STOMATOLOGIA PRAKTYCZNA — - == ==~ == - m oo m o

Vo o . Soaky T

- s -
»

°
8) OPIS PRZYPADKU

Regeneracja wyrostka zebodotowego
z zastosowaniem dwufazowego
siarczanu wapnia i przezwyrostkowej
mobilizacji btony sluzowej zatoki
technikg Baranesa-Yahava — opis
przypadku

Damian Dudek, Maciej Jagielak, Aldona Chloupek, Oliwia Warmusz,
Edyta Reichman-Warmusz

STRESZCZENIE Wstep

Praca recenzowana

U wielu pacjentéw chcacych za-

W przedimplantacyjnej chirurgii regeneracyjnej wyrostkow zebodotowych sze-
roko stosowana metoda odtwdrcza kosci wyrostka w odcinku bocznym szczek
to podniesienie dna zatoki szczekowej i wprowadzenie materiatu kosciozastep-

stapi¢ swoje braki w uzebieniu
poprzez zastosowanie implantéw
srédkostnych problemem w uzy-




skaniu pelnej funkcjonalnosci
uktadu stomatognatycznego moga
by¢ m.in. znaczne deficyty kosci
w odcinkach bocznych szczek
oraz ,niskie polozenie” zachyl-
kéw zebodotowych zatok szcze-
kowych. Uniemozliwia to jedno-
etapowg implantacje za pomocg
standardowych wszczepéw $réd-
kostnych. W przewazajacej wiek-
szo$ci przypadkéw wykonuje sig
tzw. zabiegi podniesienia dna za-
toki szczekowej zaréwno z doste-
pu bocznego, jak i przez szczyt
wyrostka zebodotowego. Istnieje
ogromna liczba technik podnosze-
nia blony §luzowej zachytkéw ze-
bodotowych zatok szczekowych.
Zabiegi z dostepem przez przed-
nig $ciane szczeki nalezg do trud-
niejszych technicznie i wymagajg
doswiadczenia od operatora, na-
tomiast zabiegi wykonywane od
strony szczytu wyrostka zebodo-
lowego sa latwiejsze i mniej inwa-
zyjne dla pacjentéw, lecz zadna
z dostepnych technik nie zapew-
nia stuprocentowej kontroli nad
preparacja blony sluzowej zatoki
i moze by¢ przyczyna powiklan

I Istnieje ogromna liczba
technik podnoszenia
btony $luzowej zachytkéw
zebodotowych zatok
szczekowych. Zabiegi

z dostepem przez przednia
Sciane szczeki nalezg do
trudniejszych technicznie

i wymagajg doswiadczenia
od operatora, natomiast
zabiegi wykonywane od
strony szczytu wyrostka
zebodotowego s3 tatwiejsze
i mniej inwazyjne dla
pacjentow.
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czego pomiedzy btone sluzowa zatoki a ko$¢ wyrostka zebodotowego. Bardzo
czesto jest to zabieg z wyboru w przypadku znacznych zanikéw kostnych w wy-
miarze pionowym i ,nisko schodzgcego” zachytka zebodotowego zatoki szcze-
kowej. Obecnie stosuje sie ogromne spektrum zabiegéw podnoszenia zatoki
zaréwno z dostepu od strony przedniej $ciany szczeki, jak i z dostepu od stro-
ny szczytu wyrostka zebodotowego. Zabiegi wykonywane z dostepu od strony
przedniej Sciany zatoki szczekowej dajg dobry wglad w pole operacyjne i kon-
trole nad preparacjg btony $luzowej, jednakze sg bardziej inwazyjne i moga po-
wodowac wiecej trudnosci technicznych, co wymaga wiekszego doswiadcze-
nia operacyjnego chirurga. Dostep od strony szczytu wyrostka jest mniej inwa-
zyjny i prostszy w wykonaniu, jednakze zadna z takich metod nie zapewnia stu-
procentowej kontroli i bezpieczeristwa zabiegu, co moze powodowac nieumysl-
ne powiktania jatrogenne. Wobec ogdlnych tendencji do minimalizowania inge-
rencji chirurgii w organizm cztowieka poszukuje sie takich technik i materiatow,
ktére mogtyby sprosta¢ oczekiwaniom pacjentéw i lekarzy, a jednoczesnie za-
pewnic¢ jak najwieksze bezpieczenstwo zabiegu i dtugotrwatg efektywnos¢ kli-
niczna. Dlatego autorzy chcieliby zaprezentowac¢ przypadek zastosowania ce-
mentu regeneracyjnego w odtworzeniu deficytu wyrostka zebodotowego szcze-
ki z wykorzystaniem nowatorskiej i bardzo bezpiecznej techniki Baranesa-Yaha-
va podnoszenia btony sluzowej zatoki szczekowej z dostepu przez szczyt wy-
rostka zebodotowego.

Hasta indeksowe: podniesienie zatoki szczekowej, dwufazowy siarczan
wapnia, dostep przezwyrostkowy

Regeneration of alveolar ridge using biphasic calcium sulfate and
Baranes-Yahav sinus lift technique via crestal approach - a case report

ABSTRACT

In preimplantation regenerative surgery of the alveolar ridges, a widely used me-
thod of reconstructing the bone of the lateral maxillary part of the process is to
lift the floor of the maxillary sinus and introduce augmentation material between
the sinus mucosa and the alveolar process bone. Very often, this is the proce-
dure of choice in the case of significant vertical process atrophy and a “low-slo-
ping” alveolar recess of the maxillary sinus. Currently, a wide range of sinus li-
fting procedures are used, both from a lateral approach and of the alveolar cre-
stal approach. Procedures performed from the access from the anterior wall of
the maxillary sinus provide a good view of the surgical field and control over the
preparation of the sinus mucosa, but are more invasive and may cause more tech-
nical difficulties, which requires greater surgical experience of the surgeon. Ac-
cess from the crestal approach is less invasive and easier to perform, but none
of these methods provides 100% control and safety of the procedure, which may
cause unintentional iatrogenic complications. In view of the generally accepted
tendencies to minimize surgical intervention in the human body, there is a se-
arch for such techniques and materials that could meet the expectations of pa-
tients and doctors, and at the same time ensure the greatest possible safety of
the procedure and long-term clinical effectiveness. Therefore, the authors wo-
uld like to present a case of the use of regenerative cement in the reconstruction
of the maxillary alveolar process deficit using the innovative and very safe Bara-
nes-Yahav technique of lifting the maxillary sinus mucosa with access from the
top of the alveolar process.

Key words: sinus lifting, biphasic calcium sulfate, crestal approach
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Ryc. 1. Pantomogram wyjsciowy.

prowadzacych do niepowodzen.
Ponadto takze w tej kategorii za-
biegéw klinicysci uzywaja rozma-
itych biomateriatéw — z lepszymi
lub gorszymi efektami kliniczny-
mi.

Biorgc pod uwage witasciwo-
§ci fizykochemiczne biomateria-
16w augmentacyjnych oraz wia-
s§ciwo$ci materialéw pochodze-
nia zwierzecego (jedynie ich in-
tegracje z koscia zywiciela), au-
torzy od kilku lat stosujg tward-
niejacy cement regeneracyjny, za-
wierajacy hydroksyapatyt i dwu-
fazowy siarczan wapnia, z dobry-
mi i dlugotrwaltymi efektami kli-
nicznymi (1-3). Krétka charakte-
rystyka materiatu zostata przed-
stawiona na tamach czasopisma
w numerze 3/2024.

Wobec powyzszego autorzy
chcieliby zaprezentowaé przypa-
dek uzycia formuty Bond Apati-
te jako materiatu regeneracyjnego
wyrostka zebodotowego oraz wy-
korzystania innowacyjnej i opty-
malnie bezpiecznej techniki pod-
niesienia blony §luzowej zachyl-

ka zebodotowego zatoki szczeko-
wej autorstwa Davida Baranesa
i Amosa Yahava.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 66, ogélnie zdrowa,
zglosita sie do tutejszej porad-
ni chirurgii stomatologicznej ce-
lem kompleksowego leczenia i od-
tworzenia brakéw skrzydtowych.
Pantomogram potwierdzit braki
skrzydlowe w szczece i zuchwie,
ponadto wykazal zmiany zani-
kowe przyzebia oraz zmiany za-
palne otaczajace korzen zeba 13,
co potwierdzono takze za pomo-
ca zdjecia wewnatrzustnego w tej
okolicy. Ponadto badanie CBCT
wykazato w okolicy zeba 16 gru-
bos¢ blaszki kostnej ok. 1,5 mm
(ryc. 1-3).

Wspélnie z pacjentka zaplanowa-

no wieloetapowe leczenie:

W etap [ — usuniecie zeba 13 i wy-
pelnienie zebodotu cementem
regeneracyjnym;

W etap Il — implantacja zebow 13,
14 oraz podniesienie dna zato-
ki szczekowej prawej w okoli-
cy zebow 15 i 16 z wykorzy-
staniem dostepu przez szczyt
wyrostka i1 uzyciem techniki
Baranesa-Yahava;

W etap III — implantacja zeba 16.

Po stronie lewej zaplanowa-
no most pelnoceramiczny. W zu-
chwie zabiegi implantologicz-
ne zaplanowano po zakoncze-
niu leczenia szczek. Wszystkie
zabiegi przeprowadzono w znie-
czuleniu miejscowym chlorowo-
dorkiem artykainy z adrenaling
(40 mg + 0,01 mg/ml).

W pierwszym etapie usunie-
to zab 13 oraz zmiany zapal-
ne, nastepnie wypelniono zebo-
d6l cementem regeneracyjnym
bez wytwarzania pltata (1 cm?)
(ryc. 4). Brzegi rany zblizono na
odleglosé¢ ok. 3 mm i zaopatrzono
szwami (polidioksanon 4-0, igta
okragta ktujaca, di. 16 mm, pro-
fil: 1/2 kota). Po 14 dniach uzyska-
no ziarninowanie tkanki miekkie;j.
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Ryc. 2. RTG wewnatrzustne 13.

1.3mm

Ryc. 3. Wysokos$¢ blaszki wyrostka w planowanym miejscu im-
plantac;ji.
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Ryc. 4. Materiat w zebodole 13 w 7 dobie po zabiegu.

Kontrole utrzymania i przebudo-
wy materialu w miejscu biorczym
oraz powstawania nowej tkan-
ki kostnej przeprowadzono po 2
i 4 miesigcach.

Do drugiego etapu przystapio-
no po 4 miesigcach. Dostep do
wyrostka zebodotowego wyko-
nano w spos6b typowy — jednym
cieciem poziomym dopodniebien-
nie od szczytu wyrostka w okolicy
zebow 23-26. Po odpreparowaniu
tkanek miekkich uwidoczniono
w miejscu po usunigtym zebie 13
pelna regeneracje zniszczonych
blaszek korowych koéci oraz za-
dowalajaca szerokos¢ wyrostka,
ok. 7 mm, pozwalajaca na wyko-
nanie oza pod standardowy im-
plant srubowy.

Po opracowaniu powierzch-
ni wyrostka wykonano w miej-
scu zeba 13 loze dla cylindrycz-
nego implantu §rubowego CM
Drive (Neodent) — di. 10 mm,
§r. 3,5 mm (1,5 mm ponizej szczy-
tu wyrostka), ktéry wprowadzo-
no w kos$¢ z momentem obroto-
wym ok. 25 Ncm. Podczas pre-
paracji toza tkanka kostna obfi-
cie krwawila, co moze $wiadczy¢
takze o dobrej rewaskularyzacji
regenerowanego ubytku. W oko-
licy zeba 14 wykonano w specjal-
ny sposéb toze dla implantu Bi-
con (dt. 6,0 mm, $r. 4,5 mm). Pre-
paracja loza w tym systemie po-
lega na uzywaniu matych obro-
téw (50/min) dla wiertet, ktére nie
wymagajg chlodzenia. Tylko wier-

tlo pilotazowe o $rednicy 2.0 mm
pracuje na obrotach 800/min
z chtodzeniem. W tym miejscu
wykonano tez podniesienie dna
zatoki sposobem zamknietym, od-
powiednim tylko dla systemu Bi-
con. Procedura polega na wylama-
niu $cianki kostnej i przemiesz-
czeniu jej do gory dedykowany-
mi osteotomami. Producent nazy-
wa te procedure z ang. Sinus floor
transportation. Implant wprowa-
dzono takze ponizej szczytu wy-
rostka wraz z tzw. tacznikiem za-
tokowym, ktéry zabezpiecza im-
plant przed przypadkowym prze-
pchnieciem lub przedostaniem
sie do $wiatta zatoki.

Nastepnie z uzyciem dedy-
kowanych wiertel i osteotoméw
wykonano podniesienie dna za-
toki szczekowej w okolicy zeba
16 z dostepu przez szczyt wyrost-
ka, stosujac technike Baranesa-
“Yahava, ktéra prawie w 100% za-
bezpiecza blong §luzowa zato-
ki przed perforacjg i pozwala na
jej kontrole. Jest to mozliwe dzig-
ki uzyciu specjalnie uksztalto-
wanych i opatentowanych wier-
tet diamentowych. Wiertta cy-
lindryczne majg dlugosé¢ od 1
do 10 mm i takg samag $redni-
ce: 4,1 mm. Powierzchnia czesci
szczytowej wiertla jest wklesta,
kiedy wiec wiertlo preparuje kos¢,
dochodzi do granicy btony sluzo-
wej zatoki i przerywa ciaglos¢ ko-
§ci, bezposérednio nad wierttem
pozostaje nieuszkodzona blaszka
kostna o $rednicy 4,1 mm, ktéra
zabezpiecza btone §luzowsq zatoki
przed perforacjg podczas piono-
wej pracy osteotomem. Osteotom
ma wypukly szczyt konicéwki pra-
cujacej, co wraz z kolowym ksztat-
tem blaszki kostnej powoduje, ze



wywierane jest rGwnomierne na-
piecie blony sluzowej we wszyst-
kich kierunkach.

Po zmobilizowaniu btony §lu-
zowej na planowang wysoko$é
(w zalezno$ci od warunkéw ana-
tomicznych oraz dostepnej kosci),
co kontrolujemy za pomoca po-
dziatki milimetrowej znajdujacej
sie na koficéwce pracujgcej osteo-
tomu, stosujemy nieco inng tech-
nike przygotowania materialu —

jak w przypadku poszerzania wy-

rostkéw czy wypetniania kosci ze-  Rye. 5. Preparacja kosci w ok 16 po przerwaniu ciagtosci widoczna cienka blasz-
ka kostna wewnatrz otworu.

bodotu po ekstrakcji. Materiat zo-
staje aktywowany i umieszczony
na sterylnym naczyniu. Nadmiar
soli fizjologicznej odsacza sie ga-
zikiem. Nalezy poczeka¢ ok. 1 mi-
nuty, az cement czeSciowo zwia-
ze. Nastepnie specjalnym podaj-
nikiem przypominajgcym strzy-
kawke, matymi porcjami, prze-
nosimy materiat pod blong $luzo-
wa zatoki i modelujemy osteoto-
mem. Taki sposéb postgpowania
wynika ze §wiadomosci, iz pod-

czas aktywacji materiatu zachodzi

niewielka reakcja egzotermiczna, g
ktéra teoretycznie mogtaby uszka-  Rye. 6. Mobilizacja btony §luzowej dedykowanym osteotomem z ograniczni-
dzaé blone §luzowg zatoki. Teore-  kiem giebokosci.

tycznie, gdyz wykonywano poda-
wanie materiatu bezposrednio po
aktywacji w zabiegach z doste-
pu bocznego i nie zaobserwowa-
no uszkodzen zaréwno chemicz-
nych, jak i cieplnych blony §luzo-
wej zatoki. Wedlug autoréw waz-
niejsze jest, iz nie ma mozliwosci
odsaczenia nadmiaru ptynu z ma-
terialu wewnatrz lozy, co mogtoby
spowodowaé nieprawidlowe jego
wigzanie lub uszkodzenie mecha-
niczne blony sluzowej zatoki na-
rzedziami, w wypadku podjecia B . o .
takiej préby (ryc. 5-9). Ryc. 7. Implant §rubowy w pozycji 13, Implant Bicon w pozycki 14 i dopetnienie
szczytu wyrostka cementem.




Technika ta umozliwia pod-
niesienie dna zatoki Srednio
0 8-10 mm jako postepowanie od-
rebne lub w polaczeniu z wpro-
wadzeniem cylindrycznego im-
plantu tytanowego w zalezno$ci
od warunkéw kostnych. Wada tej
techniki moze by¢ koniecznosé
zastosowania implantu o mini-
malnej Srednicy 4,5 mm przy im-
plantacji polaczonej z podniesie-
niem zatoki.

Poprzez otwor trepanacyjny do
wytworzonej przestrzeni wpro-
wadzono przygotowany materiat,
czyli cement regeneracyjny Bond
Apatite (1 cm?®). Rane zaopatrzo-
no szwami (politetrafluoroetylen
4-0, igta odwrotnie tnaca, pro-
fil 3/8 kota, d. 16 mm). Pacjent-
ka stosowata standardowq farma-
koterapie pozabiegowsa (amoksy-

cylina: 1,0 g p.o. co 12 godz., nie-
steroidowe leki przeciwzapalne

Ryc. 9. Koricéwka pracujaca wiertta di. 6.0 mm - na szczycie wierttawidoczna  (NLPZ) — ketoprofen: doraznie.

wklgsta powieszchnia. Pierwszg kontrole kliniczng i ra-

diologiczng przeprowadzono po
7 dniach. W badaniu radiologicz-
nym potwierdzono podniesienie

Technika ta umozliwia
podniesienie dna zatoki
$rednio o 8-10 mm jako
postepowanie odrebne

lub w potaczeniu

Z wprowadzeniem
cylindrycznego implantu
tytanowego w zaleznosci
od warunkoéw kostnych.
Wadj tej techniki moze by¢
konieczno$¢ zastosowania
implantu o minimalnej
$rednicy 4,5 mm przy
implantacji potgczonej

Ryc. 10. RTG kontrolne 7 dni po zabiegu. z podniesieniem zatoki.
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0.3mm

Ryc. 11. CBCT 7 dni po zabiegu.

Ryc. 12. CBCT ptaszczyzna oczodotowa 7 dni po zabiegu.

Ryc. 13. Kontrola 7 dni po zabiegu.




Ryc. 14. Preparacja toza w zregenerowanej kosci o klinicznie dobrej rewaskula-
ryzacji (krwawienie podczas preparacji).

— p
P K3

dna zatoki o ok. 8 mm. Szwy usu-
nieto po 7 dniach (ryc. 10-13).
Po kolejnych 3 miesigcach
przeprowadzono nastepna kon-
trole kliniczna, odstonigto im-
planty zebowe 13, 14 i zaopa-
trzono Srubg gojgca (lacznikiem
gojacym w przypadku implan-
tu Bicon). Nastepnie wykonano
suprastrukture protetyczng ce-
mentowang tymczasowg (fgczni-
ki standardowe i korony kompo-
zytowe). Po kolejnych 2 miesig-
cach wykonano takze implanta-
cje w miejscu zeba 16 z uzyciem
implantu Bicon ($r. 4,0 mm, dl.
6,0 mm) i zabezpieczono go tacz-

nikiem zatokowym. Pobrano tak-
ze do oceny mikroskopowej préb-
ke kosci z okolicy zeba 16, uzywa-
jac trepanu o Srednicy zewnetrz-
nej 3,5 mm (ryc. 14-17). Frag-
ment procesu przebudowy ko-
$ci przedstawiono na rycinie 17.
Reakcje komérkowe sg niezmier-
nie ciekawe. W pobranych wié-
rach kostnych wykazano, co wi-
da¢ na przedstawionej rycinie,
iz na granicy krysztaléw hydrok-
syapatytu dochodzi do ptynnej re-
sorpcji i tworzenia sig nowej kosci
bez udziatu komérek inicjujacych
reakcje zapalne. Moze to swiad-
czy¢ o wlasciwosciach osteoin-

b ik

Ryc. 15. Implant Bicon zabezpieczony tagcznikiem typu sinus abutment.

-

dukcyjnych materiatu, a z pew-
no$cig potwierdza jego stopnio-
wa resorpcje i prawdziwg rege-
neracje ubytku kostnego. Kontro-
la kliniczna i radiologiczna (tak-
ze po 7 dniach) wykazaly prawi-
dlowe zagojenie rany oraz uzyska-
nie radiologicznie przyrostu kosci
o ok. 6,0 mm w stosunku do stanu
wyjéciowego. Po 5 miesigcach od-
stonieto implant w miejscu zeba
16 i wprowadzono tgcznik goja-
cy. Potwierdzono regeneracje ko-
§ci po zabiegu podniesienia zatoki
na poziomie 7,0 mm i pelng osteo-
integracje implantu. Etapy odsta-
niania implantu przedstawiono
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Ryc. 16. RTG kontrolne 7 dni po zabiegu. Ryc. 17. Mikrofotografia. Wiéry kostne. Strzatka wskazuje ptynny
proces kosciotworzenia na granicy krysztatu hydroksyapatytu bez
komérek zapalnych (linia) barwienie H&E, Pow. 200x.

Ryc. 18. Stan 5 miesiecy po implantacji.




Ryc. 19. Samoistne obnazenie powierzchni tacznika zatokowe-  Ryc. 20. Brak jakichkolwiek oznak zapalenia btony sluzowej wo-

go jest czesto obserwowane podczas gojeniaimplantuiniema  két wszczepu po usunieciu tacznika zatokowego.
wplywu na przebieg gojenia.

¥

Ryc. 21. Opracowanie toza.

Ryc. 23. RTG z tacznikiem gojacym 16.




na rycinach 18-23. Korona prote-
tyczna zeba 16 zostanie wykona-
na planowo w najblizszym czasie.

Dyskusja

W chirurgii przedimplantacyj-
nej wyrostkéw zebodotowych
w przypadku znacznych ich de-
ficytéow syntetyczne i twardnie-
jace cementy kostne — w tym za-
stosowany w opisanym przypad-
ku Bond Apatite — mogg stanowié
skuteczng alternatywe dla aug-
mentacji auto- lub allogennej. Po-
nadto material moze byé¢ wyso-
ce efektywny w przypadkach re-
generacji brakéw skrzydlowych
szczek, w ktérych nisko potozo-
ny zachylek zebodotowy zato-
ki szczekowej utrudnia lub unie-
mozliwia zastosowanie standar-
dowych implantéw. W polacze-
niu z zaprezentowang minimal-
nie inwazyjna i bezpieczna tech-
nikg Baranesa-Yahava, polegajaca
na mobilizacji blony §luzowej za-
toki z dostepu przez grzbiet wy-
rostka przy wyjSciowej wysokosci
blaszki kostnej ok. 1,5 mm, we-
dlug autoréw jest optymalnym
sposobem postepowania. Wpro-
wadzenie hydroksyapatytu zmie-
szanego z dwufazowym siarcza-
nem wapnia do procedur augmen-
tacji wyrostka, w tym takze do za-
biegéw podnoszenia zatoki szcze-
kowej, przy pelnej kontroli blony
§luzowej ulatwia uzyskanie pla-
nowanej objetoéci materiatu aug-
mentacyjnego po mobilizacji blo-
ny $luzowej oraz utrzymanie po-
zgdanego ksztaltu rekonstruowa-
nych ubytkéw kostnych.

Dla przypomnienia: mieszanki
gipsu i hydroksyapatytu sg znane
i stosowane od dekad (1, 5), po-

czawszy od XIX w., zawierajg one
jednak ktéras z postaci siarczanu
wapniowego: dwu- lub pétwodng
(posta¢ o lub B) (4, 5). Natomiast
formuta zastosowanego tutaj ce-
mentu regeneracyjnego jest uni-
kalna, poniewaz zawiera w swo-
im skladzie obie postacie siarcza-
nu wapnia, dwu- i pélwodna, co
umozliwia jego optymalne wig-
zanie i modelowanie w ubytkach
kostnych w obecnosci krwi, §li-
ny, biatek itp. Nazwa ,dwufazo-
wy siarczan wapnia” zostata opa-
tentowana w 2010 r. Sama proce-
dura przygotowania i zaopatrze-
nia miejsca biorczego eliminu-
je konieczno$¢ stosowania bion
zaporowych, a przez to takze nie
uposledza odzywiania od strony
okostnej nowo tworzacej sie mlo-
dej tkanki (1). Za to sam mate-
rial stanowi bariere mechaniczng
dla wrastania do wnetrza ubyt-
kéw kostnych tkanki tacznej re-
paracyjnej, co znaczaco zmniej-
sza ryzyko wtérnych powiktan
zapalnych. Rowniez bakteriosta-
tyczne wlasciwosci dwufazowego
siarczanu wapnia sg niezmiernie
wazne, szczegblnie podczas sto-
sowania w skazonym Srodowi-
sku, jakim jest jama ustna. Dzie-
ki temu istnieje mniejsze ryzy-
ko zakazenia wtérnego (3, 4), na-
wet przy cze$ciowym odstonieciu
rany. Ttumaczy to takze dopusz-
czany przez producenta brak bez-
wzglednej koniecznosci pierwot-
nego i szczelnego jej zamkniecia.

Ogolne mozliwosci regenera-
cyjne zaprezentowanego cementu
kostnego oraz szerokie spektrum
jego zastosowania potwierdzo-
no w badaniach opisanych w pi-
$miennictwie, ktére sg zbiezne
z kilkuletnimi doswiadczeniami
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wlasnymi autor6w. Dobrym przy-
ktadem jest praca zespotu Yahava.
Badanie dotyczyto obserwac;ji kli-
nicznych, radiologicznych i histo-
logicznych tkanki kostnej po za-
stosowaniu powyzszego bioma-
terialu do regeneracji rozmaitych
defektéw w obszarze kosci szcze-
kowych. Obszerne opracowanie
pozwolilo na zaprezentowanie
bardzo dobrych wynikéw w rege-
neracji ubytkéw kosci po ekstrak-
cji zebow, ubytkéw periodontolo-
gicznych oraz augmentacji piono-
wej i bocznej (odbudowa wyrost-
ka, podniesienie dna zatoki szcze-
kowej z dostepu bocznego, lecze-
nie torbieli zebopochodnych). Co
niezwykle istotne, analizy histolo-
giczne wybranych procedur aug-
mentacyjnych wykazaly resorpcje
biomateriatu i tworzenie sig no-
wej kosci srednio 3 miesigce po
zabiegach (1).

Dodatkowo Baranes, Kurtzman
i Horowitz uwazaja, Ze zastoso-
wanie powyzszego cementu re-
generacyjnego jest nie tylko sku-

I Baranes, Kurtzman
i Horowitz uwazaja, ze
zastosowanie powyzszego
cementu regeneracyjnego
jest nie tylko skuteczne

w odtwarzaniu
optymalnego ksztattu

i objetosci wyrostkow,

lecz takze minimalnie
inwazyjne i znacznie
korzystniejsze pod
wzgledem ekonomicznym
w poréwnaniu z technikami
wykorzystujacymi
przeszczepy kosci wtasnej

i materiaty pochodzenia
zZwierzecego (2).
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teczne w odtwarzaniu optymal-
nego ksztaltu i objetosci wyrost-
kow, lecz takze minimalnie inwa-
zyjne i znacznie korzystniejsze
pod wzgledem ekonomicznym
w poréwnaniu z technikami wy-
korzystujacymi przeszczepy kosci
wlasnej i materialy pochodzenia
zwierzecego (2).

W naszej dyskusji warto przed-
stawi¢ inspirujace doniesienia
w aspekcie mozliwosci regene-
racyjnych cementu Bond Apa-
tite oraz zastosowania techniki
Baranesa-Yahava. I tak Baranes,
jeden z wynalazcéw tejze tech-
niki, zaprezentowal wyniki rege-
neracji wyrostka zebodotowego
szczeki z mobilizacja btony §lu-
zowej zachytka zebodotowego za-
toki szczekowej z dostepu od stro-
ny szczytu wyrostka i uzycia na-
rzedzi tu pokrétce opisanych.
W 51 przypadkach zastosowano
cement Bond Apatite i opisane
powyzej oryginalne narzedzia. Po-
czatkowa iloé¢ kosci wyrostka wy-
nosita srednio 1,5 mm, po okre-
sie 4 miesigcy potwierdzono ra-
diologicznie w projekcjach tomo-
grafii stozkowej i klinicznie pod-
czas implantacji regeneracje ko-
$ci na poziomie od 4,5 do 7 mm
wysokosci, co przy odpowiednie;j
szerokosci wyrostka pozwala juz
na implantacje (9).

Ponadto Baranes i Kurtzman re-
komenduja opisywany tu tward-
niejacy cement regeneracyjny do
rozmaitych zastosowan klinicz-
nych, w tym takze do regeneracji
ubytkéw wyrostkéw zebodoto-
wych, w przypadku ktérych cat-
kowity brak $ciany przedsionko-
wej wymusza na lekarzach aug-

mentacje tego rodzaju defektéw
jako pierwszy etap postepowania
przedimplantacyjnego. W bada-
niu osiggnieto regeneracje ubyt-
kéw umozliwiajgca implantacje
$rednio w czasie 4 miesiecy (6).

Poréwnywalne efekty klinicz-
ne w augmentacji duzych defek-
tow kostnych bocznego odcinka
szczeki z uzyciem dwufazowego
siarczanu wapnia (Surgiplaster,
Classimplant, Wtochy) odnoto-
wali Laino i wsp. Przeprowadzili
oni zabiegi podniesienia dna zato-
ki szczekowej z dostepu bocznego
u 25 os6b. W obserwacji do 6 mie-
sigcy odnotowano znaczny przy-
rost i przebudowe tkanki kostnej,
srednio o 8,21 mm. Autorzy uwa-
zaja badany biomateriat za bar-
dziej bezpieczny od np. kosci au-
togenne;j i preferowany przez nich
w tego typu zabiegach (7).

Rowniez Ferreira potwierdza
w swoim badaniu wysoka efek-
tywno$¢ kliniczng opisywane-
go tu cementu regeneracyjnego
w odtwarzaniu waskich wyrost-
kéw zebodotowych — szczegdlnie
w bocznych odcinkach zuchwy
uzyskano stabilne odtworzenie
brakujacej tkanki kostnej poprzez
odbudowe i wzrost nowej, dobrze
unaczynionej kosci o kilka mili-
metréw, co przy wyjSciowej szero-
kosci szczytu wyrostk6w nieprze-
kraczajacej 3 mm jest niewatpli-
wie sukcesem (8).

Reasumujac powyzsze krotkie
rozwazania, nalezy podkresli¢
na podstawie zaprezentowanego
przypadku, pi$miennictwa oraz
doswiadczen wlasnych autorow
w stosowaniu twardniejacych ce-
mentéw regeneracyjnych, ze uzy-

cie cementu Bond Apatite efek-
tywnie wspomaga procedury re-
generacji koséci, w tym odtwarza-
nie kosci w bocznych odcinkach
szczek. Dodatkowo wykorzystanie
zaprezentowanej, w opinii auto-
réw wielce innowacyjnej i bez-
piecznej techniki podnoszenia
btony §luzowej zachytka zebodo-
lowego zatoki szczekowej z doste-
pu przez szczyt wyrostka pozwa-
la na uzyskanie stabilnego efektu
klinicznego przy minimalnej in-
wazyjnos$ci zabiegowej i prostej
procedurze chirurgicznej. Nie-
mniej jednak wazne jest, iz zasto-
sowanie cementu regeneracyjne-
go Bond Apatite — jak w zaprezen-
towanym przypadku oraz w do-
niesieniach naukowo-klinicznych
— wykazuje wysoka efektywno$¢
w regeneracji rozmaitych ubyt-
kéw kosci szczekowych.

Dodatkowo jego wazne atuty to:
W latwy protokét zastosowania,
H niewielkie koszty
B bakterioopornoscé.

W opinii autoréw obserwowa-
na od kilku lat wysoka i stabilna
efektywno$¢ regeneracyjna ce-
mentu jest warta uwagi i stosowa-
nia przez klinicystéw, ktérym za-
lezy na jak najmniejszej inwazyj-
nosci procedur augmentacyjnych
stosowanych u pacjentéow. Takze
prostota, bezpieczenstwo i prze-
widywalno$¢ operacyjna przed-
stawionej techniki mobilizacji
btony §luzowej zachytka zebodo-
lowego zatoki szczekowej stawiajg
ja na wysokiej pozycji wéréd do-
stepnych metod z grupy zabiegéw
»sinus lift”.
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