Chirurgia regeneracyjna wyrostka zebodotowego
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Konsekwencja urazu lub procesu zapalnego toczacego si¢ w obrebie kosci wyrostka zebodotowego sa zaburzenia morfologiczne
i czynnosciowe otaczajacych tkanek twardych i migkkich wyrostka. Odtworzenie ciaggtosci tkanek bez przywrécenia im zréznicowa-
nia i funkgji, ktére najczesciej wystepuje w procesie naturalnego gojenia, prowadzi do wytworzenia blizny tacznotkankowej. Powo-
duje to znieksztatcenie lub znaczna utrate kosci wyrostka zgbodotowego prowadzaca do utrudnienia leczenia protetycznego i im-
plantologicznego, utrate struktur podporowych otaczajacych zebéw, czego konsekwencja moze by¢ rozchwianie sasiednich zebéw,
zaburzenia estetyczne. Moze powodowac réwniez niespecyficzne dolegliwoéci bélowe w okolicy gojacych sie duzych ubytkéw
kostnych. Celem chirurgii regeneracyjnej jest rekonstrukcja ksztattu i funkcji uszkodzonych tkanek. Proces regeneracji, znacznie
rézniac sie od reparacji, uzyskany w wyniku zastosowania zdobyczy inzynierii tkankowej (biomimetyki), oznacza rekonstrukcje tka-
nek na wzér proceséw embrionalnych, bedacych powtérzeniem tworzenia si¢ i ich réznicowania tak jak w embriogenezie. Celem
pracy byto przedstawienie w praktyce mozliwosci zastosowania najnowszych zdobyczy inzynierii tkankowej w regeneracji réznych
ubytkéw kostnych. Wystapienie, bogato ilustrowane, porusza zaréwno aspekty klinicznego wykorzystania réznych materiatow re-
generacyjnych ze wskazaniem ich praktycznego zastosowania oraz omawia wskazania i przeciwwskazania do ich zastosowania.

Najnowsze osiggniecia implantacji jednofazowej z natychmiastowym
obciazeniem

Dr Elzbieta Krezlik i dr Arkadiusz Krezlik
(Klinika Artdentis w Tomaszowie Mazowieckim)

Dzieki implantologii stomatologicznej pacjenci nawet z catkowitym bezzebiem moga uzyska¢ rehabilitacje narzadu zucia w postaci

uzupetnien statych-mostéw wspartych na implantach. Jednakze cele implantologii to nie tylko uzyskanie uzupetnienia statego

i eliminacja protezy ruchomej, ale takze poprawa funkgji zucia poprzez satysfakcjonujaca stabilizacje protezy ruchomej wspartej na

implantach, unikanie szlifowania zebéw oraz zapobieganie resorpcji kosci.

Aktualne kierunki rozwoju implantologii stomatologicznej daza do skracania czasu leczenia, do ograniczania traumatycznosci za-

biegow i mozliwosci osiagniecia,zeba w jeden dzier".

Postepowaniem realizujgcym powyzsze cele jest stosowanie implantacji jednofazowej z natychmiastowym obcigzeniem. Wykorzy-

stywane sg wtedy zalety implantu jednofazowego

- atraumatyczny przebieg leczenia — w czasie jednego zabiegu chirurgicznego otrzymujemy filar protetyczny (brak drugiego za-
biegu odstoniecia implantu, wyeliminowanie etapu $rub gojacych).

- mozliwos¢ natychmiastowego obcigzenia ze wzgledu na stozkowy ksztaft i samogwintujaca konstrukcje czesci wewnatrzkost-
nej implantu.

- mozliwos¢ natychmiastowego zaopatrzenia protetycznego w dniu implantacji ze wzgledu na obecno$¢ czeéci naddzigstowej.

- brak szczeliny miedzy czescig nad- i poddzigstowa co eliminuje ryzyko ,mikroprzecieku” rozwoju bakterii i wystepowania sta-
now zapalnych



WYDANIE SPECJALNE

- skrécony do minimum czas leczenia dla lekarza i pacjenta

co zwieksza akceptacje planu leczenia przez pacjenta,

a zmniejszenie ilosci wizyt moze obnizyé koszty leczenia.
Powyzsze postepowanie nie jest skomplikowane w dobrych
warunkach kostnych. Natomiast prawdziwym osiagnieciem im-
plantologii jest mozliwos¢ uzyskania ,zeba w jeden dzien”
w przypadkach rozlegtych zanikéw kostnych i wspdtfistnieja-
cych okotowierzchotkowych stanach zapalnych. Jest to mozliwe
dzieki skojarzonemu leczeniu polegajacemu na jednoczasowej
ekstrakcji zebéw, doktadnym usunieciu zmian okotowierzchot-
kowych, natychmiastowej implantacji z jednoczesnym zastoso-
waniem technik sterowanej regeneracji kosci i skutecznej, bak-
teriobojczej ostonie antybiotykowej (Clindamycin MIP 600mg
2x1 tabl.). Takie postepowanie wymaga doswiadczenia imlanto-
protetycznego od lekarza.

Wykorzystanie zawiesiny autologicznych keratynocytow hodowanych in vitro
W gojeniu ran btony sluzowej jamy ustnej
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wersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Wzrastajgca liczba rozlegltych zabiegéw z zakresu chirurgii przedprotetycznej i korekcyjnej tkanek miekkich jamy ustnej, wiaze sie
z koniecznoscia poszukiwania nowych metod pozyskiwania materiatu rekonstrukcyjnego. Stosowane w tych przypadkach wolne
przeszczepy skory, btony §luzowej, podnabtonkowej tkankifacznej i réznego rodzaju plastyki pfatowe, sa metodami sprawdzonymi
- jednak poza zaletami maja wiele wad. Natomiast wykorzystanie zaawansowanych pod wzgledem biotechnologicznym statycz-
nych substytutéw btony $luzowej jamy ustnej petnej grubosci i arkuszy nabtonkowych ma charakter eksperymentalny.

Brak doniesieri na temat wykorzystania klinicznego w stomatologii zawiesin komérkowych w fibrynowym kleju tkankowym (sub-
stytuty dynamiczne nabtonka), bylo gléwna przestanka podjecia w tym kierunku badan wtasnych. Celem badan byto opracowanie
modelu doswiadczalnego gojenia ubytkéw btony éluzowej jamy ustnej krélika, pokrytych fibrynowym klejem tkankowym oraz za-
wiesing hodowanych in vitro autologicznych keratynocytéw w fibrynowym kleju tkankowym oraz opracowanie metody wykorzy-
stania zawiesiny hodowanych in vitro autologicznych keratynocytéw w fibrynowym kleju tkankowym w usprawnieniu procesu go-
jenia blony $luzowej u pacjentéw poddanych plastyce przedsionka jamy ustnej.

Badania do$wiadczalne przeprowadzono na zwierzetach laboratoryjnych, a cze$¢ kliniczng zrealizowano w grupie pacjentéw Kate-
dry i Kliniki Chirurgii Szczekowo-Twarzowej oraz Pracowni Stomatologii Zachowawczej z Endodoncjg Instytutu Stomatologii Wy-
dziatu Lekarskiego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego. Tak w czesci doswiadczalnej jak i w klinicznej zastosowano
metody badan w opracowaniu wiasnym.

W czgici klinicznej do badan zakwalifikowano 20 pacjentéw. Stwierdzono: waska strefe dzigsta przyrosnigtego u 19 oséb (95%),
u 1(5%) sptycajaca przedsionek blizne pooperacyjna. Dodatkowe rozpoznania to: u 7 0sob (35%) wysoki przyczep wedzidetka
i u 16 (80%) wedzidetka dodatkowe oraz recesje dzigstowe w 8 przypadkach (40%). Opracowano algorytm postepowania przedope-
racyjnego, operacyjnego i pooperacyjnego (wczesnego i péznego). Faze chirurgiczna poprzedzono profesjonalnym usunieciem
ztogéw nazebnych i korekta nawykéw higienicznych. Po wykonaniu zabiegu poszerzenia strefy dzigsta przyrosnietego zgodnie
z procedura opisang przez Clark‘a (w modyfikacji Corn‘a) powierzchnie rany pokrywano KFGS i zabezpieczano indywidualna ptyta
akrylanowa. We wczesnym okresie pooperacyjnym (do 10 doby), do czasu zdjecia plyty stabilizujacej, zalecano:



