badania skladaty mi dwoch etapow.
W pierwszym wykonywano zabieg usgcia zba i umieszczenia w ¢hodotach
badanego materiatu. W badaniu zastosowano czygtwfap-TCP o nazwie R.T.R.
firmy Septodont w formie granulatu (ryc. 7) i wal¢eyc. 8). Pierwsza postato
porowate granulkp-TCP w rozmiarach od 500m do 1 mm. Rozmiary makroporow
ksztattup sie od 100pum do 400um, a mikropory maj srednic mniejsz niz 10 um.
Druga posta ma ksztatt walca i sktadag¢siz granulekp-TCP, pokrytych wioknami
kolagenowymi pochodzenia zwierego (wotowego) o wysokiej klasie czystn
spetniajcych wymagania Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization — WHO) i Unii Europejskiej w zakresieezpieczéstwa. Walec
w momencie kontaktu z krei pacjenta (lub z sel fizjologiczrg) przyjmuje
konsysteng zelu, umaliwiajacg dopasowanie ei materialu do miejsca jego
zastosowania. Po odpowiednim zaopatrzenigbodotu prowadzono obserwacje
kliniczne przez okres 12 miesy. Polegaty one na ocenie przebiegu procesu gogni
z¢bodotéw. Po stwierdzeniu na podstawie badania lagicznego, ze zbodot
wypetniony jest tkank kostry przystpowano do implantacji wszczepu
stomatologicznego. Podczas zabiegu wprowadzaniéanypoceniano nowo powsiat
kos¢ oraz pobierano materiat do badanikroskopowych, ktérym byla zawastd
trepanu zastosowanego do stworzenia idla wszczepu. Po uptywie czasu potrzebnego
dla uzyskania prawidtowej osteointegracji wszczeppacjentow wykonywano drugi
etap leczenia implantologicznego. Po wygojenig 8danek mgkkich kierowano
pacjentow do leczenia protetycznego.
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Ryc. 7. Materiat R.T.R. w formie granulatu.

Ryc. 8. Materiat R.T.R. w formie walca.
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1.1. PIERWSZY ETAP BADAN KLINICZNYCH

Zabieg ekstrakcji gha wykonywano w znieczuleniu miejscowym géswym
I przewodowym, wykorzystygg standardowe techniki znieczulania. Do znieczaleni
uzyto 4% Ubistesin™ (3M ESPE AG) (Articaini hydrochbtum 1:100000 Epinephrini
hydrochloridum). Po zweryfikowaniu skutecZob znieczulenia przeprowadzono
ekstrakag zeba, dizac do uzyskania modelowego ubytku ¢@osciennego.
W przypadku zbow wielokorzeniowych separowano korzengpai ostrane usuwano
tak, aby zmniejsayryzyko ztamanigcian zbodotu. W przypadku uszkodzerfi@any
z¢bodotu pacjenta dyskwalifikowano z dalszych etabéata.

U pacjentow grupy badanej natychmiast po ustini zzba wykonano ecie
trapezowe w przedsionku jamy ustnej w obszarze noljggym zbodd6t zba
zakwalifikowanego do ekstrakcji. Po odpreparowgriatasluzéwkowo — okostnowego
do zbodotu wprowadzano materiat R.T.R. w grupie A wtposwalca, a w grupie B
w formie granulatu. Aplikowano go bez ucisku, stwaggc warunki do nagzenia
preparatu krwj. Zapewniono w ten sposob dobre warunki do wytwoiezeskrzepu
w przestrzeniach wok6ét materialu [32]. Ngstie w celu pokrycia ¢bodotu
mobilizowano ptat sluzowkowo — okostnowy poprzez poecie okostne). Tak
przygotowany ptat pozwalat na szczelne zarakiei zbodotu bez nagcia tkanek
migkkich. Brzegi rany zszywano pojedynczymi szwamizetkowymi przy ayciu
niewchtanianych nici Dafilon® 5,0 (B.Braun). Szwguwano po 7 dniach od zabiegu
[67]. Przebieg pierwszego etapu badééinicznych przedstawiono na rycinie 9 (A-F).

Zabiegi przeprowadzono w ostonie antybiotykowejn@imycin MIP 0,6 g,
zalecajc 1 tabletls godzire przed zabiegiem, a naphie 1 tabletk co 12 godzin przez
okres 6 dni. Profilaktycznie przepisywano rownieodek przeciwbolowy Ketonal forte
0,1g. Zalecono ptukanie jamy ustnej 0,1% roztwonorheksydyny 3 razy dziennie
przez 2 tygodnie.

U pacjentéw grupy kontrolnej po zabiegu ekstrakepa wykonanej w sposob
opisany wyej, nie przeprowadzono zabiegu augmentacjiglaodét pozostawiano do

samoistnego gojenia na pogiporganizacji skrzepu.
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Ryc. 9. Pierwszy etap bad&linicznych (A-F).

—

B) Usunkty korzen zeba 22.

C) Ciecie trapezowe przedsionkowe i odpreparowany gidaidwkowo-okostnowy.
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E) Wprowadzenie materiatu R.T.R. dgbpdotu.

F) Zaopatrzenie rany pojedynczymi szwami.
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1.1.1. MONITORING PROCESU GOJENIA

Po zabiegu umieszczenia materialu R.T.R. prowadzuserwacj przebiegu
gojenia s¢ rany tkanek nakkich i kosci przez okres 12 miegiy. Badania kontrolne
W pierwszym miegicu po zabiegu przeprowadzano w egdach tygodniowych,

a kolejne miaty miejsce po 6 tygodniach, 3, 6,194stu miesjcach. Na kadej z wizyt
oceniano stan kliniczny wyrostkaglkrodotowego w miejscu wprowadzenia preparatu
R.T.R.. Po 6 miegtach wykonywano kontrolne zgjie rentgenowskie matoobrazkowe
celem oceny procesow wewtrekostnych. Dokonanie pomiaréw wysaéko wyrostka
z¢bodotowego, w oparciu o zgjie rtg wykonane 11 miegiy od zabiegu augmentacji
badanego materiatu, stanowito podstaye kwalifikacji pacjentow do dalszych etapow
bada.

1.2. DRUGI ETAP BADAN KLINICZNYCH

U wszystkich badanych po uptywie 12 migsi od momentu usugtia zba
przeprowadzano zabieg implantacji dwuetapowego xesucsrodkostnego systemu
Osteoplant Hex. W znieczuleniu miejscowym, prze@dzonym analogicznie do
znieczulenia przed ekstralcjzgba, wykonywano ecie trapezowe. Nagbnie
odpreparowano ptagluzéwkowo-okostnowy i makroskopowo oceniano staricko
w miejscu wprowadzanego materiatu R.T.R. W celuragoia materiatlu do dalszych
bada wycinano fragment kwi w ksztaltcie walca o diugoi rownej diugdci
planowanego implantu za pomgpod¢repanu kostnego érednicy wewgtrznej 2mm
(Meisinger®) (ryc. 10C). Trepan petnit funkcjwiertta pilotupcego. Do dalszego
opracowania tpa, w zalenosci od srednicy planowanego wszczepu, wykorzystywano
kilka frezow o wzrastagych co 0,5 mm wymiarach. Preparatyza wykonano przy
uzyciu unitu implantologicznego wypasanego w mikrosilnik o mocy 150 W
I regulowanej pgdkosci obrotowej oraz pompy rolkowej, ttogzej sterylny piyn
chtodzcy. W celu opracowania 1@ kostnego stosowano niskredkos¢ obrotowg
frezéw (500-600 obr./min.). Podczas preparowanigcikoceniano jej spois§o oraz
stopieh przebudowy implantowanego materialu R.T.R.. W takygotowane e
kostne wprowadzono wszczep Osteoplant Hex. ddag po usunriciu przenénika
I zamkneciu srubg zamykajca adoptowano tkanki rakkie i rarg szczelnie zszywano

pojedynczymi szwami wzetkowymi przy ayciu niewchtanianych nici Dafilon® 5,0
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(B.Braun). Szwy usuwano po 7 dniach od zabiegu J[11Brzebieg drugiego etapu
bada klinicznych przedstawiono na ryc. 10 (A-I).

Zabiegi przeprowadzono w ostonie antybiotykowejn@imycin MIP 0,6 g,
stosugc 1 tabletle godzire przed zabiegiem, a naphie 1 tabletk co 12 godzin przez
6 dni. W przypadku wysgpienia dolegliwéci bdlowych stosowanosrodek
przeciwbdlowy Ketonal forte 0,1g. Zalecono ptukajaeny ustnej 0,1% roztworem
chlorheksydyny 3 razy dziennie przez 2 tygodnied&kowo kademu pacjentowi
wydano kar¢ informacyjry dotyczca postpowania po zabiegu implantacji wszczepu
srédkostnego.

Wizyty kontrolne w drugim etapie ba@laprzeprowadzano w odgtach
mieskcznych. Polegaly one na wykonaniu badania klinigpneniejsca implantaciji
wszczepu stomatologicznego. Brak niggganych objawow klinicznych oragciste
przyleganie tkanki kostnej do implantu, ocenian@parciu 0 badanie rtg, stanowity
podstaw do decyzji dotyczcej terminu odstogia implantu i zaopatrzenia go dnube

gojaca. Po uptywie dalszych 2 tygodni pacjentow kierowaodeczenia protetycznego.
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Ryc.10. Drugi etap badaklinicznych po uptywie 12 miegty od zabiegu usug¢tia
z¢ba i wprowadzenie dagbodotu ocenianego materiatu R.T.R. (A-I).

B) Odpreparowanie ptatduzéwkowo-okostnowego.

C) Trepan kostny drednicy wewstrznej 2mm (Meisinger®) stosowany do pobrania
materiatu do badamikroskopowych.
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F) Ostateczne przygotowaniezgopod wszczep stomatologiczny.
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G) Implantacja wszczepu Osteoplant Hex.

I) Stan po zamkgciu rany szwami.
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2. METODY OCENY WYNIKOW BADAN

2.1. BADANIE RADIOLOGICZNE

Pierwszego pomiaru stanu &0 wyrostka zbodotowego dokonywano
W oparciu o zdjcie rtg pantomograficzne przed planowagkstrakcy zeba (ryc. 11).
Odpowiedni, wystarczagy do przysziej implantacji wszczepu wymiar pionolgsci
stanowit podstawdo kwalifikacji pacjentow do badaZa minimalny wymiar pionowy
przyjgto 9 mm. Kwalifikupc pacjentow do bada nie eliminowano pacjentow,
u ktérych wysoké¢ wyrostka zbodotowego w momencie ekstrakcji byta wadiq
graniczra pozwalagca na implantag wszczepu. Pomiar wykonywano za pomoc
kalibrowanej miarki bdacej w standardzie wyposeania systemu Osteoplant (ryc. 12).
Po 6 miesjcach od momentu wprowadzenia materiatéckazas¢pczego do gbodotu
wykonywano zdjcie rentgenowskie zewtrzustne matoobrazkowe celem oceny
procesow wewsgtrzkostnych (ryc. 13-15). W miegiu poprzedzagym planowany
zabieg implantacji wszczepmédkostnego wykonywano zgjie pantomograficzne, na
podstawie ktorego analizowano warunki, jakie potystao augmentacji gbodotu
(ryc. 16-21). Badanie rtg byto niegine w celu wykonania drugiego pomiaru
I okreslenia stanu zaniku Koi oraz do ustalenia diu§a wszczepu w grupie badanej
i kontrolnej. Wysoké¢ wyrostka i stopig jego zaniku mierzono od centralnejez
brzegu wyrostka, w miejscu gdzie weémej znajdowat si korzer z¢ha, do zatoki
szczkowej, jamy nosowej lub kanatu brédkowego. Wszystkilpcia wykonano w tej

samej pracowni radiologiczne;.

W drugim etapie bagawykonywano zdjcie wewntrzustne matoobrazkowe po 3-6

miesgcach od zabiegu implantacji wszczepu (ryc. 22-23).
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Ryc. 11. Pacjent 26.letni z grupy A. Rtg przed elisti z¢ba 25.
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Ryc. 12. Kalibrowana miarka systemu Osteoplant.
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Ryc. 13. Zdgcie rtg wewntrzustne 26.letniej pacjentki z grupy Bebddot wypetniony
tworzaca sie tkankg kostry w 6 miesijcu od augmentacjicbodotu materiatem R.T.R.

po usungciu zba 36.

Ryc. 14. Zdgcie rtg wewntrzustne 30.letniego pacjenta z grupy B. Widoczne
ogniskowe zagpzczenie struktury kostnej w @zi centralnej gbodotu obserwowane

w 6 miesjcu po usurgciu zba 36.
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Ryc. 15. Zdgcie rtg wewntrzustne 27.letniego pacjenta z grupy A. Resorpag&na
wyrostka zbodotowego uniemdiwiajaca implantag wszczepu stomatologicznego
(rtg po 6 miesgjcach od usugcia zba 24).

Ryc. 16. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjeach od augmentacji
i usunkcia zba 36 u 26.letniej pacjentki z grupy Bekddét wypetniony prawidtow
tkanky kostny.
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Ryc. 17. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjesch od augmentacii
I usunkcia zba 46 u 23.letniego pacjenta z grupy B. Widoczraste wysycenie
tkanki kostnej gajcych s¢ z¢bodotow.

Ryc. 18. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjesch od augmentacii
i usunkcia zba 46 u 24.letniego pacjenta z grupy B. Widoczrabsste wysycenie
tkanki kostnej gajcych sé zebodotow.

47



Ryc. 19. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjesch od augmentacji
i usunkcia zba 17 u 38.letniej pacjentki z grupy B. Widoczrypadot nie wypetniony
tkanka kostry.

Ryc. 20. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjeach od augmentacji
I usunkcia zba 25 u 26.letniego pacjenta z grupy A. Widocznsomgcja brzena

wyrostka zbodotowego.

48



Ryc. 21. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjesch od augmentacii
i usunkcia zba 24 u 49.letniego pacjenta z grupy Ab@dot wypetniony prawidtowy
tkanka kostry.

Ryc. 22. Zdgcie rtg wewntrzustne 49.letniego pacjenta z grupy Ab(24). Implant
wprowadzony po uptywie 12 miesy od augmentacjicbodotu materiatem R.T.R..
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Ryc. 23. Zdgcie rtg wewntrzustne 23.letniego pacjenta z grupy Bb(z16). Implant
wprowadzony po uptywie 12 miesy od augmentacjicbodotu materiatem R.T.R..
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2.2. BADANIE HISTOLOGICZNE

Po wygciu materiatu kostnego z trepanu zaznaczono jegé aodzpstows,
ktora stanowita punkt wygia do oznaczenia poziomu, na ktérym preparaty ymiat
zost& poddane analizie histomorfometrycznej. Pobranycpasl drugiego etapu bada
material kostny natychmiast umieszczano na 20-2dzigg w utrwalaczu — ptynie
Bouin'a. Sktada s on z 15 ml nasyconego kwasu pikrynowego, 5 ml &dimy
(36-38% roztwor formaldehydu) oraz 1 ml kwasu oaga lodowatego. Naginie po
wyptukaniu w wodzie przeprowadzono wycinek przeereg alkoholi o wzrastggym
stezeniu od 50% przez 70, 85, 96% ao 99,8% w celu odwodnienia tkanki.
W kolejnym etapie przygotowania preparatow mateuniaieszczano na 2,5 godziny
w mieszaninie alkoholu absolutnego i benzenu. ¢past w celu przygotowania tkanki
do umieszczenia w parafinie preparat przeprowadzpreez szereg benzenow.
Czynnda¢ t¢ powtarzano trzykrotnie przez okres 20 minut. Tekygotowane preparaty
zatapiano wsrodowisku bezwodnym, jakim jest parafina, ktdrastpnie przetapiano
przez okoto 2,5 godziny, uzyskgj bloczek preparatu o wymiarach + 1,7:1,7:3mm.
Bloczki krojono na skrawki o grukoi 5um.

Uzyskane w ten sposob preparaty barwiono standardmetody H + E,
tj. kwasng hematoksylin Mayera + eozym Barwienie to polega na zanurzeniu
preparatu w hematoksylinie przez 7-10 minut, prazieghiu wod przez 10-15 minut, a
nastpnie umieszczeniu w eozynie przez 2-5 minut, w zeakxi od intensywn&ci
wybarwienia kdci jaki zamierzano uzyskd16, 31] (ryc. 24-35, 37, 40-43).
Wybarwione preparaty zatopiono w bezbarwheyicy Histofluid i obserwowano pod
mikroskopemiwietinym pod 50-, 200- i 400-krotnym poskiszeniem.

W celu lepszego zidicowania zgbu fgcznotkankowego ¢&¢ preparatow wybarwiono
rowniez metody Mallory’ego. Barwienie ¢ metod, polega na zanurzeniu preparatu
w kwasnej fuksynie przez okoto 5 minut, sptukaniu wodestylowan, utrwaleniu
barwy w kwasie fosforomolibdenowym, a rgmstie umieszczeniu przez 5-10 minut
w roztworze Mallory’ego zionego z hjkitu anilinowego, oratu G i kwasu
szczawiowego [16, 31] (ryc. 36, 38, 39).

Analizowano 4cznie materiat pobrany od 43. os@lbednio uzyskano w kalym
przypadku 52 przekroje (zakres 30 — 121). Wybarwianetod H+E 11. do 16.
przekrojéw poprzecznych kdej pobranej proby sfednio 12), poczynag od jej
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~wierzchotka” (powierzchnia dodzstowa). Do analizy histomorfometrycznej wybrano
preparaty, w ktorych znajdowatazsiajwiccej tkanek w obserwowanym polu.

2.3. BADANIE HISTOMORFOMETRYCZNE

Metoda histomorfometryczna posida do okrélenia zawartéci procentowej
tkanki kostnej @cznie zbitej i splotowatej) oraz niezresorbowaneggierialu R.T.R.
w badanych probach. Pozostata frakcja prezentowala rodzaje tkankiatznej,
naczynia, elementy szpiku kostnego, czyracieki komoérek jednegirzastych. Oceny
dokonano przy iyciu mikroskopuswietinego Imager 2.1 z kolorapwkames cyfrows
AxioCam MRc5 firmy Zeiss. Analiz histomorfometryczin obrazow wykonano za
pomog programu komputerowego AxioVision Release 4.8n¥irZeiss. W pierwszym
etapie analizowano pod 200-krotnym pekgzeniem cat powierzchng z 1-3
przekrojow uzyskanego materialu odz#lego pacjenta, tj. 326 863,78n°—2 565
712,38um? (srednio 1602 676,48m?). Powierzchnia przekroju obejmowata od 9 do 22
(Srednio 14) pol z catego przekroju (zliczano wszigstpola z calego przekroju).
Na tych polach widzenia (2584x1936 pikseli z roettzccia 0,27um/piksel) gcznie
obrysowywano tkank kostry, pozostate tkanki oraz R.T.R. (w trakcie przebuglow
i niezresorbowany).

Wyniki przedstawiono jako procent powierzchni zayamej przez obliczane

struktury, ktéra — jak wynika z zasad stereologist proporcjonalna do ich @bpsci.
Badania histologiczne i histomorfometryczne przemdzono w Katedrze

I Zakiladzie Histologii i Embriologii na Uniwersytec Medycznym im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu (pracownia prof. dr habmed. B. Mikowiaka).
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2.4. ANALIZA STATYSTYCZNA

Zadaniem przeprowadzonej analizy statystycznej lmpoacowanie wynikow
uzyskanych z analizy histomorfometrycznej. Poréwagw zawartéci procentowe
tkanki kostnej w grupie badanej i kontrolnej oragzznesorbowanego materiatu R.T.R.
w grupie badanej A i B. Parametry statystyki opispwakie jak: wartéci srednie
+ odchylenie standardowe, waitd kwartyli Q 25 i Q 75, mediany oraz modalne;j
przedstawiono w tabelach.

Zgodna¢ wynikow bada z rozkiadem normalnym (Gauss’a) weryfikowano
testem Shapiro-Wilka. Ze wzglu na brak zgodr$ai danych z rozktadem normalnym
wyniki grupy badanej A i B poréwnywano z wynikamrugy kontrolnej testem
Mann’a-Whitney’'a (test nieparametryczny dla poromiaadwoch prob niezataeych).

Ze wzgkdu na brak zgodroi wynikbw bada histomorfometrycznych
z rozktadem normalnym zadeos¢ tych wynikéw od wieku analizowano przy pomocy
wspotczynnika korelacji Spearman’a (Rs).

Wyniki istotne statystycznie przyjmowano dla pomio istotndci p < 0,05.

Obliczenia statystyczne wykonano we wspotpracy ktatdem Bioinformatyki
I Biologii Obliczeniowej Katedry Patomorfologii Klicznej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu pod kierumkiprof. dr hab. n. med. Hiety

Kaczmarek.
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IV. WYNIKI BADA N

1. WYNIKI BADA N KLINICZNYCH PODCZAS | PO PIERWSZYM ETAPIE
BADAN KLINICZNYCH

Do pierwszego etapu batdazakwalifikowano 58 pacjentéw, u ktorych
w znieczuleniu miejscowym wykonano ekstrak@bdéw na podstawie ustalonych
wczeniej wskaza. Zabiegi te zostaly przeprowadzone zgodnie zzealiami bada
u 55 oséb. Natomiast w 3 przypadkach doszio do adznia scian zbodotu,
w zwigzku z tym zostali oni wykluczeni z dalszych etapdada. Do grupy badanej
zakwalifikowano 46 pacjentow, u ktérych po uswni zcba wykonano augmentac]
zcbodotéw, z kolei do grupy kontrolnej — 9 pacjentéW. grupie badanej do 24
z¢bodotéw wprowadzono preparat R.T.R. w formie wdlgaupa A), a do 22 w formie
granulatu (grupa B). Podczas zabiegu implantacjterredu stwierdzonoze walec
aplikuje s¢ zdecydowanie tatwiej nigranulat, ktory rozsypuje ipoza granice rany
i wyptywa z niej wraz z krwj. Szczegoélnie dotyczy to zabiegdbw augmentacji
w szczce. Z kolei posta granulatu jest bardziej wydajna. W przypadkwhkszych
z¢bodotéw np. po usueciu gérnych zbow trzonowych jedno opakowanie granulatu
wystarcza do jego wypetnienia, podczas gdy jednakowanie w postaci walca byto
niewystarczajce.

Obserwacje po zabiegu prowadzono zgodnie z terminakreslonymi
w metodyce bada Wszystkie osoby obje badaniem zgtaszatyesiv wyznaczonych
terminach na kolejne badania kontrolne. U 40 badangojenie rany po zabiegu
przebiegato z rinego stopnia obegkiem tkanek mgkkich oraz réany byt poziom
zgtaszanych doleglinvsai bélowych. Objawy te uspowaty w przecigu pierwszych
trzech dob. Zaburzenia w przebiegu gojenéoriotu odnotowano u 6 badanych.
U 4 badanych, w tym 1 (4,16%) z grupy A i 3 (13,§32@rupy B, w pierwszej dobie
po zabiegu obserwowano nieznaczne Kuzejst brzegdéw rany w postaci niewielkiej
szczeliny, z wydostawaniemespojedynczych granul. Po 7 dniach u 2 z 4 w/w
pacjentow (1 z grup A i 1 z grupy B) brzegi rang mamkely si¢ jeszcze catkowicie,
mimo to nie odnotowano dalszego wydostawaniansaterialu. U jednego pacjenta
z grupy A wysipito powiktanie w postaci ropnego zapalenia w nuejsugmentaciji.
Kazda z ran ostrenie przeptukano roztworem nadmanganianu potaslwopaezono

opatrunkiem chirurgicznym. Rany u wszystkich w/wcjpatow zagoity si. U jednej
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pacjentki z grupy B wyspit ropien policzka. Ropié nackto i drenowano. W kolejnych

2 dniach zmieniano opatrunek. Po tym czasie zmizapalne ugpity. Szczegotowe

dane zwazane z przebiegiem gojenia przedstawiono w tab. IX.

W przypadku 1 osoby z grupy A zaobserwowano jenmee gadzki nerwu

podoczodotowego. Zalecono farmakotegapitaminowg z grupy B i 2 cykle po 10

zabiegow nawietlan lampm Sollux i galwanizagj. Powiktanie to wysipito w wyniku

uszkodzenia gatki nerwu podczas mobilizacji ptataluzowkowo-okostnowego.

Objawy czsciowego zniesienia przewodnictwa czucia catkowiastpity po

6 miesacach. Podczas kolejnych bad&ontrolnych nie obserwowangadnych

nieprawidtowdci w gojeniu rany u wszystkich 46 badanych.

Tab. IX. Przebieg gojenia¢sicbodotu po | etapie bada

Gojenie Grupa badana Grupa kontrolna
prawidtowe A 22
(91,67%) 9
40
B 18 (100%)
(86,96%)
(81,82%)
zaburzone A 2
(8,33%) 5 0
B 4 (0%)
(13,04%)
(18,18%)

U 9 pacjentow z grupy kontrolnej wykonano ekstrakagba w sposob typowy,

zaopatruic zcbodot opatrunkiem i wydag odpowiednie zalecenia. kadnego z tych

pacjentow nie obserwowano powikiav przebiegu gojenia rany przez caty okres
prowadzonych obserwacji. Wszystkiegbnpdoty wypetnione byty prawidtowym
skrzepem. Gojenie przebiegato bez ehktr tkanek mgkkich z miernie nasilonymi

dolegliwasciami bolowymi usgpujacymi w pierwszej dobie (tab. IX).
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2. WYNIKI BADANIA RADIOLOGICZNEGO

Radiologiczne badanie kontrolne przeprowadzonoivl® miesjcu u 55 0sob.
Na tej podstawie w 54 (98,18%) przypadkach, w tydn(97,83%) z grupy badanej
i 9 (100%) z grupy kontrolnej, wykazano stopniowgpetniania s} zebodotoéw tkank
kostry z wzrastajcym wysyceniem jej solami wapnia od chwili zabiegkstrakcji zba
pofaczonego z umieszczeniem w nich preparatu R.T.R. (&g i 19). Stwierdzono
rowniez fizjologiczny brak beleczkowania (tkanki kostne) czsci grzbietowej
wyrostka zbodotowego (ryc. 24). Spwd 46 osOb nafgcych do grupy badanej
w 6 (13,04%) przypadkach obserwowano stabsze wysydkanki kostnej gapych se
z¢bodotéw (ryc. 20 i 21). U 1 pacjenta z grupy B wesz centralnej gzbodotu
stwierdzono ogniskowe zeggczenie struktury kostnej (ryc. 17). Tylko u 1 jpatki
Zz grupy B (4,55% grupy B, 2,17% calej grupy badpanejobrazie radiologicznym
z¢bodot wypetniony byt tkank o innej strukturze (ryc. 22). Wyniki analizy
radiologicznej gojenia sizebodotow przed Il etapem bad&linicznych przedstawiono
w tabeli X.

Tabela X . Stan¢bodotu w obrazie radiologicznym przed Il etapemdiad grupie

badanej i kontrolnej.

Gojenie zbodotéw Grupa

A B KONTROLNA

Zebodot prawidtowo wypetniony tkankkostry 24/24| 21/22 8
Zebodot wypetniony tkankami rakkimi - 1 -
Stabsze wysycenie struktury kostnej 1 b -
Niedostateczna wysoké wyrostka zbodotowego 5 1 3

uniemaliwiajgca wprowadzenie wszczepu

Ogniskowe zagszczenie struktury kostnej - 1 -

Pomiarow kdéci wyrostka zbodotowego u kadego badanego dokonywano na
podstawie zdjcia pantomograficznego, wykonanego przed zabiegisumicia zba
oraz 11 miesicy po zabiegu ekstrakcjeha i augmentacjigbodotu. W oparciu o ten
pomiar ustalano tale diugd¢ planowanego wszczepu stomatologicznego. Na tej

podstawie u 39 pacjentéw, w tym 19 z grupy A i 2@rapy B, stwierdzonaze istnief
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warunki kostne pozwalgge na wykonanie zabiegoéw implantacji wszczepu.
U 35 pacjentéw, w tym 17 z grupy A i 18 z grupysByierdzono tylko w nieznacznym
stopniu zanik kéci wynoszcy 1-1.5mm. U 6 oséb, w tym 5 z grupy A i 1 z grpy
odnotowano niedostateczmwysoka¢ kosci wyrostka zbodotowego do wprowadzenia
implantu. Stan ten dotyczyt wymiaréw 4@ szczki u 6 pacjentow. U 5 sgodd nich
wysoka¢ pierwotna gbodotu wynosita 9 mm, co stanowi minimalny wymiar
niezledny do wprowadzenia implantu, a po 11 mjeach doszto do zmniejszenia tego
wymiaru w zakresie 1-3 mm (ryc. 13 i 14). Pacjenttyeh wykluczono z dalszych
etapéw bada Poza w/w przypadkami, do istotnej resorpcji dosat 5 (11,10%)
badanych, w tym u 3 (12,40%) z grupy A oraz 2 (%%3z grupy B (ryc.16).
Do Il etapu bada klinicznych zakwalifikowano ostatecznie 39 pacigmt grupy
badane.

W grupie kontrolnej po okresie obserwacji zgodnymatazeniami bada na
podstawie badania radiologicznego stwierdzaeozbodoty u wszystkich 9 pacjentéw
stopniowo wypetniaty si prawidiowg tkanky kostry z niewielkim fizjologicznym jej
obnizeniem w cgsci grzbietowej wyrostka gbodotowego. Gojenie przebiegato zatem
analogicznie do obserwowanego w grupie badanejefaéme do resorpcji koi doszto
u 5 oséb (62,5%). Obrenie wysokéci wyrostka zbodotowego uniemdiwiajace
wprowadzenie wszczepu stomatologicznego, gpést u 3 pacjentdow, ktorych
zdyskwalifikowano z dalszych batlaU 1 z nich wymiar przed ekstrakcpyt rowny
najmniejszej dtugei planowanego wszczepu. Z kolei 1 osoba nie Zglose do
badania kontrolnego po 11 migsach i na tym etapie zostata zdyskwalifikowana
z dalszych bada Ostatecznie do Il etapu badglinicznych zakwalifikowano 5 osob
z grupy kontrolnej. Szczegotowe wyniki analizy @dgicznej wysokéci wyrostka

z¢bodotowego przed | i Il etapem badarzedstawiono w tabeli XI.
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Tabela XI. Wyniki pomiaru wyrostkacbodotowego oceniany przed | i Il etapem hada

we wszystkich grupach badanych.

Wymiar
pionowy kaci Grupa
przed przed
ekstrak | implantacy
Cja wszczepu A B A+B kontrolna
zanik fizjologiczny 17 18 35 3
(1-1,5mm) (70,83%) (85,71%) (77,78%) (37,5%)
9mm 6-8mm 4 1 5 1
(16,67%) 5 (4,76%) | (11,11%) 6 (12,5%) 3
11 mm 7mm 1 (20,84%) 1 (13,33%) 2 (37,5%)
(4,17%) (2,22%) (25%)
16mm 14mm 2 2 2
(8,33%) (4,44%) 4 (25%)
14 mm 12mm 2 2 (8,88%) -
(9,53%) | (4,44%)
Ogotem 24 21 45 8
(100%) (100%) (100%) (100%)

W powyzszej tabeli zaznaczono nakitno te przypadki, u ktérych odnotowano

brak maliwosci wprowadzenia wszczepu ze wahll na zanik i skrocenie wymiaru

pionowego kéci wyrostka zbodolowego poriej

wprowadzenia wszczepu Osteoplant Hex.

9 mm -

brak mdiwosci

3. OBSERWACJE KLINICZNE PODCZAS IMPLANTACJI WSZCZEPOW
STOMATOLOGICZNYCH

Do drugiego etapu badaklinicznych zakwalifikowano gcznie 44 pacjentow.

W koncowym okresie prowadzenia bada 1 osoby z grupy B rozpoznano weaskrca.

Ze wzgkdu

na planowany zabieg kardiochirurgiczny

brak zlmmsci

przeprowadzenia implantacji wszczepu w wyznaczortgnminie pacjentka zostata

wykluczona z dalszych bafla

Ostatecznie do zabiegu implantacji dwuetapowegocresau Osteoplant Hex

przysgpiono u 43 os6b, w tym 38 z grupy badanej (19 pgr i 19 z grupy B) oraz
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5 z grupy kontrolnej. Po odpreparowaniu piétezéwkowo-okostnowego stwierdzono
prawidtowo zbudowan kos¢ wyrostka u 38 pacjentdow z grupy badanej i 5 z grup
kontrolnej. U 14 pacjentow grupy badanej, w tym@uapy A i 11 z grupy B, widoczne
byly pojedyncze niezresorbowane ziarna R.T.R. pdmy ptatem sluzéwkowo-
okostnowym a prawidtowo zbudowarkoscia wyrostka zbodotowego. U 4 spood
tych osob, jednej z grupy A i 3 z grupy B, stwieyda take obecné¢ materiatu R.T.R.
podczas pobierania go trepanem do haaéroskopowych. U 1 pacjentki z grupy B
z¢bodot wypetniony byt tkank taczrg i niezresorbowanymi granulami TCP. W tym
przypadku oczyszczoncglzodot, a brzegi rany zaopatrzono szwami. Dalszeelegie
implantologiczne zaplanowano po wygojeniue skcbodolu. Szczegdtowe dane
z obserwacji Kklinicznych ke&i w miejscu wprowadzonego materialu R.T.R.

dokonanych podczas implantacji wszczepow przedstaawy tabeli XII.

Tabela XII. Ocena kliniczna koi wyrostka zbodotowego i materiatu R.T.R. podczas
Il etapu bada klinicznych.

Grupa Prawidlowy obraz | Nieprawidtowy | Granule R.T.R. miedzy Granule R.T.R.
kosci wyrostka obraz kdci ptatemsluzéwkowo - obserwowane
zebodotowego wyrostka okostnowym a kécig podczas nawiercania

zebodotowego wyrostka loza

zebodotowego

A 19 0 3 1
(100%) 38 (15,8%) (5,26%)
1 14 4
B 19 (97,4%) 1 11 3
(95%) (5%) | (2,6%) | (55%) | (35,9%) | (15%) | (10,3%)
Kontrolna 5 0
(100%)

Do zabiegu implantacji wszczepu przysono u 38 pacjentow (97,44%)
nalezacych do grupy badanej, w tym 19 z grupy A (100%)9i z grupy B (95%).
Podczas pracy wierttami zgodnie z narrmpostpowania obserwowano u adych
pacjentow rany stopigé wysycenia struktury kostnej. U niektorychskacechowata si
dwza spoistdcia, a u innych byta bardziej wkka. Podczas preparowaniazéo
obserwowano puste przestrzenie kostne. Stabidizp@rwotry implantu uzyskano

u 97,37% badanych. Tylko w 1 przypadku pacjentiiigpy A nie uzyskano stabilizaciji
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pierwotnej. W tym przypadku po 6 migsach ponownie przygpiono do implantacji.
Wprowadzono wowczas wszczepseednicy 4,5 mm i diugei 12 mm, po czym
stwierdzono doby stabilizacg pierwotry. Ostatecznie w grupie badanej wprowadzono
37 implantow, w tym 18 w grupie A i 19 w grupie Bal§. XIII). W kos¢ wyrostka
z¢bodotowego szeki wprowadzono 19 implantéw, a 18 w &ozuchwy (tab. XIV).

W 27 przypadkach nitiwa byta implantacja wszczepowseednicy 4,0 mm i 4,5 mm,
co stanowito 61% w grupie A (11 z 18 o0s0b) oraz 84%rupie B (16 z 19 osdbb).
Najkrotszy implant o diugei czesci srodkostnej rowny 9 mm zostat wykorzystany
zaledwie u 2 pacjentow. Z kolei u 16 zaimplantowaverczepy o diugami 12 mm,
au9-14 mm (tab. XIV). Implanty dtugm 12 i 14 mm wprowadzono u 10 pacjentéw
nalezacych do grupy A oraz 15 z grupy B. U 3 pacjentéwnimialna diugéc
wszczepOw wynikata z bliskoi nerwu zbodotowego dolnego i dotyczytaclkmow
przedtrzonowych wzuchwie. Diugé¢ oraz srednie wprowadzonych wszczepow
w poszczegoblnych grupach badanych przedstawionabelit XIll. W tabeli XIV
zestawiono liczb oraz dlugéc¢ i srednie zastosowanych wszczepow z podziatem na

szczke i zuchwe.

Tabela Xlll. Liczba dtugéci i srednicy wszczepow wprowadzanych w grupie A i B.

Implant Grupa
Srednica Dlugéé A B
9 mm - -
3,5 mm 10 mm 2 1
12 mm 3 7 1 3
14 mm 2 1
9 mm 1 .
4,0 mm 10 mm 4 2
12 mm - 9 6 9
14 mm 4 1
9 mm - 1
4,5 mm 10 mm 1 -
12 mm 1 2 5 7
14 mm - 1
Razem 18 19
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Tabela XIV. Liczba dtugéri i srednicy wszczepow wprowadzanych w ghie szczki

I zuchwy w grupie badanej (A + B).

Srednica Dlugos¢ wszczepu
Lokalizacja | wszczepu| 9 10 12 14 mm Razem
mm | mm | mm

3,5mm - 1 3 3 7

Szczka 4,0 mm - 3 2 3 8 19
4,5 mm 1 1 2 - 4
3,5 mm - 1 1 2

Zuchwa 4,0 mm 1 3 4 2 10 18
4,5 mm - 1 4 1 5

Razem 2 10 15 9 37

W grupie kontrolnej wprowadzono 5 wszczepé&adkostnych (62,5%), w tym
3 w zuchwie i 2 w szoze. Po odpreparowaniu pfatduzowkowo-okostnowego
stwierdzono k& o prawidtowej budowie we wszystkich 5 przypadkad®0%).
Podczas preparacji 2a obserwowano ifme opory kostneswiadczce o rénej
twardaici tkanki kostnej. Szczegdtowy rozkiad dhdgpi srednic wprowadzonych

implantoéw u pacjentow natgcych do omawianej grupy przedstawiono w tabelXV.
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Tabela XV. Liczba diugii i srednicy wszczepow wprowadzanych w glie szczki

I zuchwy w grupie kontrolne;.

Lokalizacja| Srednica Dlugos¢ wszczepu Razem

wszczepu| 9 mm 10mm 12mm 14 mm

3,5 mm 1 2 1
Szczka 4,0 mm 1 1
4,5 mm
3,5 mm 1 3 1
Zuchwa | 4,0 mm
4,5 mm 2 2
Razem 1 3 1 5

Gojenie ran po zabiegu implantacji wszczep@ddkostnych odbywato sibez
powiklan u 37 o0sOb stanowéych grug badam oraz u 5 nalecych do grupy
kontrolnej. U wszystkich badanych wggbwat obrzk tkanek mgkkich o nieznacznym
nasileniu, ograniczony do miejsca operowanegagpugicy po 3 dobie. Dolegliniei
bolowe o ré@gnym nasileniu trwaty od 1 do 3 déb. Tylko w 1 praglu u pacjenta
z grupy badanej B w 3 dobie po zabiegu pojawit@iczyn zapalny rany i nagito
niewielkie rozejcie brzegdéw rany. Ranprzeptukano roztworem nadmanganianu
potasu i zaopatrzono opatrunkiem chirurgicznym. \AbBie nie obserwowan@dnych
zaburzé w gojeniu zarowno w grupie badanej, jak i konteplnPodczas wizyty
w 7 dobie usurto szwy. U jednego giczyzny z grupy B po 3 miegiach stwierdzono
obecnd¢ przetoki czynnej na btoniéluzowej na szczycie wyrostkaclmdotowego
w rzucie implantu. Wydzielin ewakuowano i usuetio tkanki nad implantem,
w dalszym pospowaniu wdraono metog leczenia otwartego. Na kolejnych wizytach
kontrolnych odnotowano prawidtowy przebieg procegjenia rany u wszystkich
pacjentow.

Sparod 42 pacjentow, u ktoérych wprowadzono implantgnsatologiczne,
38 0s0b zgtosito sido etapu zaopatrzenia protetycznego, w tym 35upygbadanej
(18 z grupy A i 18 z grupy B) oraz 3 z kontrolngj. wszystkich stwierdzono
osteointegragj na podstawie badania klinicznego 1 ¢l radiologicznego

matoobrazkowego. Nie zgtositoesilo dalszego etapu leczenia 4 badanych (tab. XVI).
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Tabela XVI. Pacjenci, ktorzy zgtosilisdo zaopatrzenia protetycznego.

Grupa Liczba pacjentow Osteointegracja
A 17 17
94,4% 100%
( ) 35 ( )
B 18 18
(94,7%) (94,6%) (100%)
Kontrolna 3 3
(60%) (100%)

4. WYNIKI BADANIA HISTOLOGICZNEGO |
HISTOMORFOMETRYCZNEGO

W trakcie preparowaniaa kostnego dla implantu pobierano materiat do hada
histologicznych i histomorfometrycznych od 42 os@®0%), w tym 37 z grupy
badanej i 5 z grupy kontrolnej. We wszystkich peaykach obserwowano nowo
utworzory kos¢, a tylko w niektérych materiat R.T.R. naznych etapach przebudowy.

U jednej pacjentki z grupy Ae¢bodot nie byt wypetniony tkank kostry.
Materiat od tej pacjentki zostat poddany tylko &rial histologicznej (ryc. 43).
W przypadku pacjentki z grupy A, u ktoérej nie uzgsk stabilizacji pierwotnej
wszczepu, podczas preparowanizataizyskano materiat kostny, ktory poddano ocenie
histologicznej i histomorfometrycznej. Tak samotpp®no u jednej pacjentki z grupy
kontrolnej, u ktorej w wyniku resorpcji wyrostkg@bodotowego nie byto nmiwosci
wprowadzenia wszczepu. Mimo to pobrano tkarkostry do bada, poniewa

wykonywano rownoczmie implantag wszczepu obok miejsca badanego.
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4.1. ZAWARTOSC TKANKI KOSTNEJ

Aby ocené proces gojenia ¢bodotu przeprowadzono analizidziatu tkanki

kostnej w grupach A i B z podziatem nadptraz miejsca augmentacji materiatu R.T.R.

w obrebie kadej z nich. Dodatkowo, w celu zobrazowania zawarttkanki kostnej

wzgledem wieku uszeregowano pacjentow od osoby najmépdslp najstarszej

(rosmco). Szczegodtowe wyniki przedstawiono w tabelachIXX¥/111.

Tabela XVII. Zawarté¢ procentowa tkanki kostnej w grupie badanej A u i&bb

I me¢zczyzn po uptywiel?2 miesty od momentu augmentacji preparatu R.T.R..

Pacjent | Pié Lokalizacja Wiek % tkanki kostnej
1 29 61,48
2 36 97,86
3 39 35,68
4 Szczka 43 50,67
5 Kobiety 46 100,00
6 51 63,03
7 55 99,86
8 26 74,74
9 Zuchwa 28 93,64
10 45 0,55
11 24 46,38
12 30 94,70
13 Szczka 34 42,46
14 35 72,50
15 Mezczyzni 49 67,51
16 28 75,18
17 Zuchwa 39 89,10
18 32 96,63
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Tabela XVIII. Zawarté¢ procentowa tkanki kostnej w grupie badanej B uid&bb
I me¢zczyzn po uptywie 12 miesty od momentu augmentacji preparatu R.T.R..

Pacjent Pte Lokalizacja | Wiek % tkanki kostnej
1 21 87,14
2 23 62,31
3 Szczka 23 49,47
4 26 83,18
5 57 69,53
6 Kobiety 24 37,01
7 26 97,94
38 Zuchwa 26 95,06
9 35 56,01
10 51 17,00
11 54 96,34
12 Szczka 28 7,24
13 28 33,74
14 23 100,00
15 ) 23 70,38
16 Mezczyen! Zuchwa 29 99,52
17 30 91,69
18 32 92,03
19 35 99,44

Na podstawie danych przedstawionych w tabelach XWlll nie stwierdzono
zaleenosci miedzy wiekiem a zawartgsia procentow tkanki kostnej w zadnej
z badanych grup, a ta#& pomgdzy wiekiem a lokalizagj (szczka, zuchwa) oraz
wiekiem a ptca.

U wszystkich 37 pacjentow nagptta odbudowa tkanki kostnej o zym
zroznicowaniu, co odnajduje potwierdzenie w obrazacstahbgicznych barwionych
H+E oraz metogl Mallory’ego. U jednej pacjentki z grupy A w wield6 lat i jednego
pacjenta z grupy B (ryc. 24) w wieku 23 lat badaneparaty zawieraty tylko tkagk
kostry (tzn. ze zawart&¢ procentowa tkanki kostnej wynosita 100%) z masywny

kostnieniem na podim tkanki Bcznej szerokimi pasmami tkanki kostnej zbitej.
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W pozostatych przypadkach w obrazach mikroskopowglaserwowano tkarkkostry

w rdznych ilasciach i o r@nym stopniu dojrzakzi (ryc. 24-42). Oprocz miejsc z@ych
przez nowo wytworzan tkanke kostry widac mniej lub bardziej rozlegte obszary
wystepowania tkanki gcznej. Zawarté¢ procentowa tkanki kostnej u gWiszaci
badanych przekraczata 60%. Widoczne byty blaszktie o uktadzie koncentrycznym
tworzace kanaly Haversa, co wskazuje nacksiza dojrzala¢ tworzacej sk kosci
(ryc. 24, 28). W tkance kostnej istrjeg osteocyty w jamkach kostnyéWwiadcz o jej
zywotnasci (ryc. 28, 29). Dodatkowo znaczna sdoosteoidu w bliskim kontakcie
z tkanlg zmineralizowan sugeruje aktywne tworzenie 4a. Dowodem na tworzenie
kosci dojrzatej jest obecr$d kosci beleczkowej wyspujacej obok kdci blaszkowate]
(ryc. 33, 34). Ponadto wygiowaty zatoki resorpcyjne Howship’a z osteoklastami
wskazujce na przebiegagy na powierzchni beleczki kostnej proces resorfpgg. 30).
Obecndé¢ krwinek prawdopodobnie wynika z uszkodzenia nackywionasnych
podczas zabiegu (ryc. 39). Obrazy histologiczneatpsrzedstawione na rycinach
od 24 do 43. Analiza obrazéw histologicznych koreluje z wynikanbiada
histomofometrycznychTylko w 2 przypadkach obserwowano niewiglikosé tkanki
kostnej. U jednej pacjentki z grupy A (ryc. 35) welw 45 lat w obgbie zuchwy
zawart@¢ tkanki kostnej wynosita zaledwie 0,55%. Najmnikarki kostnej wrdd
pacjentow grupy B odnotowano u 28.letniegezozyzny w obe¢bie szczki. Zawartgé
procentowa tkanki kostnej u tego pacjenta wynogj@4%. Te wyniki histologiczne

znajdup odzwierciedlenie w obrazie klinicznym (ryc. 34,)36

Tabela XIX.Sredni procentowy udziat tkanki kostnej w grupaciddoaych A i B.

Grupa | Plé | Liczba Sredni wiek | Sredni % tkanki| Sredni % tkanki
pacjentow | + SD kostnej + SD kostnej + SD
A K 10 39,8+ 9,96 67,75 £ 32,65 70,11 £ 27,32
M 8 33,9+10,13 73,06 £ 20,58
B K 11 33,3+13,84 68,27 + 26,67 70,79 = 29,80
M 8 285+4,11 74,26 £ 35,26
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Tabela XX. Analiza statystyczna wynikowedniej procentowej zawa#o tkanki
kostnej w grupach badanych A i B wedtug ptci.

Grupa | Pteé Sredni % tkanki Poziom
kostnej + SD Q25 Mediana Q75 istotnaci
A K 67,75 £ 32,65 50,67 68,88 97,86
M 73,06 + 20,58 56,94 73,84 91,90 "
B K 68,27 + 26,67 49,47 69,53 95,06
M 74,26 + 35,26 52,06 91,86 99,48 "

Tabela XXI. Analiza statystyczna wynikésredniej procentowej zawad tkanki

kostnej w grupach badanych A i B.

Grupa Sredni % tkanki Poziom
badana kostnej + SD Q25 Mediana Q75 istotnaci
Grupa A 70,11 £ 27,32 50,67 73,62 94,70

Grupa B 70,79 £ 29,80 49,50 83,18 96,34 e

Z analizy statystycznej przedstawionej w tabeladK, XXX i XXI wynika, ze
zawart@¢ procentowa w podgrupie A i B jest porownywalna ynesi okoto 70%.
Nieznaczne rinice wida natomiast w olgbie pici, ale nie jest to édica istotna
statystycznie.

W tabeli XXIl przedstawiono zawaié procentowy tkanki kostnej w grupie
kontrolnej z podziatem na [@ewiek oraz lokalizag. Zawartd¢ procentowa tkanki
kostnej w tej grupie wahag¢sod 49,18% do 97,6%, agjajgc sredng rowng 81,3%.
Wyniki bada histomorfometrycznych w tej grupie tak $ zgodne z obrazami

histologicznymi.
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Tabela XXII. Zawarté¢ procentowa tkanki kostnej w grupie kontrolne;j.

Pacjent Pté Lokalizacja Wiek % tkank
kostnej

1 sz 39 49,18

2 Sz 46 97,76

3 Z 51 78,81

4 Kobiety z 55 93,03

5 Sz 22 95,77

6 Mezczyzni z 24 73,26

Poddagc analizie statystycznej wyniki bagi@istomorfometrycznych porudzy
grupg badag a grup kontrolrg, nie wykazano istnienia istotnej statystycznienrdy

migdzy tymi grupami. Szczegotowe dane zostaly praedsine w tabeli nr XXIII.

Tabela XXIIl. Analiza statystyczna #dic wynikow sredniej procentowej zawasci

tkanki kostnej w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa Sredni % tkanki Poziom
kostnej + SD Q25 Mediana Q75 istotnaci

badana 70,46 £ 28,22 50,67 74,74 95,06

kontrolna 81,30 £ 18,55 73,26 85,92 95,77 =

W celu zbadania korelacji wieku do wynikow zawécioprocentowej tkanki
kostnej w obu badanych grupach i grupie kontrolmagtosowano wspoétczynnik
Spearman’a (Rs). Test istotiwd wspoétczynnika korelacji wykazat brak istotnej

zaleznosci we wszystkich badanych grupach (tab. XXIV).
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Tabela XXIV. Analiza korelacji wieku do zawaéto procentowej tkanki kostne.

Grupa Wspotczynnik korelacii Poziom istotnéci (p)
Spearman’a (Rs)

badana 0,024 p> 0,05

kontrolna 0,086 p> 0,05

A 0,063 p> 0,05

B 0,006 p> 0,05

Kobiety 0,142 p> 0,05

Mezczyzni -0,024 p> 0,05

Szczka 0,096 p> 0,05

Zuchwa -0,012 p> 0,05

W celu lepszego zobrazowania procesu resorpcji apagp R.T.R. zachodeego
u kazdego pacjenta przeprowadzono aralawartéci procentowej R.T.R. w trakcie

przebudowy oraz resztkowego jeszcze nieprzebudayeeReT.R.

4.2. ZAWARTOSC R.T.R. W BADANYM MATERIALE TKANKOWYM

Zawartg¢ procentowa R.T.R. w trakcie przebudowy przedstawiov tabeli
XXV i XXVI odpowiednio dla grupy A i grupy B, upogzlkowujgc pacjentdw rosyto
wzgledem wieku. Na podstawie analizy tych danych nigestizono zalenosci stopnia
nieprzebudowanego do kea materiatu R.T.R. (TCP) wzglem wieku.
R.T.R. w trakcie przebudowy zaobserwowano u 6 @3)3pacjentow z grupy A
i 6 (31,58%) z grupy B (ryc. 33-41). W grupie A wajkszy odsetek materiatlu R.T.R.
w trakcie przebudowy odnotowano u 45.letniej kohieddzie stanowit on 57,83%
ocenianego pola przekroju (ryc. 35, 37, 40). Z kalegrupie B najwgksza warté¢
wynoszca 88,42% nalata do 28.letniego @iczyzny (ryc. 34). Modalna (ij.
najczsciej wysepujaca warté) w obu badanych grupach wynosita 0% (tab. XXVIII-
XXXI).

69



Tabela XXV. Zawarté procentowa R.T.R. w trakcie przebudowy w grupia Robiet

I me¢zczyzn.

Pacjent Pte Lokalizacja Wiek % R.T.R. w trakcie
przebudowy

1 29 0,06

2 36 0

3 39 0

4 Szczka 43 16,62

5 Kobiety 46 0

6 51 1,74

7 55 0

8 26 0

9 Zuchwa 28 0

10 45 57,83

11 24 0

12 30 0

13 Szczka 34 0,45

14 35 8,38

15 Mezczyzni 49 0

16 28 0

17 Zuchwa 39 0

18 32 0
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Tabela XXVI. Zawarté¢ procentowa R.T.R. w trakcie przebudowy w grupie Bobiet

I mezczyzn.

Pacjent Pie Lokalizacja Wiek % R.T.R. w trakcie
przebudowy

1 21 4,34

2 23 0

3 Szczka 23 0

4 26 0

5 57 7,84

6 Kobiety 24 5,54

7 26 0

8 Zuchwa 26 0

9 35 0

10 51 51,94

11 54 0

12 Szczka 28 88,42

13 28 29,69

14 23 0

15 _ 23 0

16 Mezczyen! Zuchwa 29 0

17 30 0

18 32 0

19 35 0

Srednia procentowa zawaitoR.T.R. w trakcie przebudowy w catej grupie badanej
wynosita 7,37%, w grupie A 4,73%, a w grupie B 988Te s$rednie wartéci,
z uwzgkdnieniem podziatu na pteprzedstawiono w tabeli XXVII.
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Tabela XXVII. Sredni procentowy udziat R.T.R. w trakcie przebudowygrupach

badanych.
Grupa| Pté | Liczba | Sredniwiek | Sredni % RTR w| Sredni % RTR w
pacjentow SD trakcie trakcie przebudowy +
przebudowy + SD SD
A K 10 39,8 £9,96 7,63 £ 18,39 4,73 £13,92
M 8 33,9+10,13 | 1,10+2,94
B K 11 33,3+13,84 | 6,33 +15,39 9,88 + 23,16
M 8 28,5+4,11 14,76 + 31,52
RAZEM 37 34,14 + 10,43 7,37 +19,14

Tabela XXVIII. Analiza statystyczna wynikésvedniej zawartéci procentowej R.T.R..

Grupa
badana

Sredni %
RTR w
trakcie

przebudowy
+ SD

Modalna

Q25

Mediana

Q75

Poziom

istotnasci

Grupa A

4,73 *
13,92

0,00

0,00

0,00

0,35

ns

Grupa B

9,88 *
23,16

0,00

0,00

0,00

4,94

Jak wykazuyy dane zawarte w tabeli XXVIII nie stwierdzono istef statystycznie

réznicy w procentowej zawarfoi R.T.R. w trakcie przebudowy pogdizy grup A i B.
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Tabela XXIX. Analiza statystyczna wynikosvedniej zawartéci procentowej R.T.R.
w trakcie przebudowy w grupie badanej A i B dlagapy kobiet i mzczyzn.

Grupal Pte¢ | Sredni % RTR w|Modalna] Q25 | Mediana Q75 | Poziom
trakcie istotngci
przebudowy + SO
A K |[7,63+18,39 0,00 0,00 0,00 1,32 ns
M [1,10+2,94 0,00 0,00 0,00 0,11
B K 16,33 +15,39 0,00 0,00 0,00 4,94 ns
M 14,76 + 31,52 0,00 0,00 0,00 7,42

Poddagc analizie statystycznej wynikredniej zawartéci procentowej R.T.R.
w trakcie przebudowy u kobiet igiczyzn, nie wykazano istnienia istotnej statystyezni

réznicy zarowno w grupie A jak i w grupie B (tab. XX)X

Tabela XXX. Analiza statystyczna wynikosvedniej zawartéci procentowej R.T.R.
w trakcie przebudowy porudzy szczka azuchwg w grupie badanej.

Grupa | LokalizacjaSredni % RTR Modalna| Q25| Mediana Q75 Poziom
w trakcie istotncci
przebudowy 4
SD
A Szczka 2,27 £5,12 0,00 0,0 0,00 0,17
Zuchwa 9,64 +23,61( 0,00 0,00 0,00 0,00 e
B Szczka 18,6 £ 32,54 | 0,00 0,00 4,34 18{77
Zuchwa 4,79 +14,93( 0,00 0,00 0,00 0,00 "
RAZEM ?zcaka 8,29 +20,85 | 0,00 0,00 0,00 6,09
Zuchwa 6,41 +17,71| 0,00 0,00 0,00 0,00

Jak wykazuj dane przedstawione w tabeli XX3fednie wartéci procentowe R.T.R.

w trakcie przebudowy w szeze i w zuchwie nie ranity si¢ istotnie statystycznie

zaréwno w grupie A, w grupie B i w calej grupie bad.
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Nie wykazano take istotnej statystycznie idicy pomedzy s$redni zawartdcia
procentovg R.T.R. w trakcie przebudowy w szce i wzuchwie w obgbie catej grupy
badanej. Wynik tej analizy statystycznej przedstewiw tabeli XXXI.

Tabela XXXI. Analiza statystyczna wynikosvedniej zawartéci procentowej R.T.R.
w trakcie przebudowy w grupie badanej w zat@ci od lokalizaciji.
Lokalizacja | Grupa|Sredni % RTR [Modalna | Q25 | MedianaQ75 | Poziom

w trakcie istotnasci

przebudowy +

SD
A 2,27 £5,12 0,00 0,00, 0,00 0,77
szczka ns
B 18,61 +32,54 | 0,00 0,00 4,34 18|77
A 9,64 + 23,61 0,00 0,000 0,00 0,00
zuchwa ns
B 4,79 £ 14,93 0,00 0,00 0,00 0,dJo

Nie wykazano take istotnej statystycznie zoicy pomedzy sredni zawartdcia
procentovy R.T.R. w trakcie przebudowy poedizy szczka zuchwg zaréwno
w obrbie grupy A jak i grupy B. Wynik tej analizy statysznej przedstawiono
w tabeli XXXI.

W celu zbadania korelacji wieku do wynikéw zawacioprocentowej R.T.R.
w obu badanych grupach zastosowano wspotczynnilr8@a’'a (Rs). Test istotia
wspotczynnika korelacji wykazat brak istotnej zadesci we wszystkich badanych
grupach (tab. XXXII).
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Tabela XXXII. Analiza korelacji wieku do zawaét procentowej R.T.R..

Grupa Wspotczynnik Poziom
korelacji Spearman’g istotnaci (p)
(Rs)
badana 0,1914 ns

A 0,2633 ns
B 0,1585 ns
Kobiety 0,2559 ns
Mezczyzni -0,0107 ns
Szczka 0,0304 ns
Zuchwa 0,2568 ns

W tabelach XXXIII i XXXIV przedstawiono zawar§é procentovy niezresorbowanego
preparatu R.T.R. po 12 miesach od momentu jego aplikacji dogcbodotu.
U wszystkich pacjentoéw nalgcych do grupy A materiat Koiozastpczy R.T.R. ulegt
prawie catkowitej resorpcji, agyajgc wartagci od 0,01% do 0,79%¢$K. 0,16%). Po

przeanalizowaniu tych wynikéw nie zaobserwowancezekci stopnia resorpcji od
wieku badanych.
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Tabela XXXIIl. Zawart@¢ procentowaniezresorbowanego materiatu R.T.R. grupie
badanej A u kobiet i giczyzn po uptywie 12 miesty od momentu augmentacji
preparatu R.T.R..

Pacjent Pie Lokalizacja Wiek % R.T.R.
1 29 0,03
2 36 0,05
3 39 0,79
4 Szczka 43 0,04
5 Kobiety 46 0,03
6 51 0,05
7 55 0,01
8 26 0,18
9 Zuchwa 28 0,05
10 45 0,48
11 24 0,02
12 30 0,23
13 Szczka 34 0,16
14 35 0,02
15 Mezczyzni 49 0,16
16 28 0,33
17 Zuchwa 39 0,00
18 32 0,19
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Tabela XXXIV. Zawarté¢ procentowaniezresorbowanego materiatu R.T.R. grupie
badanej A u kobiet i giczyzn po uptywie 12 miesty od momentu augmentacji

preparatu R.T.R..

Pacjent Pté Lokalizacja Wiek % R.T.R.
1 21 0,00
2 23 0,09
3 Szczka 23 0,08
4 26 0,00
5 57 0,36
6 Kobiety 24 0,04
7 26 0,15
8 Zuchwa 26 0,38
9 35 0,02
10 51 0,09
11 54 0,01
12 Szczka 28 0,03
13 28 0,03
14 23 0,01
15 ) 23 0,03
16 Mezczyen Zuchwa 29 0,02
17 30 0,02
18 32 0,01
19 35 0,03

Wyniki bada histomorfometrycznych potwierdzaj wyniki obserwaciji
histologicznych. Analiza obrazow histologicznych kayata obecni@ resztkowego
TCP w r@nych rozmiarach i ksztattach (ryc. 33-42). U 12jeamw, w tym 6 z grupy
A'i 6 z grupy B, granul@-TCP czsciowo byty zresorbowane z widocznym aktywnym
tworzeniem tkanki kostnej pomgadzy i w otoczeniu granulW przypadku jednej
39.letniej pacjentki z grupy A zaobserwowano cafkev niezresorbowan czesé
materialu R.T.R. w nacieku komorek jedgaizastych. Zawartgé procentowa tego

niezresorbowanego materiatu wynosita 0,79% (ryg. 42
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Ryc. 24. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &Biego pacjenta z grupy B
(barwienie H+E); dojrzata, zmineralizowana bogatokrkowa tkanka kostna.

Ryc. 25. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &@iego pacjenta z grupy B,
przekroj poprzeczny przez pobrany fragment kosbaywienie H+E); zawartg tkanki
kostnej 99,52%. Widoczna struktura beleczkowscko
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Ryc. 26. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &dikego pac]enta z grupy B,
przekrdj poprzeczny przez pobrany fragment kostr@ywienie H+E); zawartg tkanki
kostnej 91,90%.

Ryc. 27. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od @@ikj pacjentki z grupy A,
przekréj poprzeczny przez pobrany fragment kost@ywienie H+E); zawartg tkanki
kostnej 97,86%.
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Ryc. 28. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od e®ikj pacjentki z grupy B
(barwienie H+E); dojrzata, zmineralizowana, bogatokrkowa tkanka kostna,
osteocyty w jamkach kostnych (1), blaszki kostnedemtrycznie utdone wokot kanatu

Haversa (2), kanaty Haversa w nowo uformowanégkblaszkowatej (3).

Ryc. 29. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &®ikj pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); Osteocyty w jamkach kostnych. Zewé tkanki kostnej 97,86%.
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Ryc. 30. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &®ikj pacjentki z grupy B
(barwienie H+E); osteocyty w jamkach kostnych (d3toka resorpcyjna Howship‘a

z osteoklastami (2).

—

Ryc. 31. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &@ikj pacjentki z grupy B,
przekréj poprzeczny przez pobrany fragment kostaywienie H+E); zawarté tkanki
kostnej 83,18%. Widoczna struktura beleczkow&cko

81



Ryc. 32. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od é&hikj pacjentki z grupy A,
przekrdj poprzeczny przez pobrany fragment kost@ywienie H+E); zawartg tkanki
kostnej 63,03%.

Ryc. 33. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od eBikj pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); k& splotowata (1), k& blaszkowata (2), TCP w trakcie
przebudowy (3).
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: ' AN R SRS
Ryc. 34. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od é8iego pacjenta z grupy B
(barwienie H+E); k& splotowata (1), k& blaszkowata (2), TCP w trakcie

przebudowy (3).

“8- . NGB .. ,
Ryc. 35. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od etbie] pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); przekroj poprzeczny przez pobrémagment kostny; granule TCP

w trakcie przebudowy otoczone nowo forguaj sie tkanky kostny.
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Ryc. 36. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &Biego pacjenta z grupy B
(barwienie Mallory’ego). Widoczny ezciowo zresorbowany TCP (1), ktérego granule

otoczone g nowo tworacy sie tkanky kostrg (2).

Ryc. 37. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od dthiej pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); TCP w trakcie przebudowy (1) otmey nowo tworzca si¢ tkanky
kostmy (2). W otoczeniu granul widoczne fibroblasty (3).
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Ryc. 38. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od é&hikj pacjentki z grupy B
(barwienie Mallory’ego); TCP w trakcie przebudowd) (ctoczony nowo twoexa Sig
tkanky kostry (2).

Ryc. 39. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od éthikj pacjentki z grupy B
(barwienie Mallory’ego); Granula TCP w patkowej fazie przebudowy (1), fornyga
si¢ tkanka kostna (2), wynaczynione krwinki czerwo8p (
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Ryc. 40. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej odlethiej pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); TCP na #diych etapach przebudowy (1) otoczony nowo tweysie

tkanky kostry (2).

Ryc. 41. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od é&hikj pacjentki z grupy B
(barwienie H+E); przekrdj poprzeczny przez pobrémagment kostny; liczne granule
TCP w trakcie przebudowy otoczone nowo forgeyjsic tkanky kostry (zawartd¢
tkanki kostnej 17%).
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. § . 3 A
b 4 N . .
Ryc. 42. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &@ikego pacjenta z grupy A

(barwienie H+E); niezresorbowane TCP (1) w naciekygdrzastych komorek

zapalnych (2).

(barwienie H+E); w centrum obrazu widoczne zmiamgeheracyjne, a na obwodzie

rozpoczyngce s¢ formowanie kéci.
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V. OMOWIENIE WYNIKOW BADA N | DYSKUSJA

Obecnie coraz e¢#ciej standardem pagiowania w przypadku utraconegeba
jest implantacja wszczepu stomatologicznego. Wyrasivniez wymagania estetyczne
zZwigzane z leczeniem protetycznym [87]. Aby agsp¢ sukces terapii
implantologicznej niezgmna jest wiéciwa integracja implantu, idealna jego pozycja
oraz wiaciwy kontur tkanek twardych i rgkkich. Wymaga to utrzymania wdaiwej
objetosci i prawidtowej architektury kai wyrostka zbodotowego w paiczeniu
z odpowiednio przeprowadzgmechnily operacyja. Wyniki licznych bada wskazug,
ze kada ekstrakcjagba prowadzi do resorpcji koi we wszystkich wymiarach [8, 33,
80, 81, 107, 119]. Skutkiem m® by niewystarczajca jej obgtos¢ oraz niekorzystna
architektura wyrostka dla wprowadzenia wszczepy, [d6hawet brak madiwosci do
jego implantacji. Interesggym odkryciem wspotczesnej nauki jest stwierdzereeaby
mOoc zastosowaimplant o widciwej srednicy i optymalnym nachyleniu w stosunku do
wyrostka zbodotowego, co ma znaczenie przy dalszej odbudopvigetycznej,
w wielu przypadkach konieczne jest zastosowanienamgaciji kéci [87].

Wiele doniesi@ w literaturze wskazuje na zainteresowanie badaczy
znalezieniem sposobu, aby poprawiarunki kostne w celu zapewnienia #wosci
leczenia implantologicznego. Opracowano wiele metodbudowy wyrostka
z¢bodotowego, polegage m. in. na: sterowanej regeneracjsdiqang. GBR — Guided
Bone Regeneration) [19], podnoszeniu dna zatokizekmeve] [43, 52, 127]
osteogenezie dystrakcyjnej [86] lub rozszczepiemjwostka zbodotowego [1, 115].
Z danych w pimiennictwie wynika take, ze wczesna utrata ko maze by istotnie
zredukowana poprzez zastosowanie materiatow wseeaah [4, 35, 124]. Materiaty
te map zagwarantowa optymalne warunki do wykonania prac protetycznych
w miejscu zagpionych tkanek. Na podstawie licznych badeelu autorow wskazuje
na korzystny wptyw augmentacjelzodotéw przed planowanmplantacy [51, 60, 91,
92]. Niektorzy sugerygj nawet, aby augmentacjglmodotu po ekstrakcji¢gba stata si
standardem pogbowania [121]. Brkovic podaje dwa gtdwne powodya ditorych
naleey wypetniad zebodoty materiatami syntetycznymi po ekstrakcji. P@rwsze
stabilizup skrzep i zapobiegajmazliwej redukcji obgtosci tkanek. Z drugiej strony
dostarcza szkieletu dla wrastania sktadnikbw komoérkowychacma dla utworzenia
tkanki kostnej o dobrej jakoi i ilosci [30]. Zaréwno z biologicznego, jak

I immunologicznego punku widzenia najkorzystniejgest stosowanie przeszczepu
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autogennego, ktory gjle uwaany jest za ,ztoty standard” proceséw augmentacyjny
[32, 34, 118, 137]. Jednak jego pozyskanie wymaygkownania dodatkowego zabiegu
chirurgicznego [18, 95]. W przypadku ¢gkszych ubytkow problemem me okaza sie
uzyskanie odpowiedniej ifgi materiatu [4, 22, 103, 122].
W literaturze mana spotk&d wiele doniesi@ na temat bada z zastosowaniem
przeszczepow allogennych [69, 110, 113, 142] irogennych [11, 35, 39]. W celu
zmniejszenia do minimum ryzyka przenoszenia char@keznych przez przeszczepy
allogenne musgone by poddawane sterylizacji i liofilizacji. W wielu dasieniach
zwraca s} uwag na to,ze procesy te pogarsaapvtasciwosci mechaniczne oraz
wptywaja niekorzystnie na proces osteogenezy [8, 18, 67,193]. Z kolei wielu
naukowcoéw podkrda wysoce osteokondukcyjne \é&awosci przeszczepow
heterogennych [7, 11]. Istnigppinie,ze ch@ pocatkowo wywieraj korzystny wptyw
na proces gojenia tkanki kostnej, to wzpi@jszych etapach magby¢ przeszkod
w formowaniu kdéci [117].
Szeroko badangrum s3 materiaty alloplastyczne, ktore okazaty $iezpieczne, nie
toksyczne, bez ryzyka przenoszenia chorob lulsemwansci odpowiedzi immunogenne;.
Ponadto ich #zycie i przechowywanie nie nagtza wielu trudnéci [29, 71, 72].
Jednym z przedstawicieli grupy materiatdw syntetych jest trojfosforan wapnia
stosowany do regeneracji wzrych procedurach chirurgicznych z satysfakcjeoyn
efektem klinicznym i histologicznym zaréwno u ludzk i u zwierat [30]. Zerbo
[137] wskazujeze TCP dziata gtdwnie przez osteokondgkeijp. przez naprowadzanie
komorek osteogennych z istnjegj kasci. Te rdznicuja sie w osteoblasty, ktore twogz
kos¢ miedzy czsteczkami przeszczepu. €z kosci tworzona jest wewgirz porow,
dlatego pory musgby¢ odpowiednio die, aby pozwoti infiltrowaé¢ komdrkom lub ich
prekursorom. Sd potencjat do tworzenia ko jest zdeterminowany, przynajmniej
czesciowo, przez jego porowaté. Skutkiem tego jest zachowaniggiosci sieci tkanki
kostnej, co polepsza wieiwosci mechaniczne materialu. TCP jest materialem
biodegradujcym i zasgpowanym przez nowo twogeg Sic kos¢ bez wytwarzania
tkanki widknistej [137].

W swoich badaniach padam réwniez proke zastosowania materialu R.T.R.
u pacjentow po zabiegu ekstrakcgha w celu zmniejszenia stopnia zanikusdio
wyrostka zbodotowego i stworzenia mlwosci dla leczenia implantologicznego.
Prowadzone przeze mnie badania wpisig w nurt ogolnych poszukiwa W tym celu

zostata zebrana grupa badana oraz przeprowadzena &tiniczna histologiczna ka
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po zastosowaniu dotychczas nie ocenianego w tymegek preparatu R.T.R. firmy
Septodont. Materiat R.T.R. dephy jest pod postagigranulatu i walca. Skiadaesi
czystegoB-TCP, przy czym w walcu granule dodatkowo pokrytstaty kolagenem
typu pierwszego. W daginym pimiennictwie nie spotkatam iz podobnymi
badaniami poréwnawczymi odbudowy $ko po zastosowaniup-TCP z B-TCP
z kolagenem.

W badaniach wzto udziat 55 badanych, u ktorych w pierwszym etdpaela
wykonano ekstrakej z¢ba. Spérod tych osOb u 46 przeprowadzono augmeatac
z¢cbodotéw badanym materiatlem (grupa badana), a 9 sp@zmno do gojenia na
podiazu skrzepu (grupa kontrolna). Po uplywie 12 miegi po przeprowadzeniu
analizy klinicznej i radiologicznej przygiiono do zabiegu implantacji wszczepu.
Jednoczénie pobrano materiat do dalszych bad&Viek pacjentow dobrano losowo
I byt reprezentatywny dla populacji nagéeziej leczonej implantologicznie. Liczebsto
grupy badanej pozwalata na przeprowadzenie anadiatystycznej. Pogikowo
wynosita 58 oséb, lecz w kolejnych etapach lastapniowo malata do 42. Powodem
byly trudnaci pojawiagce s¢ na kolejnych jej etapach. Madep liczba oséb objych
badaniem wynikata z jednej strony z koniecmavykluczenia z dalszych jej etapow
badanych, u ktérych gorsze wyniki nie pozwalatly wsdrozenie kolejnych procedur
zatazonych w planie bada Zdyskwalifikowani zostali pacjenci, u ktorych pmazés
ekstrakcji doszio do zniszczenia jednej g@an zbodotu, u ktérych w wyniku
zmniejszenia wysokai wyrostka zbodotowego nie mma bylo wprowadzi nawet
najkrétszego wszczepu stomatologicznego.z€&akieloetapow&t bada sprawita,ze
niektorzy pacjenci rezygnowali przed ich zakpeniem. Dotyczylo to szczegolnie
grupy kontrolnej, ktéra ostatecznie liczyta 6 osoOba mniejsza liczebrio
spowodowana byta stabszym zainteresowaniem i brakigscypliny w zgtaszaniu ¢si
na kolejne wizyty kontrolne. Badania na podobnejipgg przeprowadzit Szubert,
analizupc po 12 miesicach stopig resorpcji wyrostka gbodotowego po ekstrakcji
z¢ba i zastosowaniu doglzodotu mieszaning- i B-TCP u 29 pacjentéw, w tym 21
0s6b z grupy badanej i 8 z grupy kontrolnej [121].

U wszystkich pacjentéw, zaréwno z grupy badanejk ja kontrolnej,
zastosowano takie same metody mad2bserwacje kliniczne opiegagic na technikach
nieinwazyjnych: badaniu radiologicznym i makromantetrycznym. Jednak bardziej
doktadna jest ocenagstasci nowo utworzonej kéri i stopnia resorpcji/przebudowy

materiatlu kdciozastpczego poprzez badanie histologiczne i histomorfoyoene.
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Postpowanie wieloetapowe umlbwvia w pierwszym etapie (natychmiast po usien
z¢ba) zastosowanie materiatu sk@zastepczego, a w n@shym wprowadzenie
implantu z rownoczesnym stworzeniem aiiwosci pobrania fragmentu regenefcgj
sie kosci. Podyizajgc za déwiadczeniem innych autoréw, zastosowatgmsany metod
bada u wszystkich pacjentow z grupy badanej [119, 121].

Wiedzc, ze po kade] ekstrakcji dochodzi do resorpcji ko wyrostka
z¢bodotowego, naley wdrozy¢ odpowiednie pogpowanie profilaktyczne, aby proces
resorpcji znacznie zredukowaStan zbodotu po ekstrakcji wptywa bowiem na proces
odbudowy tkanki kostnej webodole. Wswietle tych doniesie stajemy wobec faktu,
ze kade usungcie zba powinno b wykonane w sposdb atraumatyczny. Dodatkowo,
w celu stworzenia jak najlepszych warunkéw do odbwdtkanki kostnej w gbodole,
niektorzy autorzy zalecajopracowanie rany w taki sposob, aby uguwszystko, co
mogtoby zaktdca gojenie. Inni sugeryj perforowanie scian zbodotu wierttem
rozyczkowym (dekortykacja), aby zekszy¢ dostp naczy krwionosnych do zbodotu
I materiatu wszczepionego, co ma polegsaypetnienie kécig [46]. Cardaropoli 2003
[34] sugeruje pozostawienie gziadta ozbnowego wzdha scian zbodotu, gdy jego
zdaniem utatwia ono utrzymanie skrzepu we wczesrgtalpach gojenia. Uwia, ze
poza usuriciem tkanek w stanie przewlekiego zapalenia i @btych, rozlegte
opracowanie rany czy perforagjaian zbodotu nie g potrzebne. Nalgy opracowa
z¢bodot w taki sposob, aby usyintkanki zapalne i ciata obce, ktore mogtyby zakéca
gojenie. W badaniach wtasnych u wszystkich osébrapy badanej i kontrolnej
wykonano ekstrakej w sposéb atraumatyczny. U 3 badanych w gpssivie
komplikacji podczas zabiegglzy usun¢to poprzez diutowanie. Ze wzglu na przygte
zatazenia zaplanowanych batl@acjenci ci nie zostali zakwalifikowani do dalshyjej
etapow.

Jak wykazaly badania Steinera wsp. [118] po eksfrakalezy stosowa
materiaty kdciozastpcze, gdy pozostawieniegbodotu otwartego ngrodowisko jamy
ustnej zwgksza ryzyko wysipienia powikta poekstrakcyjnych w postaci zapalenia
z¢bodotu, ktére dodatkowo sprzyja zkszeniu resorpciji wyrostka.

W celu lepszego utrzymania, stabilizacji i ochroskrzepu lub materiatu
wszczepowego zalecanych jest wiele technik zamgkambodotu za pomagc
okolicznych tkanek. Dlatego w badaniach wilasnych zamkné¢cia wypetnionego
badanym materialem ekodotu wykorzystano zmobilizowany ptagéluzoéwkowo-

okostnowy. Metoda ta jest g0 stosowana [112, 126], poniewgwarantuje dolyr
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izolacg rany odsrodowiska jamy ustnej, a jednoémé& sprzyja procesowi gojenia
tkanki kostnej dziki okostnej, ktora jestzrodiem prekursorowych komorek
osteogennych [121]. Nalg jednak zaznaczy ze aby catkowicie przykky rare za
pomog zmobilizowanego ptata, musi on dprzesunjty na dé¢ duzg odlegia¢, co
moze wplyg¢ na zmiag przebiegu liniisluzéwkowo-dzastowej [110]. Interesafa
wydaje s¢ publikacja lasella [72], w ktorej autor sugeruje, usungcie zba inicjuje
resorpcg niezalenie od tego, czy jest wykonywana z platesluzoéwkowo-
okostnowym, czy bez niego. Tak naprawdiodatkowy zanik przez ptat me by
minimalny, ale to zagadnienie wymaga dalszych haBetychczasowe analizy, ktore
mowity o zaniku po odpreparowaniu ptatluzéwkowo-okostnowego nie dotyczyty
z¢bodotéw. Szczelne zamkmie rany poprzez mobilizag ptata sluzowkowo-
okostnowego oraz stabilizgcgzwami zapobiega wydostawanig smplantowanego
materiatu na zewgtrz.
W obecnych badaniach jedynie u 4 badanych (8,7%hpi nieznaczne rozgjie
brzegow rany z wydostawaniem pojedynczych granwaeverytrz. Jeden (4,2%) z tych
pacjentow naleat do grupy A, a trzech (13,6%) z nich do grupyZBoznicowanie
wynikbw mazna ttumaczy rozng postaci implantowanego materiatu. Nie
jednoznacznie stwierdziczy wptyw na powstanie tego powiklania miata sgpoata
materiatu, czy hkidnie przeprowadzona technika szycia nie zapewsaagzczelnego
zamkngcia rany. Wedtug mojej oceny poétaalca jest tatwiejsza w aplikacji i posiada
korzystniejsz konsysteng. Podczas zabiegdw implantacji materiatow zaobseano,
ze walec aplikuje si zdecydowanie fatwiej nigranulat, ktory rozsypuje sipoza
granice rany i wyptywa z niej wraz z kmwi Szczegoélnie dotyczy do zabiegow
augmentacji w szeze. Ponadto walec w momencie kontaktu z kmacjenta uzyskuje
konsystengj zelu, umaliwiajgca dobre dopasowanie ¢simaterialu do miejsca jego
zastosowania. Wyniki bada wtasnych dotyczce implantacji materialu R.T.R.
potwierdzity wczéniejsze doniesienia Wojtowicza [133] i Brkovica [3@astosowali
oni R.T.R. w postaci walca w pojedynczych przypailkaNiestety postawalca jest
mniej ekonomiczna, poniewgego waga jest mniejszazjedno opakowanie granulatu.
W przypadku wgkszych zbodotdw np. po gornych trzonowcach jedno opakowanie
granulatu wystarcza do jego wypelnienia, podczasy gdden walec jest
niewystarczajcy.

Po zastosowaniu materiatu uformowanego do postaldawzadziej dochodzito

do wydostawania sigranul. U pacjentdw, u ktérych doszto do réegj st brzegoéw
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rany nie zaobserwowano gorszego wgajania ani nz@egawartéci tkanki kostne;.
Niemal takie same wyniki otrzymat Szubert [121]6#t odnotowat rozéfgie sk
brzegow rany i eksfoliacje materialu w 9% przypaalkgdo zastosowaniu mieszaniny
a- i B-TCP do zbodotow po ekstrakcji. Galois [56] zaobserwowaleralie 3%
przypadkow rozépgia rany po #@yciu B-TCP do ubytkow kostnych w koi udowe.

Z kolei Hardy [63] miat 22% powikia zapalnych po zastosowaniu porowatego
hydroksyapatytu do ubytkéw kostnych w ortopedii.

Badania ostatnich lat wykazalye zastosowanie bton zaporowych polepsza
osteopromogj [13, 80, 81]. Udowodniono, ze zablokowanie migragbtonka przez
btony skutkuje zwjkszory regeneragj kosci przez komérki osteoprogenitorowe z rany
i przez miejscow koncentragj czynnikdw wzrostu. Jednak zastosowanie btorrdak
wymaga pokrycia ich platemsluzéwkowo-okostnowym. Jak podaj Lekovic
zastosowanie bton zaporowych zdecydowanie bardappbiega zanikowi wyrostka
w poréwnaniu z ubytkami bez zastosowania bton [0, Istniep takze opinie,ze
zastosowanie membrany nafetraktowa& fakultatywnie, poniewa nienaruszony ptat
sluzowkowo-okostnowy zasadniczo wystarcza do zakrytiejsca augmentacji w jamie
ustnej. Membrany maj generalnie dwie istotne wady. Po pierwsze wiyaiiy
dwukrotnie czas leczenia, ponieiastrzymug regeneragjze strony taa kostnego. Po
drugie czsto dochodzi do ekspozycji btony, a w wyniku koritakz jamy ustry
dochodzi do penetracji bakterii. Wéwczas btony egy sig, co skutkuje skréceniem
funkcji zaporowej, infekg obszaru augmentowanego i wptywa niekorzystniefakt e
regeneracji [30, 92]. Jednoémee w pracy Zubillaga [142] niemy spotka opinie, ze
ekspozycja nie ma decydopgo wptywu na odbudawkosci. Jak poda Jovavovic
i wsp. [73] mikroruchy bton zaporowych skutkujormowaniem tkanki wioknistej
zamiast kostnej pod btgnPotwierdzeniem tych obserwacy svyniki prezentowane
przez Artzi 2004 [12], ktéry badap-TCP oraz BioOss z membran bez niej,
otrzymupc podobne wyniki. Wnioskuje orte btona nie polepsza wynikéw i nie jest
w tym przypadku znageo zalecana. Zwgwszy na wyej przytoczone dane
literaturowe nie zdecydowanoe¢sha zastosowanie bton zaporowych w badaniach
wiasnych. Zabiegi, ktore nie wymaganobilizacji ptata i szycia ranyarostsze do
wykonania i mniej traumatyczne. Podczas tych zaliegtosuje g w ostatnim czasie
materiaty resorbowalne w postaciach nie wymagah zastosowania bton i szycia
tkanek, takie jak: R.T.R. pod postaavalca [30, 133], Bio-Oss Collagen [10, 64],
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EasyGraft, czy pokrycie plastrem Pzaytj. siarczanem wapnia [33] oraz Collaplug —
pokrycie resorbowalngabka kolagenow [46].

W badaniach witasnych podczas gojenia rany po lietbpda klinicznych
u 84,78% pacjentow nie obserwowano klinicznych wbja zapalenia. Tylko u 1 osoby
z grupy A (2,17%) wysgpito powiklanie w postaci zapalenia ropnego obegoego
szczyt wyrostka gbodotowego, w wyniku czego najprawdopodobniej dosid 2 mm
zaniku kaci na brzegu wyrostka ¢hodotowego. Skutkiem byta niewystarcas
wysokas¢ kosci wyrostka zbodotowego uniemidiwiajgca wprowadzenie implantu.
Z kolei u 1 pacjentki grupy B doszto do powstanapmria policzka. Trudno jest
jednoznacznie okg&¢, czy przyczyg tego powiktania bylo nadkanie rany podczas
zabiegu ekstrakcji gba i augmentacji materiatu, czy reakcja obronnaamiEmu na
wprowadzony do tkanek preparat R.T.R.. Najprawdopoiej przyczyn tego
powiktania byta technika mobilizacji ptatduzéwkowo-okostnowego, a nie materiat.
Za tym stwierdzeniem przemawia przebieg gojenia Eny pooperacyjnej. Po
wdrozeniu odpowiedniego leczenia zmiany zapalnegpilst juz w drugiej dobie,
a wprowadzony materiat ulegat przebudowie wsckow obu wymienionych
przypadkach. U wszystkich pacjentéw obserwowanwiei&i obrzck tkanek mekkich,
ktory stopniowo uspowat w trzeciej dobie. Prawdopodajprzyczyn obrzku tkanek
migkkich byt zabieg ptatowy towarzysezy augmentacji k&i. Przebieg gojenia tkanek
migkkich byt nieco gorszy (84,78%) miu Szuberta [121], ktéry stosowat TCP
stanowgcy mieszanin fazy a- i B-TCP. W jego badaniach nie obserwowat odczynéw
zapalnych w catym okresie gojenia. U Szubertazdalkwystpowaty obrzki
spowodowane technik mobilizacji ptata [121]. Liczne badania potwiergzaze
materiat B-TCP wgaja si bez odczynow zapalnych [30, 32]. Roéwinie badaniach
przeprowadzonych przez Jensena, matepifCP wgajat si bez jakichkolwiek
powiktan [71]. Podobne wyniki przedstawia Hirata, ktory twaswat B-TCP do
ubytkow w kaci udowej po resekcji guzow [65].

W celu lepszej i doktadniejszej oceny procesu teoia s¢ Kkosci
zdecydowatam sina badania radiologiczne, histologiczne i histdometryczne, ktore
pozwalaj ocent gestas¢ i stabiln@d¢ nowo utworzonej keci. Zgodnie z doniesieniami
Zijdervelda i wsp. [139] zdfia radiologiczne pantomograficznelsardzo przydatne do
wykonywania pomiaréw wysokoi wyrostka zbodotowego. W przypadku oceny
B-TCP okazaly si nawet bardziej doktadne mtomografia komputerowa. Hirata [65]

i Zijdervelda [139] potwierdzili w swoich badanigcte radiologicznie dobrze widoczna
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jest dobra inkorporacjg-TCP do tkanek gospodarza i tworzenie nowdckd/N moich
badaniach zaobserwowano jedynie u 6 badanych stalvggycenie tkanki kostnej,
natomiast u 1 osoby z grupy B zupeiny brak tkamsdtkej. U 35 (77,78%) pacjentow,
w tym 17 (70,83%) z grupy A i 18 (85,71%) z grupyddszio tylko do nieznacznego
zaniku w granicach 1-1.5mm. Autorzy kilku prac 3, 80, 81, 107] podkékli, ze po
kazdej ekstrakcji nagpuje ubytek wysokdi i szerokdci kosci grzbietu wyrostka
z¢bodotowego. Wswietle tych doniesie otrzymane wyniki stopnia zaniku $o
wyrostka zbodotowego mgna uznd za stan fizjologiczny.

U kolejnych 6 (15,38%) osob, w tym 5 (26,31%) zpy W i 1 (5%) z grupy B
oraz 1 (12,5%) z grupy kontrolnej, stwierdzono osdtecza wysoka¢ kosci
wyrostka zbodotowego do wprowadzenia implantu. Stan ten dytywymiarow kaci
szczki u 7 pacjentéw. U 6 sgodd nich w tym 5 z grupy badanej i 1 z kontrolnej
wysoka¢ pierwotna gbodotu wynosita 9 mm, co stanowi minimalny wymiar
niezkedny do wprowadzenia implantu. Po 11 mieach doszto do zmniejszenia tego
wymiaru w zakresie 1-3 mm. Niedostatecznaciltkanki kostnej pomidzy zatolg
szczkowa a brzegiem wyrostka ¢hodotowego uniemdiwiata wprowadzenie
wszczepu bez konieczém wykonywania zabiegu podnoszenia dna zatoki ¢anze).
Pacjentow tych wykluczono z dalszych etapow hadazeba nadmietj ze wszystkie
przypadki dotyczylty szeki i juz na etapie kwalifikacji ilé&¢ kosci pomidzy brzegiem
wyrostka a zatak szczkowa miata optymalny wymiar do wprowadzenia najkrotszeg
wszczepu, tj. 9 mm. W ten sposéb mogtam sprasyadzy materiat ten duglzie w stanie
utrzyma& wymagam wysoka¢. Niestety doszio do fizjologicznego zaniku mimo
zastosowania materialu. W ten sposob nie bylo wawn do wprowadzenia
najkrotszego wszczepu. Trudno méwe gorszych wynikach w grupie A miB,
poniewa wynik ten jest zdeterminowany zakwalifikowaniem ¢kazej liczby
pacjentow z granicznwysokacia wyrostka zbodotowego w grupie A niB. Po
wykluczeniu w/w przypadkéw, do istotnej resorpcfisdto u 5 (11,10%) badanych,
w tym u 3 (12,40%) z grupy A oraz 2 (9,53%) z grupyoraz 4 (50%) z grupy
kontrolnej. Wérdd tych pacjentow u 2 (8,33%) z grupy Aiu 2 @& z grupy B oraz
2 (25%) z grupy kontrolnej, pomimo zaniku wyrostka zakresie 2 mm, istniata
mozliwos¢ wprowadzenia wszczepu, tyleze 2 mm krétszego od pierwotnie
planowanego. Zaobserwowano brak istotnycmi®dw wynikach resorpcji ocenianej na
podstawie zdjcia rentgenowskiego rdzy grum A a grup B. Odnotowano jednak

lepsze wyniki w obu grupach badanych (A i B) w panéniu z grup kontrolr.
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Odnoszc te dane do innych batlanozna zauway¢ podobigéstwo u Brkovica,
ktory zastosowat R.T.R. walec delmdotu po ekstrakcjieba. Badanie radiologiczne
wykonane po 4 i 9 miestach pokazalo wypetnienie $&wog ubytku z wyjtkiem
najbardziej szczytowej egci wyrostka zbodotowego [30].

Przeprowadzone badania wiasne, jak i innych autorésskazug, ze
zastosowanie materialu dmozastpczego skutecznie chroni 4 wyrostka
z¢bodotowego przed nadmierntrat objetosci.

Z jednej strony zgodnie z protokotem Branemarkae@lsi 12.miesgczny
okres gojenia przed zabiegiem implantacji. Jedndkenraturze spotyka giinformacje
0 r&znym czasie resorpcji TCP,egajacy od 5 do 24 miesty [65]. Brkovic oceniat
walec R.T.R. po 9 miegiach, stwierdzaf jeszcze 16,3% niezresorbowanych granul
[30], podobnie Artzi po 6 miestach — 13,8% [12]. Z kolei Szubert oceniat swoj
materiat po 12 miescach, uznac materiat za catkowicie zresorbowany [121].
Generalnie istnieje niewiele doniesi®@ 12.miesjcznym okresie obserwacji. Z tego
wzgledu chgc dokong jakosciowej i ilosciowej oceny przebudowanego preparatu
R.T.R. w ka¢, wybratam w badaniach 12.mieskny okres obserwaciji.

W prowadzonym przeze mnie badaniu podczas Il etagaa klinicznych
dokonano oceny makroskopowej skb w miejscu wczéniej zaaugmentowanym
materialemB-TCP. U 35,9% pacjentow, w tym 15,79% z grupy A5P% z grupy B,
widoczne byly pojedyncze niezresorbowane ziarnaBRR.pomedzy ptatem a kéxig
wyrostka zbodotowego. Wréd tych osdb u 5,26% z grupy A i 15% z grupy B
stwierdzono take obecné& materiatu R.T.R. w czasie pobierania materiatuodda
mikroskopowych. W4cej wydostajcych s¢ granul w grupie B potwierdzae forma
walca jest bardziej zwarta i w mniejszym stopniegal eksfoliacji i post& granulatu.
Wojtowicz podkréla rewolucyjnd¢ R.T.R. w formie walca ze wzglu na ,maliwosé¢
jego procesowania (krojenia skalpelem do ksztalkgbodotu) i (...) szczelnego
~wprasowania”’ walca w gbodét lub inny ubytek tkankowy. Czyni to ten etabiegu
szybkim, efektywnym i na pewno przyjemnym”. Wspomitake o ,bardzo dobrej
adhezji walca R.T.R. do tkanki kostnej, jego siabdg w tozu przeszczepu
I mozliwosé wyeliminowania btony zaporowej. Pojedynczdadoty po ekstrakcji i po
aplikacji walca R.T.R. nie wymaggargata@enia szwow chirurgicznych” [133]. Matsuno
[85] stwierdzit,ze czsto materialy kéciozastepczeaszbyt sztywne, a co za tym idzie

trudne do dopasowania do ubytku. Zwracauwag na korzystne pgtzeniep-TCP
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Z kolagenem ze wzgdlu na tatwé¢ w krojeniu i zaadoptowaniu go dozrego rodzaju
ubytkow. Powysze stwierdzenia potwierdzanoje badania.

Tylko u jednej 38.letniej pacjentki z grupy B (5%Bz 2,63% z catej grupy badanej)
z¢bodot wypetniony byt tkankami rekkimi i niezresorbowanym materiatem R.T.R.. Po
wytyzeczkowaniu gbodotu z tkanki 4cznej oraz pozostadoi R.T.R. pozostat pusty
z¢bodo6t o rozmiarach podobnych do sytuacji po eksfralco nie pozwolito na
wprowadzenie implantu w tym miejscu. Podczas catejoesu obserwacji nie
odnotowanazadnych powikta w przebiegu gojenia rany,ast przyczyna wysgpienia
tego powiktania pozostaje nadal nierozpoznana. ZBaleczenie implantologiczne
zaplanowano po wygojeniglzodotu. Odnosxe te obserwacje do innych badanazna
zauway¢ pewne podobigstwa. Szubert [121] podczas Il etapu baddinicznych
.napotkat na tkank ziarninows z elementami tkanki kostnej” oraz ,,obeétdrardzo
nasilonego stanu zapalnego, ceghe@o st wystepowaniem znacznej ifoi naciekow
limfocytarnych”. Taka struktura tkanki ,uniemowita wprowadzenie implantu
stomatologicznego”. ldentyczny obraz otrzymat w2%bprzypadkdw, gdzie nie doszto
do wytworzenia prawidtowo zbudowanej tkanki kostnep daje gorszy wynik i
w moich badaniach. Z kolei Carmangola 2000 [37]som@ jeden przypadek
odgraniczenia materiatlu Biooss przez tokebidoknisty. Ciekawego spostrzenia
dokonat rownie Girard [59] opisujc przypadek pacjenta, u ktérego w miejscu
augmentacji gbodotu po ekstrakcji materiatem HTR zamiast tkakdstne] wytworzyt
si¢ ziarniniak olbrzymiokomorkowy.

Prawidtowy makroskopowo obraz tkanki kostnej pozivah przysspienie do
zabiegu implantacji u 38 (97,44%) pacjentow ngdgch do grupy badanej, w tym 19
(100%) z grupy A i 19 (95%) z grupy B. Podczas pragderttami zgodnie z norm
postpowania obserwowano 0y stopié wysycenia struktury kostnej. U niektorych
pacjentow ké¢ byla twarda, a u niektorych bardziejgkika. Podczas preparacjize
wiertto trafiato na puste przestrzenie kostne,egékie obserwuje siw kosci wyrostka
z¢bodotowego w miejscach zagojoneg@badotu. Warunki, jakie powstaty po
zastosowaniu R.T.R., pozwolity na zastosowanie sgzeh i dhiszych implantow.
U 73% pacjentow grupy badanej sliwva byta implantacja wszczepdéw @ednicy
4,0 mm i 4,5 mm. Najkrétszy implant o didgoczesci srédkostnej rowny 9 mm zostat
wykorzystany zaledwie u 5,4% pacjentow grupy bapdare kolei u 43,2%
zaimplantowano wszczepy o didgo 12 mm, a 24,3% — 14 mm. Wyniki feviadcz

0 pozytywnym wpltywie tego materialu na zmniejszeniesorpcji wyrostka
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z¢bodotowego. W grupie kontrolnej implantaojszczepoéw wykonano u 5 (62,5%)
pacjentow. Stabilizagjpierwotry implantu uzyskano u 97,37% badanych i 100% grupy
kontrolnej. U jednej pacjentki z grupy A (2,62% ejagrupy badanej) nie uzyskano
stabilizacji pierwotnej implantu. Brak stabilizagpowodowany byt z jednej strony
btedem w opracowaniu @, a z drugiej strony dé mickka klinicznie tkanlg kostry.
Dodatkowo podczas nawiercania wydobywaly siezresorbowane granule TCP. Na
podstawie obserwacji poczynionych podczas wprowaidzaiszczepowsrodkostnych
stwierdziatam,ze u pacjentdw, u ktdrych obecne byly granule maheriR.T.R.,
stabilizacja pierwotna byta mniejsza, a w jednymypadku niemgiwa do osagnigcia.
Dlatego bardzo wane jest, aby planowamplantacg wszczepu w momencie, w ktérym
materiat R.T.R. jest juprzebudowany w k@&. Nieco gorszy wynik otrzymat Szubert
[121], ktory w swoich badaniach uzyskat stabilizapjerwotry u 89,47% pacjentow,
u ktérych wszczepy wprowadzat takpo 12 miegicach od augmentacjelzodotu.

Wedtug Trisi i Rao [125] jednz najbardziej wiarygodnych metod identyfikacji
jakaosci kosci jest biopsja tkanki kostnej. Na tej podstawiekalejnym etapie bada
podgta zostata ocena mikroskopowas&opobranej z gbodotéw wypetnionycls-TCP.

W celu pobrania materiatu do badigednoczénie wykonania implantacji zastosowano
technile pobrania materialu za pomptrepanu. Z tak technilg spotkatam si m. in.

u Heberera [64] i Brkovica [30]. Klinge [76] olki# uzycie trepanu podczas
przygotowywania tga jako bezpieczne. W tym konteke wydaje si by¢ istotnym
fakt, ze zastosowanie trepanu pozwala jednfitiee na przeprowadzenie poprawnej
techniki leczenia implantologicznego, nie wplyw@j negatywnie na protokét
postpowania implantologicznego.

W przeprowadzonych przeze mnie badaniach stwiemlzomecné¢ tkanki
kostnej o daym zr&nicowaniu we wszystkich badanych grupach, co odpejd
potwierdzenie w obrazach histologicznych. U jedpagjentki z grupy A i jednego
pacjenta z grupy B badane preparaty na catej pacher zawieraly tkank kostry
z masywnym kostnieniem na podto tkanki hcznej z szerokimi pasmami tkanki
kostnej zbitej. Na pozostatych preparatach obseamomwvysoce zorganizowatkank
kostrg w réznych ilosciach i o rGnym stopniu dojrzakzi. Blaszki kostne o ukfadzie
koncentrycznym stworzyty systemy Haversa, ca@twiadczy o wicksze] dojrzatéci
powstagcej kasci. Obecné¢ osteocytow w jamkach kostnych potwierdaavotnasé
tkanki kostnej, a ogromna #6 osteoidu w bliskim kontakcie ze zmineralizowan

tkanky kostry wskazuje na aktywny proces tworzenia tej tkankas&beleczkowa
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w s3siedztwie kdéci blaszkowatej stanowi potwierdzenie utworzengkskci dojrzate).
Pozostate przestrzenie wypeityzha tkanka dczna i szpik kostny. Zaobserwowana
obecnd¢ krwinek jest prawdopodobnie wynikiem uszkodzendagay krwionosnych
podczas zabiegu. Wyniki batlaviasnych dotycgce obrazu histologicznego tkanki
kostnej powstatej po przebudowaniy snateriatup-TCP potwierdzity wczéniejsze
doniesienia z gmiennictwa [108, 121, 126, 132].

Bodde przeprowadzit badania poréwnawddCP (Conduit™, DePuy, England)
z dwufazowym HA/TCP=75/25 (BioselDePuy, England), aby wytahmateriat, ktory
zapewni lepsze warunki dla gojenia ubytkéw kostny@7]. Po 12 tygodniach
odnotowat duy stopiex resorbcjif-TCP z duzg czescig czasteczek materiatu pogdzy
komoérkami tluszczowymi szpiku kostnego. Stwierdzie materiat zostat prawie
catkowicie spenetrowany newkoscig, pozostaggc z ng w scistym kontakcie bez
obecngci tkanki widknistej. Nowoutworzona ké jeszcze nie tak dojrzata, jak ta
w pewnej odlegiéci od ubytku. W miejscach, gdzie nie bylo materjalie
obserwowano tworzenia ko. Tym samym podkéa sk, ze wrastanie ki byto
mozliwe dzigki wiasciwosciom osteokondukcyjnym materiatu. Po 26 tygodniach
obserwowat dalej pogbujacy proces przebudowy, coraz bardziej dogaads¢, trudry

do odré&nienia od tkanek gospodarza oraz pozostalmateriatu ponidzy komorkami
szpiku kostnego. Z kolei po 12 tygodniach nie stdaé degradacji HA/TCP, a ubytek
kostny w mniejszym stopniu wypetniony byt dag niz porownywany na tym etapie
B-TCP. Po 26 tygodniach w dalszymagui obserwowat w wkszaci obecny HA/TCP.
Autor powyszych badé skonkludowat, ze B-TCP jest lepszym materialem
kosciozastepczym w porownaniu z materiatem dwufazowgemwzgédu na wekszy

i bardziej jednorodny stopienowo tworacej sk kosci.

Obrazy mikroskopowe w badaniach wtasnych wykazdlgond¢ materialu R.T.R.
w trakcie przebudowy w tkagkkostry u 33,3% pacjentow z grupy A oraz 31,6%
pacjentow z grupy B. Przebudoway sk materiat wysgpowat w r@&nych ksztattach

i rozmiarach. W pozostatoiachp-TCP zauwaono si€ osteoidu lub zmineralizowanej
macierzy kostnej bez zawasth komorek. Pozostale przestrzenie byly wypetnione
luzng tkanlg taczrg i szpikiem kostnym. Naadnym z preparatéw u pacjentéw z grupy
A nie stwierdzono obecioi kolagenu egzogennego. Wekszaci przypadkéw badany
B-TCP ulegt catkowitej przebudowie w tkankostry, a r@ny stopié zasgpienia
materiatu tkank kostry o zr&nicowanym stopniu organizacji na obserwowanych

preparatacBwiadczy o resorbowalioi. Tylko u jednej pacjentki z grupy B nie doszto
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do wytworzenia tkanki kostnej. Na preparacie widwbyly niezresorbowane granule
R.T.R., z rozpoczynagym st na obwodzie procesem tworzenia tkanki kostnej.
Przeprowadzona przeze mnie analiza obrazéw histalogch potwierdza
przynalenos¢ materialu R.T.R. do materiatow resorbowalnych,deigradowalnych

i osteokondukcyjnych, co koresponduje z wynikamryich autoréw [56, 78, 96, 97,
139].

W analogicznych badaniach prowadzonych przez Bdeomiana upatrywa sie bardzo
wielu podobiéstw w otrzymanych wynikach. Dotyczyly one przedezysskim
zaobserwowanej ogromnej $lm nowo utworzonej ké&i oraz obecnci materiatu
B-TCP jedynie w formie rozproszonych resztek [30pn&dto Brkovic dowiodt
w swoich badaniach brak przetrwatego kolagenu wez&pniup-TCP, jak rownie brak
tkanki widknistej oraz nacieku zapalnego, co pokaysi rowniez z wynikami moich
bada. Nalezy przy tym zaznaczy ze Brkovic dokonat analizy swoich bad@iz po

9 miesacach od augmentacjezodotu materiatem R.T.R. w formie walca.

Podobne obrazy histologiczne przedstawit Artzi,rkt@ceniat B-TCP (Cerasorb®,
Curasan, Germany) u psow [12]. Po 12 mesth stwierdzit catkowicie wypetnione
ubytki z pozostalriami niezresorbowanegd-TCP w petni otoczone zregenerowan
tkanka. Po 24 miesicachp-TCP zostato catkowicie zresorbowane i ubytki woset
zastpione dobrze zorganizowarkoscig. Cha: nowo uformowana k& byta dojrzata

i dobrze zorganizowana, rawa bylo j odr@ni¢ od otoczenia poprzez barwienie
I rozmieszczenie tkanek. Zregenerowanackaawierata kanaly Haversa, osteony
zgodnie z konfiguragj czasteczek materialu. Przywotane dane znpennictwa
swiadcz o bardzo dobrym przebudowywaniw shateriatup-TCP w dojrzad tkanke
kostry 0 wysokim stopniu zricowania.

Nie wykazano rénic w obrazach histologicznych pogdey grum A, a grup B.

U zadnego z pacjentéw grupy B nie stwierdzono obszinatokien kolagenowych
wszczepionych w materiale w formie walca, co dowgelgo resorpcji we wczesnych
etapach przebudowywania snateriatlu R.T.R..

Jedyna znaleziona przeze mnieadagpublikacja mowi o0 zastosowaniu 2 postadCP
(Osferion®, Olympus, Japan), tj. granulatu i blaec4k5] i otrzymuje podobne wyniki
do obecnie uzyskanych. Hirata wykorzystat je do &gjenia ubytkéw kostnych po
usunegciu guzow kdéci udowej. Nie wykonat jednak baialaporownawczych.
Zaobserwowat nowo utworzgrikanke kostry w porachB-TCP bez wytworzenia tkanki

widknistej pomédzy augmentowanym materiatem a nakanky kostry.
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Jaka¢ i ilos¢ kosci jest decydujca dla stabilizacji implantu w wyrostkglzodotowym.
Te cechy kéci mog by¢ jedynie oceniane metgdistologiczm i histomorfometrycza
[119]. Dlatego pobrany fragment 4@ w trakcie Il etapu badaklinicznych poddany
zostal takiej analizie. Materiat do baddyt jakasciowo poprawny, nie nasizat
zadnych probleméw w trakcie interpretacji. Otrzymangyniki bada
histomorfometrycznych potwierdzajvyniki obserwacji preparatéw histologicznych.
Czy posta materialu R.T.R. ma wptyw na przebieg gojenia Kiakostnej?
Nieliczne dotychczasowe doniesienia z snpiennictwa nie wyjgniaja tego
jednoznacznie. Prolag znalg¢ odpowied na to pytanie, wykonano analiz
statystyczn zawartdci procentowej tkanki kostnej i niezresorbowanegatamatu
R.T.R.. W badaniach wiasnych obserwowano utworzékeeki kostnej w rénym
stopniu. Kostnienie przebiegato niemal identyczmiebadanych grupachSrednia
zawartd¢ tkanki kostnej w grupie A wyniosta 70,11%, a wgeuB 70,79%, a rnica
migdzy tymi wart@ciami nie byta istotna statystycznie. Potwierdza fakt, ze
kostnienie przebiegato niemal identycznie w badahryrupach. W obu grupach proces
tworzenia kdéci byt bardziej nasilony u giczyzn ng u kobiet, co znalazio
odzwierciedlenie w ogganych wartéciachsrednich odpowiednio w grupie A 67,75%
kobiety : 73,06% ryvczyzni oraz w grupie B 68,27% : 74,26%. Przeprowadzona
analiza statystyczna nie wykazala istnienia istohingtatystycznie tdic zaréwno
pomiedzy grum A i B, jak i pod wzgtdem pici.Srednia zawart& tkanki kostnej dla
catej grupy badanej wyniosta 70,46%, z kolei dlapgrkontrolnej 82,30%, czyli wcej
w z¢bodotach gajcych s¢ na podtau organizacji skrzepu. Nie stwierdzono ani istotnej
statystycznie rinicy ani korelacji pomidzy wiekiem a zawartgig procentow tkanki
kostnej wzadnej z badanych grup. Nieco lepszy wynik w grukdatrolnej mae
wynika¢ z niezaburzonego wprowadzeniem materiatusciazastpczego gojenia
w pierwszym etapie. Natomiast w przypadku zastoseavd.T.R. mogto dég do
potraktowania go jako ciata obcego, co znajduje woeiiedlenie w stabszych
wynikach analizy histomorfometrycznej. Potwierdasnitej tezy § obserwacje Araujo
[10], ktéry podczas badania innego materiatéckazastpczego BioOss Collagen
zaobserwowatze w pierwszych 2 tygodniach BioOss Collagen wywetgakeog jak na
cialo obce, ché jest klinicznie nieimmunogenny i nietoksyczn§wiadczy o tym
obecndé¢ komorek wielogdrzastych w okolicy materiatu. Jest to zwmane
Z powstaniem procesu zapalnego, ktéryzenaakioca odktadanie tkanki kostnej. To

moze ttumaczy op&nione formowanie ki w pocatkowym etapie. Po 3 miegiach
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nie stwierdzit ju obecndci tych komorek, a materiat otaczat siowo tworzaca Sie
tkanlka kostry.

Ciekawego spostrzenia dokonat Jensen [71]. Wykazak pocatkowo przeszczep
autogenny regeneruje¢sszybciej i osiga wiksz dojrzata¢ kosci. Podaje ongze
w 2 tygodniu zawart@ tkanki kostnej dla przeszczepu autogennego wyaihst7%,

a dlap-TCP tylko 6,3%. Poctkowg przewag na korzy¢ przeszczepu autogennego
ttumaczy obecnizia w nich komorek osteogennych i substancji ostedingjmych.

Z kolei juz po 8 tygodniach od wypetienia ubytkow stwierdmjwickszy zawartd¢
nowo uformowanej tkanki kostnej w przypadRulrCP (57%), a nieco mniejsalla
przeszczepu autogennego (55%). Wykazaty to rGwwigniki prezentowane w pracy
badawcze] Busera [32], ktéry oceniat kilka matéwatkasciozastpczych przez 24
tygodnie. W 4 tygodniu najwctej tkanki kostnej odnotowano w @bie przeszczepu
autogennego (39,1%), podczas gdy gH&aCP zawarté&¢ wynosita 23,3%. W tym
samym czasie doszto do wytworzenia 33,85% tkanktrk) w ubytku gajcym sk na
podiazu skrzepu. W 12 tygodniu zawastotkanki kostnej w olatbie przeszczepu
autogennego wzrosta do 59%, a wglilie B-TCP do 64,2%. Ciekawie przedstawisje
rowniez wyniki w 24 tygodniu, kiedy w olgbie wszystkich badanych materiatdéw w/w
autorzy odnotowwj nieznaczny spadek zawaito procentowe] tkanki kostnej,
z wyjatkiem B-TCP, w ktorym nasgpuje dalszy wzrost do 69,7%. Obaj autorzy
zwracaj uwag, ze spdérod wszystkich badanych materiatow, tylko w przykad-
TCP odnotowywano ggty przyrost tkanki kostnej przez caly okres prown@uych
obserwacji. Lepsze wyniki w pogtkowym okresie badadla przeszczepu autogennego
i ubytku gopcego s¢ na podigu organizacji skrzepu autorzy tlumacazch
wiasciwosciami osteopromocyjnymi (uwalnianiem m.in. biatekomfiogenetycznych
kosci, czynnikdw wzrostu). Na tej drodze dochodzi bemvido stymulacji osteoblastéw
do tworzenia kéci w pocatkowych etapach wgajania przeszczepu. Szczyt akd§evn
osteoblastow zachodzi miedzy 4 a 6 tygodniem gajedodatkowo sugersjze badane
materiaty kdciozas¢pcze mog utrudnia& tworzenie kéci w pocatkowej fazie gojenia.
Mimo to w obebie TCP zachodzi dalsza resorpcja i tworzenie tkamastnej, co
dowodzi jego wysokiej osteokondukcyfmd i resorbowalnéci. Doniesienia te g
zgodne z wczaiej przedstawionymi przypuszczeniami wtasnymi.

Podobne badania przeprowadzit w 2004 roku ArtzR]2ktory przez 2 lata obserwowat
wptyw m. in.B-TCP na regeneragckaosci i porownywat wyniki z ubytkiem kostnym nie

wypetnionym materiatlem Koiozasgpczym. Z otrzymanych wynikéw moa
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stwierdzt, ze w pierwszym okresie (do 3 miesy) zawarté¢ tkanki kostnej byta
wyzsza w zbodotach gajcych s¢ na podiau organizacji skrzepu. dwod 6 miesica
wynik zmienia s} na korzyé¢ B-TCP i taka przewaga utrzymujec sio kaica bada.
Przy porownaniu wynikoéw otrzymanych w 12 migsi przez Artzi oraz w badaniach
wilasnych mana zauway¢ zblizone zawartéci tkanki kostnej (odpowiednio 79%
I 70,46%) po zastosowani}-TCP. Rozbienoscia charakteryzowaty si wyniki
w przypadku ubytkow kostnych niewypetnionych matienn k@ciozastpczym — tutaj
wynosity one odpowiednio 61,2% i 82,3%. Szubert zeéak prowadzit
histomorfometryczs ocerp tkanki kostnej po zastosowaniu materiatu stagoego
mieszanig o- i B-TCP. Po tym samym okresie 12 migsi otrzymat odmienne do
moich wartdci. W grupie badanej odsetek tkanki kostnej wyniéstdnio 67%,
a w grupie kontrolnej gefej st przez organiza¢j skrzepu 56%, tj. mniej ai
w zaaugmentowanychelzodotach. Analiza poréwnawcza waitotych srednich w obu
badanych grupach nie wykazata istotnych statysigczroznic, tak samo jak
w przeprowadzonych przeze mnie badaniach. Szuberttycznie jak Artzi, odnotowat
gorsze wyniki w grupie ubytkdw ggiych s¢ bez materialu kixiozas¢pczego,
podkrelajac tym samym korzystny wphy-TCP na odbudowtkanki kostnej. Z kolei
Trisi [126] po 6 miesicach od augmentacji defektéw kostnychlruechwie nie wykazat
réznic w gojeniu pomidzy grup badan (B-TCP) a grup kontrolmg. Na tej podstawie
stwierdzit, ze B-TCP ani nie przyspiesza ani nie zakidéca procesjengd Kaci.
Poréwnujc te doniesienia z wynikami badawtasnych zauwatam pewn
odmiennd¢. Jak dadd nie znalaztam w literaturze potwierdzeniazegcci gojenia s
zebodotu na podtau organizacji skrzepu nad gojenieng gbodotu po zastosowaniu
B-TCP. Jednoczaie nagwiezsze opinie klinicystow potwierdzgjmoje obserwacije.
Jednak wymaga to dalszych badZ jednej strony lepszy wynik w grupie kontrolnej
nie zostat potwierdzony tak licangrup pacjentéw, jak w grupie badanej, co #ak

mogto mi€ wptyw na interpreta¢jotrzymanych wynikow.

Wsrdd badaczy ggle aktualna jest dyskusja na temat, jaki wptywodaudove
ubytku kostnego maat¢zenie TCP z HA. Bodde i wsp. [27] przeprowadziblaw
porownawcz B-TCP z HA/TCP (w stosunku 75/25). Zauwbaw swoich badaniachre
B-TCP po 12 tygodniach zostato zgsbone tkank kostry w 44%, a po 26 tygodniach
w 46%. Z kolei HA/TCP odpowiednio w 34% i w 37%-TCP wykazywat

rownomierne formowanie Koi w catym ubytku na kalym etapie obserwacji, podczas
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gdy HA/TCP odbudowywat k& nierdbwnomiernie, gtbwnie na obrarh defektu. To
nierownomierne odkladanie @ Bodde i wsp. tlumaez wiasciwosciami
biomechanicznymi kii. Interesujcym wydaje si fakt, ze proces przebudowy ko
zaleey od strukturalnego wzoru nagen i od obciyzenia mechanicznego. Powstanie
ubytku kostnego zakitdéca normalny wzér rgph. Mechanizm naprawczy rozpoczyna
tworzenie tkanki przyrannej. To w #fou skutkuje catkowitym wygojeniem

I odtworzeniem oryginalnego wzoru napen. Badacze podké&js, iz po aplikacji
materialu syntetycznego od patiai zostaje zapewnionaagto$¢ wzoru napgzen,
ktora wywiera korzystny wpltyw na przebudewrastajcej kasci. Std autorzy tej
pracy bardziej zalecgjuzycie B-TCP, ktéry ulega znacznie gliszej biodegradacji
Z jednorodnym zrastaniem ghiszej ilasci kosci.

Interesugce wyniki w badaniu wlasnym zaobserwowano u 4 péje, u ktorych
doszto do nieznacznego rogma st szwéw. £bodoty byly wypetnione prawidtogv
koscig 0 zawartéci procentowej (67,51%, 70,38%, 62,31%, 87,14%Yoporywalnej

Z pacjentami, ktorych gojenie przebiegato bez p&atikWarto tutaj przytoczywyniki
dotyczce zawartéci procentowej R.T.R. w trakcie przebudowy u tycacjentow.

U trzech z nich nie stwierdzono obeéooniezresorbowanego R.T.R., a u jednego
wynosita ona zaledwie 4,34%. U pacjentki, u ktongjstapito powiktanie zapalne
w postaci ropnia policzka, zawastoprocentowa tkanki kostnej wynosita 83%. Jak
wida¢ szybkie wdraenie odpowiedniego leczenia u wszystkich w/w pad@nnie
wptyneto niekorzystnie na odbudawpodiaza kostnego. Tylko w jednym przypadku
pacjenta z grupy A ropne zapalenie lareg czsci zebodotu, ktére pojawito §ipo

| etapie bada klinicznych, pomimo leczenia zachowawczego raagtiybiotykoterapii,
stato s¢ najbardziej prawdopodobnprzyczym zaniku brzenego kdci wyrostka
z¢bodotowego. Nie mma wyklucz¢ réwniez, ze przyczym tak znacznego
wypetnienia s} tkanky kostry zebodotow byto gojenie per secundam lub naweteno
per primam jako nagbstwo utraty wszczepionego materiatu.

W badaniach wiasnych u 67,56% pacjentow stwierdzaaomateriat R.T.R.
zostat catkowicie zresorbowany i podstawiony tkak&stry po 12 miesjcach. R.T.R.
w trakcie przebudowy w tkagkkostry, czyli czséciowo zresorbowany odnotowano
u 33,33% pacjentéw z grupy A Zeednip wartcscig 7,37% i u 31,58% z grupy B ze
sredni 9,88%. Nie wykazano istotnych statystycznienié w zawartéci procentowej
niezresorbowanego do kea R.T.R. pomidzy zadmy z badanych grup. Przeprowadzone

przeze mnie badania wykazaly zatema,wraz z resorpgjmateriatu R.T.R. nagpuje
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odktadanie keéci. B-TCP prezentuje wytama resorpcg przez caly okres trwania
obserwacji, co potwierdzajréwniez liczne doniesienia naukowe [12, 32, 126, 130].
Odnoszc te dane do innych batlanozna zauway¢ wysokie podobigstwo w zakresie
stopnia resorpcjip-TCP po 12 miegcach u Artzi (8,2%) a wynikami wtasnymi
(7,37%). Dodatkowo badania Artzi po 24 miesich nie wykazaty obecéa B-TCP,

co potwierdza jego catkowitresorbowaln& [12].

Moje wyniki g3 zblizone w duej mierze do obserwacji innych autoréw, wedtug kebr
B-TCP ulega catkowitej resorpcji po 12-24 maesich [12, 13, 65, 131]. Fakie

w réznym czasie stopieresorpcji jest rény, swiadczy o tymze czas nie jest jedynym
czynnikiem wptywagcym na ten proces. Takie czynniki jak rozmiar ubykostnego,
jakos¢ 1 objetos¢ wszczepionego materiatlu, a tak wiek pacjenta oraz sposoéb
przeprowadzenia zabiegu powinny¢dyrane pod uwag[56]. Z kolei Szubert [121] na
swoich preparatach ani razu nie zaobserwowat olsecneezresorbowanego materiatu
TCP. Mogto st tak st&, poniewa materiatem do badahistologicznych byty wiéry
kostne, z ktorych granulat mégksivyptuka® podczas pobierania materialu. W moich
badaniach wykorzystano fragmentkbpobrany trepanem kostnym o petnym przekroju
obserwowanych tkanek. Rozmiar badanych prébek gbmerma wplyw na ocen
ilosciowg poréwnawcz réznych materiatdéw, j@i prébki nie g jednorodne. Im wiksza
powierzchnia przekroju, tym bardziej reprezentatywpomiar. Dlatego w moich
badaniach probki byly jednakowe we wszystkich bgdargrupach.

Najwigkszas zawarté¢ procentowy R.T.R. w trakcie przebudowy (57,83%)
odnotowano w przypadku pacjentki z grupy A. Z kokaiwartd¢ tkanki kostnej
osiggreta u tej pacjentki najuszy wartas¢ (0,55%). Podobnie ksztattowatye sivyniki
u jednego badanego z grupy B, u ktérégednia zawart@ R.T.R. wynosita 88,42%,
a tkanki kostnej 7,24%. W obu przypadkach kliniezkas¢ podczas preparowania byta
bardzo mgkka i wydostawaty si niezresorbowane granule TCP. Taki stan tkanek
I dodatkowo kbdd techniczny podczas przygotowywaniadostat s¢ przyczym braku
stabilizacji implantu u wiej opisanej pacjentki z grupy A. Analiagjte dane, mma
stwierdzt, ze niski stopi@ przebudowy materiatp-TCP mae st& sie przyczym
niepowodzenia zabiegu implantacji wszczepu storogictnego. Jednocg@sie naley
podkreli¢, ze do takiej sytuacji doszto tylko w jednym przypadk
Warto jeszcze raz przytoazyyniki pracy badawczej Bodde i wsp. [27],w ktOpej 26
tygodniach od augmentacji odnotowali resog&jTCP w 64%, a HA/TCP pozostato
niezmienione. Autorzy podkélaja, ze zbyt wolna resorpcja sprzyja przetrwaniu
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materiatu jako ciato obce. Potwierdza to wielu adMg zwracajc uwag na fakt,ze
biodegradacja materiatbw #&wozastpczych jest bardzo istotnym czynnikiem
w procesie substytucji Koi [26, 119, 137]. Przedstawiane spinie, i idealnie jest,
gdy tempo resorpcji materiatu d@mozas¢pczego podobne jest do tempa formowania
kosci [26, 29]. W pracy badawczej Trisi [126] znalanazna dane wskazgge na fakt,
ze materialy dtugoresortyge s¢ utrudniap adaptag struktury beleczkowej nowej
kosci do obcizen, stapc sk tym samym potencjalnymi ,stabymi punktami”. Z drejg
strony wg autora materiat musi pozda@st& ubytku wystarczapo diugo, aby by
rusztowaniem utrzymagym przestrzé tak dtugo, jak dtugo formowana jest nowadko
I aby utrzyma elementy bioaktywne w miejscu implantacji, utliajac tym samym
regeneragj kosci. Trisi potwierdza takie wkziwosci B-TCP po zastosowaniu go do
ubytkéw kostnych wzuchwie. Z kolei istnieje przekonanie; byt szybkie tempo
resorpcji, charakteryzage np. siarczan wapnia, Wbedza stabilné miejsca podczas
procesu gojenia [117] i me zaktocé proces przebudowy koi [126]. Interesujce
wydajg sie rowniez publikacje sugergge, ze jezeli sklad ceramiki réwnowsy
aktywnai¢ osteoklastow i osteoblastéw, to ceramikazendora udziat w procesie
fizjologicznej przebudowy kii [26].
Z kolei Artzi i wsp w 2005 roku [13] przeprowadziladania porownawcze materiatow
Cerasorb® [{-TCP) z Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials) w pcteniu z kécig
autogenn, wykorzystugc je w zabiegach podniesienia zatoki skoavej. Artzi
skonkludowat,ze kluczem do sukcesu wgojenia materialu wszczepowest jego
rewaskularyzacja. Najlepsz rewaskularyzagj przypisuje s przeszczepom
autogennym, jednak autor zwraca ugadg ich szybka resorpcja nie najlepiej sprawdza
sie diugofalowo, dlatego sugeruje, abyczy¢ przeszczepy autogenne z materialem
o dilugoutrzymujcym sk efekcie osteokondukcyjnym, takim jak Bio-Oss §zyCP .
Wsréd badaczy ggle aktualna jest dyskusja na temgizeniaB-TCP z innymi
materiatami. W celu wzmocnienia i przyspieszenigegia st ran niektdrzy badacze
zastosowali kolagen typu I, ktory jest efektywnytgnsulatorem osteogenezy. Dzieje
sie tak dzeki wspieraniu ranicowania i proliferacji osteoblastow. Udowodniorie,
ubytki kostne wypetnione kolagenem ggjic lepiej niz te nie wypetnione kolagenem
[61]. Zou i wsp. [140] w badaniach przeprowadzonyeh zwierztach potwierdzili
korzystny wptyw padczeniaB-TCP z kolagenem na proces gojenia. Wykazali panadt
ze materiat ten cechuje ¢sidobly wytrzymalagcia mechanicza oraz tatwdciag

w dopasowaniu do ubytkow. Wiawa tréjwymiarowa struktura porowata zéma
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z granul B-TCP i gibki kolagenowe] daje odpowiednorganizagj przestrzensp dla
komorek osteogennych i inwazji naézigrwionosnych. Przez wielu autorow [85, 98,
140, 141] paiczenie kolagenu z fosforanem wapnia zostato uzmanedno z lepszych
rozwigzah ze wzgédu na pozytywny wptyw kolagenu na gojenieséio Uwazaja, ze
efekt ten wzmacnia dobre pokenie kolagenu z komérkami oraz jego dobr
biodegradag, przy jednoczesnej dobrej biokompatybdooi osteokondukcjiB-TCP.
Wojtowicz [133] z powodzeniem wykorzystat R.T.R. la@ do ubytkow
poekstrakcyjnych, uzupetnienia ubytkow tkanki kegtwokot bocznych powierzchni
platformy implantu oraz do podnoszenia dna zatakizkowej. Zwraca uwag na
tatwos¢ w wzyciu Klinicznym i brak potrzeby szycia ran. Brkowzastosowat ten sam
materiat w formie walcaa daglzodotow po ekstrakcjigba. Po 9 miegcach stwierdzit
wypetnienie ubytkéw tkank kostry w 62,6%, otrzymujc wynik bliski mojemu
(70,11%). Mimo,ze odnotowat wyszy odsetek niezresorbowanego R.T.R. (16,3%),
stwierdzit, ze nie zakldca on umieszczania implantow. Ccceji podkrélit, ze
implanty miaty dobg stabilizac¢ pierwotry w nowo uformowanej kwi. To polepsza
zdolnaci  biologiczne, zwikszapc wytrzymatéd¢ na sity obcizajagce implanty
umieszczone w tym miejscu [30]. W mojej pracy u ysskich oséb (100%), tj. 94,6%
pacjentdow z grupy badanej oraz 60% z kontrolndjrekizgtosity s¢ do zaopatrzenia
protetycznego implantu, stwierdzono osteointegraBjodczas dwuletniej obserwaciji
wprowadzonych wszczepow nie odnotowaraminych powikia. Implanty g stabilne

I otoczone zdrow tkanky kostry. Takie same wyniki (100% powodzenia) otrzymat
Wiltfang [132] po rocznej obserwacji od zastosowdiiTCP + PRP do podniesienia
dna zatoki. Wartéci te g zblizone do bada prowadzonych przez Fugazzotto [53]
i Simion [113], ktorzy po umieszczeniu implantow wezeniej zaaugmentowanej
kosci DFDBA otrzymali powodzenie powgj 97%.

Zgodnie z danymi prezentowanymi wsmiennictwie B-TCP sam w sobie nie
ma wiaciwosci osteogennych. & prowadzonessliczne badania, w ktorychdzy si
ten materiat z komorkami osteoprogenitorowymi atmyywanymi ze szpiku [136],
Z osoczem bogato ptytkowym [132] czy biatkami mgdoetycznymi kéci [73].
Korzystny wptyw takich paiczer jest jeszcze stabo udokumentowany, mimo 4o s
obiecupca alternatywy dla przeszczepow autogennych.

Badania potwierdzajze czystyp-TCP jest przydatny w augmentacjbodotu

po ekstrakcji gba. Jest bioaktywny, nietoksyczny, nie przegogzchorob ani
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odpowiedzi immunologicznej. Wszczepiony do ubytkestkego wykazat dobre
wbudowanie w tkankgospodarza i tworzenie nowejson [65].

Reasumujc, przeprowadzone przeze mnie badania potwiegdabserwacje
innych autoréw na temat korzystnego wplywu matéviatkasciozas¢pczych na
odbudow podia kostnego po ekstrakcjiclza przed planowanym zabiegiem
implantacji wszczepu stomatologicznego. Odzwieleigigm tego byt 100% odsetek
powodzé implantacji. Wykorzystany w badaniach materiat R.Tzaréwno w postaci
granulatu, jak i walca, okazatesmaterialem biokompatybilnym, osteokondukcyjnym
I resorbugcym st w czasie odpowiednim do zggbwania go nowo twosza Sie
kosciag. Mimo, ze stopié@ wysycenia tkank kostry byt nieco didszy niz w grupie
gojacej sk bez zastosowania materiatuskmzas¢pczego, dowiedziono jego korzystny
wplyw na utrzymanie wymiaréw wyrostka. Ta wdavos¢ pozwala na umieszczenie
w nim czsto diwszych i szerszych implantéwelzowych. W przypadku gdy na
podstawie badania radiologicznego wysg@kavyrostka przed ekstrakcjprzyjmuje
wartasci graniczne w stosunku do najkrétszego planowarnvesgczepu, zastosowanie
tego materialu mie okazé sie niewystarczajce dla utrzymania wymaganych
parametréow umdiwiajgcych wprowadzenie implantu. Nale zatem rozway¢, czy
stosowé badany materiat w kalym przypadku, czy nie ograniagzysie tylko do
okreslonych przypadkoéw, gdy zastosowanie materiatlu dagkszy szang na leczenie

implantologiczne.
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VI.  WNIOSKI

Przeprowadzone badania pozwolity na wysai@ nast¢pujacych wnioskow:

1. Zastosowany w badaniach materiat R.T.R. zaréwnoomnie granulatu, jak
i walca nie wptywa w zasadniczy sposéb na przelpiegesu gojenia tkanek
migkkich, a post& walca pozwala na sprawniejsze przeprowadzenieedioy
augmentacji keci.

2. Wypelnianie zbodotéw materiatem R.T.R. spowalnia tempo procesonpcji
wyrostka zbodotowego.

3. Obserwowany w okresie roku od implantacjimg stopié mineralizacji kdci
oraz zaawansowania procesu resorpcji materiatuRR.bez wzgidu na jego
post& swiadczy o przeditzonym czasie gojenia kol

4. Powstata w miejscu wprowadzonego materialu R.T.&¢ kzapewnia dolar
stabilizacg pierwotry i ostateczg wszczepOw stomatologicznych.

5. W sytuacjach, gdy ik& materiatu kostnego jest wystarcga) duwa, nawet po
uwzgkdnieniu procesu resorpcji k@ i dodatkowo biogc pod uwag, ze
gojenie bez materialu R.T.R. jest nieco krotsze alezy odstpi¢c od

przedimplantacyjnego zastosowania materiatu R.T.R..
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VII. STRESZCZENIE

Istnieje wiele przypadkdw klinicznych, w ktérychmpono ogromnego rozwoju
stomatologii, jedya skutecza metod, leczenia jest usuggie =zba. Najlepszym
sposobem zagpienia utraconegoeba jest zastosowanie implantu stomatologicznego.
Sukces zabiegu implantacji wymaga jednak ¢kreech warunkéw w postaci
odpowiedniej wysokxi i szerokdci wyrostka zbodotowego. Utratagba prowadzi do
zainicjowania szeregu proceséw, w wyniku ktérychchdmizi do pospujacego
w czasie zaniku k@i wyrostka zbodotowego. Jednym ze sposobOw ograniczenia
procesu resorpcji wyrostkaelzodotowego augmentacjalmdotu po ekstrakcji gba.
W tym celu wykorzystuje si materialy kdciozastpcze pochodzenia autogennego,
allogennego, heterogennego oraz materiaty allopiase.

W obecnych badaniach pe&#im prolg oceny przydatn@i dwdch postaci
materiatlu R.T.R. firmy Septodont do augmentaghadotow po ekstrakcjigba w celu
zapewnienia odpowiednich warunkéw do implantacjzezepow stomatologicznych.
Jest to materiat syntetycznygdacy czystym fazowd3-TCP wystpujacym w dwoch
postaciach: jako granulat i w formie walca. Pieravsgostd to granule p-TCP
0 rozmiarach 50@m-1mm. Druga postauformowana w ksztatt walca sktadag giw/w
granul dodatkowo pokrytych witdéknami kolagenowymicpodzenia zwiekxego.
Badaniem oljto 58 zdrowych pacjentow obojga pici w wieku od @& 57 lat,

u ktérych istniaty bezwzgtine wskazania do ekstrakcj¢gba. Po usurciu zba do
z¢bodotu wprowadzano materiat R.T.R.. Po okresie igsigty w miejsce augmentacii
wprowadzano implant Osteoplant Hex. Podczas oprasawia taza pod wszczep
pobrano materiat kostny do badhistologicznych i histomorfometrycznych. W grupie
kontrolnej przeprowadzono takie same badania, [@yuijjedynie augmentag
materiatem keéciozas¢pczym i pozostawigt zbodot do gojenia na podta
organizacji skrzepu.

Na podstawie przeprowadzonych badstwierdzono,ze materiat R.T.R. posiada
wiasciwosci osteokondukcyjne. Forma materiatu (granulat eeglec) nie wptywa
w zasadniczy sposOb na przebieg procesu gojeniaekkantkkich. Posta walca
pozwala jedynie na sprawniejsze przeprowadzeniecegiry augmentacji kKoi.
Wypetnienie zbodotéw materiatem R.T.R. spowalnia tempo proceggonpcji
wyrostka zbodotowego. Obserwowany w okresie roku od implgntaczny stopié

mineralizacji kdci oraz zaawansowania procesu resorpcji materiafuRR bez wzgidu
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na jego postaswiadczy o przedizonym czasie gojenia koi. Mimo to kas¢ powstata
w miejscu wprowadzonego materialu R.T.R. zapewroargd stabilizacg pierwotry
| ostateczp wszczepow stomatologicznych. Natomiast w sytudgjagdy ilasé
materiatlu kostnego jest wystarcga duwa naley odstpi¢ od przedimplantacyjnego

zastosowania materialu R.T.R..

VIIl. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

There are many clinical cases in which, in spitgm&at advances of dentistry,
the only successful treatment is tooth extractiime best way to replace a lost tooth
is a dental implant. Nevertheless, a successfulaniipg procedure requires specific
conditions such as an adequate width and heigtiteo&lveolar bone. Tooth extraction
initiates a sequence of processes that resultogressing resorption of the alveolar
bone. One of the methods to slow down the alvdmbae resorption is augmentation of
a tooth socket after tooth removal. In this casw®genic, allogenic, heterogenic and
alloplastic bone substitute materials are used.

In the present study, | tried to evaluate the Usefs of two forms of the R.T.R.
material from Septodont in augmentation of postaetion tooth sockets to provide
proper conditions for dental implantation. R.T.R. a pure-phas@-TCP synthetic
material, which is available as granules and a®ree.cThe former presenfsTCP
granules 500m-1mm in size. The latter —presented as cones sistenof the above
mentioned granules covered with a matrix of anig@lagen fibres. The study was
performed on 58 healthy patients of both sexesimgn§om 21 to 57 years, with
absolute indications for tooth removal. The R.ToRaterial was applied to the tooth
sockets directly after tooth removal. After 12 nimtOsteoplant Hex implant was
placed in the augmentation area. During preparaifaime bony bed for implantation,
bone material was collected for histological andtdinorphometrical analyses. The
same examination was done in the control grougiouit bone augmentation, leaving
the tooth socket for healing with a blood clot.

The research showed the R.T.R. material has asteloctive properties. The
choice of its form (granules or cones) does nod&mentally affect the soft tissue

healing process. Cones allow a more efficient augati®n procedure. Augmentation
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of a tooth socket with the R.T.R. material reduitessrate of alveolar bone resorption.
One year post-operatively different levels of bomeeralization and R.T.R. resorption
were observed, regardless of its form used, whiatodstrate prolonged bone healing.
Nevertheless, the bone formed in the R.T.R. augedeartea provides good primary and
final stability of implants. However, in the casedere the amount of bone is
sufficiently high it is suggested to refrain frohretapplication of R.T.R. material before

implantation.
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X. SPIS TABEL | RYCIN

TABELE:

Tabela I. Podziat materiatow ktiozastepczych .

Tabela Il. Liczby zabiegdw ekstrakcigl@w w grupie badanej i kontrolnej z podziatem
na szceke i zuchwe.

Tabela Ill. Wskazania do ekstrakcgilba u oséb objych badaniem.

Tabela IV. Rozktad wiekowy w zateosci od pici u wszystkich pacjentow
zakwalifikowanych do grupy badanej.

Tabela V. Grupy pacjentéw, u ktérych zastosowantens R.T.R. pod postagiwvalca
lub granulatu wzgldem ptci oraz wzgldem lokalizacji zabiegu.

Tabela VI. Wiek pacjentow w zaleosci od pici w grupie badanej i kontrolnej.

Tabela VII. Wiek pacjentow w zataosci od ptci w grupie badanej A.

Tabela VIII. Wiek pacjentow w zataosci od pici w grupie badanej B.

Tab. IX. Przebieg gojeniacsicbodotu po ekstrakcji i augmentacji materiatem R.T.R
Tabela X . Stan¢bodotu w obrazie radiologicznym przed Il etapemdiad grupie
badanej i kontrolnej.

Tabela XI. Wyniki pomiaru wyrostkaecbodotowego oceniany przed | i Il etapem hada
we wszystkich grupach badanych.

Tabela XII. Ocena kliniczna koi wyrostka zbodotowego i materialu R.T.R. podczas
implantacji wszczepowérodkostnych.

Tabela XIlll. Liczba dtugéci i srednicy wszczepow wprowadzanych w grupie A i B.
Tabela XIV. Liczba dtugéi i srednicy wszczepow wprowadzanych w gie szczki

i zuchwy w grupie badanej (A + B).

Tabela XV. Liczba diugii i srednicy wszczepow wprowadzanych w glie szczki

I zuchwy w grupie kontrolnej.

Tabela XVI. Pacjenci, ktorzy zgtosiliesdo zaopatrzenia protetycznego.

Tabela XVII. Zawarté¢ procentowa tkanki kostnej w grupie badanej A u i&bb

I me¢zczyzn po uptywiel?2 miesty od momentu augmentacji preparatu R.T.R..
Tabela XVIII. Zawarté¢ procentowa tkanki kostnej w grupie badanej B uid&bb
I me¢zczyzn po uptywie 12 miesty od momentu augmentacji preparatu R.T.R..

Tabela XIX.Sredni procentowy udziat tkanki kostnej w grupacidoaych A i B.
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Tabela XX. Analiza statystyczna wynikowedniej procentowej zawa#o tkanki
kostnej w grupach badanych A i B wedtug ptci.

Tabela XXI. Analiza statystyczna wynikésredniej procentowej zawad tkanki
kostnej w grupach badanych A i B.

Tabela XXII. Zawarté¢ procentowa tkanki kostnej w grupie kontrolne;.

Tabela XXIIl. Analiza statystyczna #dic wynikow sredniej procentowej zawasci
tkanki kostnej w grupie badanej i kontrolnej.

Tabela XXIV. Analiza korelacji wieku do zawaéto procentowej tkanki kostnej.
Tabela XXV. Zawarté¢ procentowa R.T.R. w trakcie przebudowy w grupia Robiet
I mezczyzn.

Tabela XXVI. Zawarté¢ procentowa R.T.R. w trakcie przebudowy w grupie Bobiet
I mezczyzn.

Tabela XXVII. Sredni procentowy udziat R.T.R. w trakcie przebudowygrupach
badanych.

Tabela XXVIII. Analiza statystyczna wynikésvedniej zawartéci procentowej R.T.R.
Tabela XXIX. Analiza statystyczna wynikowedniej zawartéci procentowej R.T.R.
w trakcie przebudowy w grupie badanej A i B dlagapy kobiet i mzczyzn.

Tabela XXX. Analiza statystyczna wynikosvedniej zawartéci procentowej R.T.R.
w trakcie przebudowy poruzy szczka azuchwg w grupie badanej.

Tabela XXXI. Analiza statystyczna wynikowedniej zawartéci procentowej R.T.R.
w trakcie przebudowy w grupie badanej w zat@ci od lokalizaciji.

Tabela XXXII. Analiza korelacji wieku do zawa#t procentowej R.T.R.

Tabela XXXIIl. Zawartd¢ procentowaniezresorbowanego materiatu R.T.R. grupie
badanej A u kobiet i gkczyzn po uptywie 12 miesty od momentu augmentacji
preparatu R.T.R..

Tabela XXXIV. Zawarté¢ procentowaniezresorbowanego materiatu R.T.R. grupie
badanej A u kobiet i giczyzn po uptywie 12 miesty od momentu augmentacji
preparatu R.T.R..
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RYCINY

Ryc. 1. Zdgcie rtg wewntrzustne 27.letniego pacjenta z grupy Ah(24). Catkowite
zniszczenie koronyeba procesem prochnicowym.
Ryc. 2. Zdgcie rtg wewntrzustne 27.letniej pacjentki z grupy Balz46). Widoczne
zmiany okotowierzchotkowe.
Ryc. 3. Zdgcie rtg wewatrzustne 24.letniego pacjenta z grupy Bb(Z6). Zniszczenie
prochnicowe gba uniemaliwiajace odbudow zachowawcz i protetyczm. Widoczne
poszerzenie szpary ¢imowej wokot korzenia hiszego.
Ryc. 4. Zdgcie rtg wewntrzustne 30.letniego pacjenta z grupy Bb(86). Przewlekte
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych przy braku zlmasci przeprowadzenia
ponownego leczenia endodontycznego.
Ryc. 5. Zdgcie rtg wewntrzustne 23.letniego pacjenta z grupy Bb(Z6). Przewlekie
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych, niepowodeenileczeniu kanatowym.
Ryc. 6. Zdgcie rtg wewntrzustne 26.letniego pacjenta z grupy Bb(86). Przewlekte
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych z resaszgjwretrzng korzeni.
Ryc. 7. Materiat R.T.R. w formie granulatu.
Ryc. 8. Materiat R.T.R. w formie walca.
Ryc. 9. Pierwszy etap bad&linicznych (A-F).

A) Korzen zeba 22 zakwalifikowany do ekstrakciji.

B) Usunkty korzen zgba 22.

C) Ciccie trapezowe przedsionkowe i odpreparowany plaizowkowo-

okostnowy.

D) Przygotowanie ptatduzowkowo-okostnowego.

E) Wprowadzenie materiatu R.T.R. dgbndotu.

F) Zaopatrzenie rany pojedynczymi szwami.
Ryc.10. Drugi etap badaklinicznych po uptywie 12 miegty od zabiegu usugtia
z¢ba i wprowadzenie dogbodotu ocenianego materiatu R.T.R. (A-I).

A) Cigcie btonysluzowej na grzbiecie wyrostka@lzodotowego.

B) Odpreparowanie ptatduzdéwkowo-okostnowego.

C) Trepan kostny agrednicy wewntrznej 2mm (Meisinger®) stosowany do

pobrania materiatu do baganikroskopowych.

D) Pobieranie materiatu kostnego trepanem.

E) Materiat kostny do badéhistopatologicznych w trepanie.
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F) Ostateczne przygotowaniezéopod wszczep stomatologiczny.

G) Implantacja wszczepu Osteoplant Hex.

H) Wprowadzony wszczep Osteoplant Hex i zargtyniruba.

[) Stan po zamkgciu rany szwami.
Ryc. 11. Pacjent 26.letni z grupy A. Rtg przed elstjy zeba 25.
Ryc. 12. Kalibrowana miarka systemu Osteoplant.
Ryc. 13. Zd¢cie rtg wewntrzustne 26.letniej pacjentki z grupy Beliddot wypetniony
tworzaca sie tkankg kostry w 6 miesjcu od augmentacjicbodotu materiatem R.T.R.
po usungciu zcba 36.
Ryc. 14. Zdgcie rtg wewntrzustne 30.letniego pacjenta z grupy B. Widoczne
ogniskowe zagpzczenie struktury kostnej w gzi centralnej gbodotu obserwowane
w 6 miesjcu po usuriciu zcba 36.
Ryc. 15. Zdg¢cie rtg wewntrzustne 27.letniego pacjenta z grupy A. Resorpag&na
wyrostka zbodotowego uniemdiwiajaca implantagj wszczepu stomatologicznego
(rtg po 6 miesgjcach od usugcia zba 24).
Ryc. 16. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjeach od augmentacji
i usunkcia zba 36 u 26.letniej pacjentki z grupy Beldbdot wypetniony prawidtow
tkanlka kostry.
Ryc. 17. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjeach od augmentacji
I usunkcia zba 46 u 23.letniego pacjenta z grupy B. Widoczrabsste wysycenie
tkanki kostnej gajcych s¢ z¢bodotow.
Ryc. 18. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjeach od augmentacji
I usunkcia zba 46 u 24.letniego pacjenta z grupy B. Widoczrabsste wysycenie
tkanki kostnej gejcych s¢ zebodotow.
Ryc. 19. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjeach od augmentacji
i usunkcia zba 17 u 38.letniej pacjentki z grupy B. Widoczrpadot nie wypetniony
tkanky kostry.
Ryc. 20. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjesch od augmentacji
I usunkcia zba 25 u 26.letniego pacjenta z grupy A. Widocznsomecja brzena
wyrostka zbodotowego.
Ryc. 21. Zdgcie pantomograficzne wykonane po 11 mjeach od augmentacji
I usunkcia zba 24 u 49.letniego pacjenta z grupy Abddot wypetniony prawidtow
tkanky kostry.
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Ryc. 22. Zdgcie rtg wewntrzustne 49.letniego pacjenta z grupy Al(24). Implant
wprowadzony po uptywie 12 miesy od augmentacjighodotu materiatem R.T.R..
Ryc. 23. Zdgcie rtg wewntrzustne 23.letniego pacjenta z grupy Bb(z16). Implant
wprowadzony po uptywie 12 miesy od augmentacjighodotu materiatem R.T.R..
Ryc. 24. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &Bikego pacjenta z grupy B
(barwienie H+E); dojrzata, zmineralizowana bogatokrkowa tkanka kostna.

Ryc. 25. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &@iego pacjenta z grupy B,
przekroj poprzeczny przez pobrany fragment kostraywienie H+E); zawarts tkanki
kostnej 99,52%. Widoczna struktura beleczkowscko

Ryc. 26. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od @biego pacjenta z grupy B,
przekroj poprzeczny przez pobrany fragment kostraywienie H+E); zawarts tkanki
kostnej 91,90%.

Ryc. 27. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &ike] pacjentki z grupy A,
przekréj poprzeczny przez pobrany fragment kostaywienie H+E); zawartg tkanki
kostnej 97,86%.

Ryc. 28. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &®ikej pacjentki z grupy B
(barwienie H+E); dojrzata, zmineralizowana, bogatokrkowa tkanka kostna,
osteocyty w jamkach kostnych (1), blaszki kostnedemtrycznie utbone wokét kanatu
Haversa (2), kanaty Haversa w nowo uformowaneégkblaszkowatej (3).

Ryc. 29. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &@ikj pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); Osteocyty w jamkach kostnych. Zdawé tkanki kostnej 97,86%.
Ryc. 30. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &®ikej pacjentki z grupy B
(barwienie H+E); osteocyty w jamkach kostnych (datoka resorpcyjna Howship’a
z osteoklastami (2).

Ryc. 31. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &®ikej pacjentki z grupy B,
przekréj poprzeczny przez pobrany fragment kostaywienie H+E); zawartg tkanki
kostnej 83,18%. Widoczna struktura beleczkowscko

Ryc. 32. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &hiej pacjentki z grupy A,
przekroj poprzeczny przez pobrany fragment kostraywienie H+E); zawarts tkanki
kostnej 63,03%.

Ryc. 33. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od dBikj pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); k& splotowata (1), k& blaszkowata (2), TCP w trakcie
przebudowy (3).
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Ryc. 34. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od @Bikgo pacjenta z grupy B
(barwienie H+E); k& splotowata (1), k& blaszkowata (2), TCP w trakcie
przebudowy (3).

Ryc. 35. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od dthiej pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); przekroj poprzeczny przez pobr&agment kostny; granule TCP
w trakcie przebudowy otoczone nowo foriauaj sic tkanky kostry.

Ryc. 36. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &Bikgo pacjenta z grupy B
(barwienie Mallory’ego). Widoczny ezciowo zresorbowany TCP (1), ktérego granule
otoczone s nowo tworzcs si¢ tkanlkg kostry (2).

Ryc. 37. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od dthiej pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); TCP w trakcie przebudowy (1) otmty nowo tworzca sie tkanky
kostry (2). W otoczeniu granul widoczne fibroblasty (3).

Ryc. 38. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od éthikj pacjentki z grupy B
(barwienie Mallory’ego); TCP w trakcie przebudowd) (©toczony nowo twoges Sie
tkanky kostry (2).

Ryc. 39. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od éthikej pacjentki z grupy B
(barwienie Mallory’ego); Granula TCP w patkowej fazie przebudowy (1), fornyga
si¢ tkanka kostna (2), wynaczynione krwinki czerwo8p (

Ryc. 40. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej odlethiej pacjentki z grupy A
(barwienie H+E); TCP na #ych etapach przebudowy (1) otoczony nowo twoazse
tkanka kostry (2).

Ryc. 41. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od éthikj pacjentki z grupy B
(barwienie H+E); przekrdj poprzeczny przez pobrémgment kostny; liczne granule
TCP w trakcie przebudowy otoczone nowo forgogjsie tkanky kostry (zawartdé
tkanki kostnej 17%).

Ryc. 42. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &@iego pacjenta z grupy A
(barwienie H+E); niezresorbowane TCP (1) w naciekygdrzastych komorek
zapalnych (2).

Ryc. 43. Obraz mikroskopowy tkanki pobranej od &8ikj pacjentki z grupy B
(barwienie H+E); w centrum obrazu widoczne zmiaegeheracyjne, a na obwodzie

rozpoczynajce st formowanie kéci.
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XI.

WYKAZ AKRONIMOW

A - grupa badana, w ktérej zastosowano materiatfRR.Wv formie walca

B - grupa badana, w ktérej zastosowano materiatfR.W formie granulatu
R.T.R. - resorbable tissue replacement

TCP - trojfosforan wapnia

HA - hydroksyapatyt

H+E - metod barwienia preparatow hematoksylin eozyn.

Ca - wapmh

P - fosfor
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