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Augmentacja cienkiej blony Sluzowej podniebienia
twardego w potencjalnych miejscach dawczych
tkanki lacznej*
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Summary
Introduction: The masticatory mucosa of the hard
palate in the area extending between the canine
to the second molar is the potential donor site for
subepithelial connectivetissue. Autogenictransplants
of this tissue are widely used in the plastic muco-
gingival surgery and according to many authors
their use brings the most satisfying clinical results.
Limited thickness of palatal masticatory mucosa is
the main restriction in its acquisition.
Aim of the study: To present a method of
masticatory mucosa palatal augumentation with the
use of liofilized collagen sponge of animal origin.
The augumentation of donor sites was carried out
8 weeks before the surgery involving the use of
autogenic hard palate connective tissue.
Conclusions: On the basis of available literature and
own experiences the methodology has been justified
outlining both indications and contra-indications of
the presented therapeutic method.

Streszczenie
Wprowadzenie: blona sluzowa podniebienia twar-
dego w obszarze anatomicznym od kia do drugie-
go zeba trzonowego stanowi potencjalne miejsce
dawcze podnablonkowej tkanki tqcznej. Autogenne
przeszczepy tej tkanki znajdujq szerokie zastosowa-
nie w plastycznej chirurgii sluzowkowo-dzigstowe;.
Wedtug wielu autorow ich uzycie przynosi najlepsze
wyniki kliniczne. Ograniczeniem w ich pozyskiwa-
niu jest niewielka grubos¢ btony sluzowej podnie-
bienia.
Cel pracy: przedstawiono metode augmentacji bto-
ny Sluzowej podniebienia twardego z wykorzysta-
niem liofilizowanej gqbki kolagenowej pochodzenia
zwierzecego. Zabieg augmentacji miejsc dawczych
wykonano 8 tygodni przed wlasciwym zabiegiem
chirurgicznym z wykorzystaniem autogennej tkanki
tqcznej blony sluzowej podniebienia twardego.
Podsumowanie: na podstawie pismiennictwa oraz
doswiadczen wlasnych uzasadniono metodologie
postepowania, a takze przedstawiono wskazania i
przeciwwskazania do zastosowania prezentowanej
metody terapeutycznej.
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* Praca prezentowana na Konferencji Naukowej: ,,Srodowisko a stan jamy ustnej. Postepy w diagnostyce i leczeniu choréb przyzebia i btony §luzowej
jamy ustnej” zorganizowanej w Bialymstoku przez Sekcjg Periodontologii PTS w dniach 18-20.1X.2008 r.
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Wstep

Blona $luzowa podniebienia twardego w
anatomicznym obszarze od kta do drugiego
zgba trzonowego stanowi potencjalne miej-
sce dawcze tkanki tacznej (ang. — connecti-
ve tissue graft, CTG). Autogenne przeszczepy
tej tkanki znajduja szerokie zastosowanie w
plastycznej chirurgii §luzéwkowo-dziastowej
1 wedtug wielu autorow, metody zabiegowe z
ich uzyciem daja najlepsze wyniki kliniczne
[1,2,6,11,13,22]. Metodg ta mozna stosowac
wowczas, gdy grubos$¢ dziasta w miejscu bior-
czym jest mniejsza niz 0,7 mm 1/lub brak jest
dziasta zrogowacialego [1]. Ograniczeniem
w pozyskiwaniu przeszczepow tkanki tacznej
jest niewielka grubos¢ blony sluzowej podnie-
bienia [3, 4, 10]. Dlatego standardem diagno-
stycznym w periodontologii staje si¢ nie tylko
badanie grubosci dziasta i ruchomej btony $lu-
zowej wyrostka zgbodotowego, lecz takze gru-
bosci blony sluzowej podniebienia twardego,
jako potencjalnego miejsca dawczego tkan-
ki tacznej. Pomiaréw grubosci tkanek migk-
kich jamy ustnej mozna dokona¢ bezinwazyj-
nie za pomoca sondy ultrasonograficznej [13,
18] lub tomografii komputerowej [21]. Do in-
wazyjnego badania grubosci dzigsta stuzy son-
da periodontologiczna [24, 25] lub narzedzia
endodontyczne [6]. Dla kazdego zg¢ba doko-
nuje si¢ dwoch pomiarow, z ktorych pierwszy
(ang. GT1 — gingival thickness 1) jest zlokali-
zowany w punkcie przypadajacym na polowe
wysokosci dziasta zrogowaciatego, za$ drugi
(ang. GT2) — 2mm ponizej granicy sluzéwko-
wo-dziastlowej. Uzyskany wynik jest odczyty-
wany na kalibratorze endodontycznym.

Cel pracy

Celem pracy bylo zaprezentowanie augmen-
tacji blony $luzowej podniebienia heterogen-
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na, bydleca gabka kolagenowa Biokol®, uza-
sadnienie metodologii postgpowania, a takze
ustalenie wskazan i1 przeciwskazan do zasto-
sowania tej metody terapeutycznej na przy-
ktadzie pacjentki wymagajacej kilkukrotnego
pobierania autogennej tkanki tacznej z pod-
niebienia dla pokrywania mnogich recesji
dziastowych 1 zwigkszania wymiaroéw dziasta
przyczepionego.

Obserwacja 1

Pacjentka lat 24, zglosila si¢ do Poradni
Periodontologicznej Specjalistycznej Przy-
chodni Lekarskief MEDIDENT w Gorlicach
w celu diagnostyki kompleksu $luzowkowo-
-dziastowego 1 ewentualnego przygotowania
tkanek przyzebia do leczenia ortodontyczne-
go (ryc. la). Badaniem jamy ustnej stwier-
dzono obecno$¢ mnogich recesji dzigstowych,
cienkiego biotypu przyzgbia i lokalnie waskiej
strefy dziasta przyczepionego w obu szczg-
kach, czemu towarzyszyty, jako efekt stloczen
zebow 1 zwezenia szczeki, rotacje 1 przechyle-
nie z¢bow. W tabeli 1 zestawiono oznaczone
parametry kliniczne charakteryzujace przed-
sionkowy kompleks §luzowkowo-dzigstowy
bocznego lewego rejonu szczeki, zas w tab. 2
warto$ci pomiardw grubosci btony $luzowe;j
podniebienia po tej stronie.

Badania grubosci btony §luzowej podniebie-
nia dokonano przyrzadem do badania grubo-
sci koron protetycznych — odczyt, z doktadno-
scig do 0,1 mm. Grubos¢ dziasta i1 btony $lu-
zowej podniebienia twardego, oznaczona jest
za pomocg narzgdzia endodontycznego z osa-
dzonym na nim ogranicznikiem. Punkty po-
miarowe s3 potozone 4 mm i 8 mm od brzegu
dziastowego w projekcjach $rodka koron zg-
bow oraz srodka brodawek miedzyzebowych
w obszarze od kta do drugiego zgba trzonowe-
go. Wykorzystano ten przyrzad takze do ozna-
czania parametrow wysokosci i szerokosci re-
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Tabela 1.Parametry kliniczne dotyczace zebow 23, 24, 25, 26 przed zabiegiem pokrycia recesji dziasto-
wych

Cecha Kl.rec. RD RW RA PD CAL GTl GT2 AG API% SBI% Addy

Zab 23 1 2,0 4,0 4,0 2,0 4,0 1,3 1,4 4,5 10.5 0,0 1

Zab 24 I 5,5 4,0 11,0 2,0 7,5 0,0 1,4 0,0 10,5 0,0 2

Zab 25 I 3,0 4,0 6,0 2,0 5,0 1,0 1,3 3,0 10,5 0,0 1

Zab 26 I 3,0 4,0 6,0 2,0 5,0 1,0 1,2 3,0 10,5 0,0 1

Legenda: K1 rec. — klasa recesji dziastowej wg Millera, RD — wysoko$¢ recesji (mm), RW — szeroko$¢ re-
cesji (mm), RA — pole recesji (mm?2), PD — gleboko$¢ szczeliny dziastowej (mm), CAL — utrata przyczepu
facznotkankowego (mm), GT — grubo$¢ dziasta (mm) (GT1 — pomiar w potowie szer. AG, GT2 — pomiar
2 mm ponizej granicy $luzowkowo-dziaslowej), AG — szeroko$¢ strefy dzigsta wlasciwego (mm), API1%
— wskaznik ptytki, SB1% — wskaznik krwawienia z kieszonki, Addy — wskaznik wrazliwo$ci zgbow na bodz-
ce termiczne.

Tabela 2. Wartosci grubosci blony $luzowej podniebienia po stronie lewej w 18 punktach pomiarowych
przed i 8 tygodni po augmentacji

Ca Cai Pl Pli P2 P2i M Mi M2
PGTI (mm) 2.3 2,8 2,4 1,9 2,3 2,0 1,6 2,5 2,3
PGT2 (mm) 2.5 2,7 2,5 2,4 2,3 1,9 1,5 2,7 2,4
PGTIp (mm) 3.0 42 3,5 3,2 3,5 3,3 3,4 2,5 2,3
PGT2p (mm) 3.3 3,0 3,5 3,7 3,7 3,8 2,8 2,7 2,4

Legenda: PGT1 — grubo$¢ btony $sluzowej podniebienia przed augmentacja — 4 mm ponizej brzegu dziasta,
PGT2 — grubos$¢ blony sluzowej podniebienia przed augmentacja — 8 mm ponizej brzegu dziasta, PGT1p—
grubos¢ btony §luzowej podniebienia 8 tygodni po augmentacji — 4 mm ponizej brzegu dziasta, PGT2p — gru-
bos¢ blony §luzowej podniebienia 8 tygodni po augmentacji — 8 mm ponizej brzegu dziasta, Ca — kiet, Cai
— $rodek brodawki migdzyzebowej pomigdzy klem a pierwszym zgbem przedtrzonowym, P1 — pierwszy
zab przedtrzonowy, P1i — $rodek brodawki migdzyzgbowej pomigdzy pierwszym a drugim zgbem przed-
trzonowym, P2 — drugi zab przedtrzonowy, P2i — §rodek brodawki migdzyzebowej pomigdzy drugim zgbem
przedtrzonowym a pierwszym zg¢bem trzonowym, M1 — pierwszy zab trzonowy, Mi — §rodek brodawki mig-
dzyzgbowej pomigdzy pierwszym a drugim zgbem trzonowym.

cesji dziastowych, szerokos$ci dziagsta zrogo-
waciatego, a takze §rédoperacyjnego pomiaru
grubosci przeszczepu i1 ptatow podobnie jak
Baldi i wsp. [1].

Ustalono plan leczenia obejmujacy wstgpna
fazg higienizacyjna, wlasciwa fazg¢ korekcyjna

oraz podtrzymujaca uzyskane wyniki leczenia
chirurgicznego 1 ostateczna fazg leczenia orto-
dontycznego. Ze wzgledu na nieodpowiednia
grubos¢ btony sluzowej podniebienia twarde-
go etap chirurgiczny obejmowal zwigkszenie
wymiarow potencjalnych miejsc dawczych z
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zastosowaniem liofilizowanej, bydlgcej gabki
kolagenowej oraz zabiegi augmentacji dzigset
1 pokrywania recesji dziastowych.

Uzyty w badaniu material kolagenowy
Biokol® jest gabka porcjowana w ksztalcie
walcow o srednicy 8 mm 1 wysokosci od 15
do 18 mm, ktérych strukturg stanowi oczysz-
czony kolagen typu I. Jest on czynnikiem che-
motaktycznym dla fibroblastow ozgbnej i dzia-
sta, przez co powoduje wigksza migracje tych
komorek we wczesnej fazie gojenia, stajac si¢
dla nich rusztowaniem. Poprzez dziatanie che-
motaktyczne na fibroblasty powoduje ich na-
warstwianie 1 w konsekwencji wzrost grubo-
Sci dziasta wlasciwego. Ponadto jest czynni-
kiem hemostatycznym, powodujacym wstegpne
formowanie skrzepu krwi 1 stabilizacj¢ rany.
Kolagen odznacza si¢ malgq antygenowoscia.
Rzadko spotykana nadwrazliwos$¢ na kolagen
bydlecy lub obecno$¢ drobnoustrojow kolage-
nazododatnich stanowi ograniczenie jego sto-
sowania.

Pacjentka zostala poinformowana o tym,
ze bedzie uczestniczyla w badaniu medycz-
nym, wykonywanym zgodnie z zalecenia-
mi Konwencji Helsinskiej 1 zaakceptowa-
nym przez Komisje Bioetyki przy Akademii
Medycznej we Wroctawiu (KB — 284/2008).
Po przygotowaniu pacjentki wedtug ogolnie
przyjetego protokotu, uwzglednieniu przeciw-
wskazan og6lnych 1 uzyskaniu zgody na pro-
ponowane leczenie przystapiono do zabiegu
(ryc. 1b). Wykonano znieczulenie miejscowe,
nasickowe 4% roztworem artykainy z adrena-
lina w rozcienczeniu 1:100 000. Utworzono
cigcie na btonie $sluzowej podniebienia po stro-
nie lewej, oszczedzajace okostna, biegnace od
kta do pierwszego z¢ba trzonowego. Cigcie to
przebiegato rownolegle w odleglosci okoto 2
mm od linii taczacej brzegi dziastowe poszcze-
gblnych zgbow w najbardziej dowierzchotko-
wo potozonych punktach (ryc. 1c). Nastepnie

528

odwarstwiono ptat §luzéwkowy na gigbokos¢
10 mm, jak najblizej okostnej, tworzac ko-
pert¢ nadokostnowa. W tak wypreparowana
przestrzen zdeponowano liofilizowana bydle-
ca gabke kolagenowa Biokol® (ryc. 1d), ktorej
wielkos¢ dostosowywano do augmentowane-
g0 miejsca, a potem uciskano plat zewngtrzny
dla zblizenia brzegow rany.

W dalszej kolejnosci nicia monofilamen-
towa 5-0 z igla odwrotnie tnaca o dhugosci
16 mm, bgdaca wycinkiem 3/8 kota zamknig-
to pierwotnie rang stosujac 3 szwy matera-
cowe krzyzowe i 2 wezetkowe (ryc. la, b).
Operowane miejsce pokryto opatrunkiem chi-
rurgicznym Resopac®. Po zabiegu stosowano
jedynie chemioterapi¢ miejscowa w postaci
ptukania jamy ustnej roztworem 0,12% chlor-
heksydyny. Przez 2 tygodnie pacjentka miata
zakaz stosowania nici dentystycznych w au-
gmentowanej okolicy. W 7 dniu po zabiegu
usuni¢to szwy. Rana zagoita si¢ per primam
intentionem (ryc. 2c). Pacjentka objeta zosta-
ta opieka profilaktyczna. W szczegolnosci po-
tozono nacisk na wtasciwa higieng jamy ust-
nej, motywujac do systematycznych i doktad-
nych, domowych zabiegéw usuwania ptytki
nazebne;.

Wedlug zalecen Carnio 1 Halmmona [4] po 8
tygodniach od zabiegu wszczepienia materiatu
kolagenowego, przystapiono do pobrania prze-
szczepu tkanki facznej z tego miejsca w celu
jejuzycia do pokrycia recesji dziastowych i au-
gmentacji dziasel metoda Bruno, zgbow szcze-
ki po stronie lewej od kta do pierwszego zgba
trzonowego. Po wykonaniu znieczulenia na-
sigkowego 1 odczekaniu 20 minut przystapiono
do badania grubos$ci blony $luzowej. Cigcie w
miejscu biorczym przebiegato podobnie jak w
pierwszym zabiegu (ryc. 2d). Zewngtrzny ptat
sluzowkowy zostal uksztattowany na grubos¢
1,2 mm, co mialo zagwarantowa¢ nienarusze-
nie tkanki nabtonkowej i tym samym jej brak
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Ryc. 1. Pacjentka lat 24, a — stan kliniczny przed leczeniem — mnogie recesje dzigstowe, cienki biotyp przy-
zebia, wady zebowo-zgryzowe, b — stan przed augmentacjq blony sluzowej podniebienia twardego, c — ciecie
rownolegte do tuku zebowego, oszczedzajqce okostng podczas zabiegu augmentacji blony sluzowej podnie-
bienia twardego po lewej stronie, d — moment wktadania materiatu kolagenowego w utworzongq chirurgicznie
przestrzen nadokostnowq w celu augmentacji blony sluzowej podniebienia twardego.

fragmencie skrawka stanowiac zaledwie okoto
15% catosci. Widoczne sa takze tetniczki, na-
czynia zylne i kapilarne. Nie sa obecne wtokna
nerwowe i utkanie nablonkowe. Obraz mikro-
skopowy wycinka pochodzacego z augmen-
towanej tkanki facznej jest podobny jak w ba-
daniu Carnio 1 Halmmona [4], potwierdzajac
przydatnos$¢ takiego przygotowania transplan-
tatu w skutecznym jego uzyciu w zabiegach
chirurgii sluzéwkowo-dziastowej, szczegdlnie
u pacjentow wymagajacych kilku zabiegow.

Omowienie wynikow i dyskusja

Coraz czg¢sciej w pisSmiennictwie sa podno-
szone sposoby postepowania w przypadkach
koniecznos$ci wielokrotnego pobierania prze-
szczepoéw autogennej tkanki tacznej z pod-
niebienia oraz w sytuacji niekorzystnych wa-
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runkéw anatomicznych potencjalnych miejsc
dawczych. Wara-aswapati 1 wsp. [26] oce-
niali grubo$¢ btony Sluzowej podniebienia u
62 zdrowych osob (31 kobiet i 31 mgzczyzn)
bez zmian w przyzebiu. Pacjentow podzielo-
no na 2 grupy wieckowe: 14-21 lat i 30-59 lat.
Srednia grubosé btony $luzowej podniebienia
wynosita 3,0+0,3 mm, od 2,0-3,7 mm. W gru-
pie mtodszej srednio 2,8 £ 0,3 mm i 3,1 £ 0,3
mm w grupie starszej, a roznica byla istotna
statystycznie. Wzrost grubosci btony §luzo-
wej wraz z wiekiem badanych potwierdzaja
takze Song i wsp. [21]. U kobiet wystepowata
ciensza btona §luzowa niz u m¢zczyzn, ale nie
byta istotna statystycznie, podobnie jak w ba-
daniach Miillera i wsp. [18] oraz Songa i wsp.
[21], czego nie potwierdzaja badania Studera
1 wsp. [24].

Studer 1 wsp. [24] badali grubos$¢ btony $lu-
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Ryc. 2; a — zdeponowany material kolagenowy pod blonq sluzowq podniebienia twardego, b — pierwotne
zamkniecie rany operacyjnej za pomocq 3 szwow materacowych podwieszanych i 2 wezetkowych, ¢ — au-
gmentowane miejsce po 7 dniach od zabiegu, d — pobranie przeszczepu podnabtonkowej tkanki tqcznej po 8
tygodniach od augmentacji blony sluzowej podniebienia z zastosowaniem materiatu kolagenowego.

do koron protetycznych, b — augmentowany przeszczep tkanki lqcznej, ¢ — obraz histologiczny wycinka po-
branego z augmentowanego przeszczepu tkanki lqcznej. Brak utkania nablonkowego, d — zamkniecie rany
zabiegowej w miejscu dawczym z uzyciem 4 szwow materacowych i 2 wezetkowych.
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zowej podniebienia w grupie 31 0s6b ze zdro-
wym przyzebiem 1 stwierdzili, Ze najciensza
btona sluzowa znajdowata si¢ w rzucie korze-
nia podniebiennego pierwszego zgba trzono-
wego w odlegtosci 3 mm od brzegu dziasta,
gdzie jej grubos¢ wynosita $rednio 1,8+0,8
mm, a najgrubsza w projekcji pierwszego zgba
przedtrzonowego w odlegtosci 12 mm od brze-
gu dziasta, gdzie jej grubo$¢ wynosita srednio
3,940,6 mm. Grubos$¢ btony §luzowej rosnie
wraz z odlegtoscia od girlandy dziastowej w
strong szwu podniebiennego, co potwierdzaja
takze inne badania [18, 21, 24, 26].

Dla calkowitej oceny potencjalnych miejsc
dawczych tkanki lacznej nalezy jeszcze okre-
sli¢ najwigkszy jej wymiar poziomy i pionowy.
Monet-Cortiiwsp. [17] wykonali taka oceng u
198 ogolnie zdrowych pacjentow bez zmian w
przyzebiu. Dhugo$¢ odcinka zaczynajacego si¢
od kta do drugiego z¢ba trzonowego wyniosta
srednio 31,7+ 4,0 mm. Odcinek rozciagajacy
si¢ od brzegu dziastlowego do tetnicy podnie-
biennej wynosit §rednio od 12,07+ 2,9 mm na
poziomie ktow do 14,7+£2,9 mm na poziomie
srodka drugiego zgba trzonowego. Autorzy
stwierdzili w badanej grupie mozliwo$¢ po-
brania w kazdym przypadku przeszczepu o
wysokosci 5 mm 1 przeszczepéw o 8§ mm wy-
sokosci w 93% przypadkow.

Oznaczona niewielka grubo$¢ blony $lu-
zowej podniebienia wymusza zastosowanie
specjalnego sposobu postgpowania. Bosco i
wsp. [3] w przypadku cienkiej btony §luzowe;j
podniebienia proponuja pobranie przeszczepu
dziastowego z pozostawieniem nienaruszonej
okostnej i odpowiednie oddzielenie przeszcze-
pu tacznotkankowego od nablonkowego poza-
ustrojowo. Czg$¢ zewngtrzna jest lokowana z
powrotem w miejscu dawczym i stabilizowana
szwami lub tylko opatrunkiem chirurgicznym,
a przeszczep tacznotkankowy jest wykorzysty-
wany w procedurze pokrywania obnazonych
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korzeni zebow. Wydaje si¢ jednak, ze praw-
dopodobienstwo obecnosci duzych ilosci na-
btonka w takich przeszczepach jest znaczne.
Autorzy nie oceniali mikroskopowo pozyski-
wanych przeszczepdéw tacznotkankowych.

Takiej oceny dokonat Harris [10] badajac 30
przeszczepow tkanki tacznej pobranej z pod-
niebienia. Srednia wysoko$¢ przeszczepu wy-
nosita 5,2 mm, przy czym najmniej 2,9 mm, a
najwigcej 7,8 mm. Autor nie wykazal rdznic
istotnych statystycznie w sktadzie przeszcze-
poéw w zaleznos$ci od wieku pacjentow i pa-
lenia tytoniu. Zauwazono natomiast znaczne
roznice pomig¢dzy poszczegdlnymi przeszcze-
pami w ich budowie cytologicznej. W 24 przy-
padkach (80%) stwierdzit obecnos¢ komoérek
nablonkowych pomimo préb ich usunigcia.
Obecnos¢ nabtonka na wigkszym obszarze za-
obserwowat w 6,7% przypadkéw, gdy prze-
szczepy pochodzity z cienkiej blony §luzowe;j
podniebienia. Blaszka wlasciwa, zawierajaca
fibroblasty 1 wldkna kolagenowe, stanowita
srednio 65,2% przeszczepdw. Znajdowala sig
w ich przykoronowej czgsci. Jej srednia gigbo-
kos$¢ wynosita 3,2 mm. Warstwa podsluzowa,
zbudowana gléwnie z komorek tluszczowych
znajdowata si¢ przywierzchotkowo i stano-
wita $rednio 34,8% przeszczepoéw. Jej sSrednia
glebokos¢ wynosita 2,0 mm. Autor podkresla,
ze pobieranie przeszczepow o wigkszej wyso-
kosci spowoduje jedynie zwigkszenie odset-
ka warstwy podsluzowej, ktora ze wzgledu na
swoja budowe moze stanowic barierg dla $rod-
sluzowkowego wgajania si¢ i1 przyjmowania
przeszczepow podobnie jak obecnos$¢ czgsci
sopli nablonkowych.

Carnio 1 Hallmon [4] opisuja przypadek
augmentacji blony Sluzowej podniebienia w
miejscu dawczym tkanki tacznej wykorzysta-
nej nastepnie do pokrycia recesji dziastowe;j
lewego kta szczgki u 26-letniego mezczyzny.
Autorzy stwierdzili niewystarczajaca grubos¢
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btony §luzowej podniebienia o wartosci 1 mm,
mierzona 5 mm od brzegu dzigstowego w oko-
licy przedtrzonowcowej. Do augmentacji tka-
nek wykorzystali liofilizowana bydleca gabke
kolagenowa wszczepiana podokostnowo. Po
8 tygodniach pobrali z tego miejsca podna-
btonkowa tkanke taczna o grubosci 3 mm dla
pokrycia recesji dzigstowej. Obie rany goity
si¢ prawidtowo. Po 6 miesiacach od zabiegu
uzyskano pelne pokrycie recesji dziastowej z
bardzo dobrym efektem estetycznym. Metoda
ta moze mie¢ szczegdlne zastosowanie u pa-
cjentow, ktorzy wymagaja wykonania kilku
zabiegbw z uzyciem autogennej, podnablon-
kowej tkanki tacznej z btony $luzowej pod-
niebienia twardego. Harris 1 wsp. [12] ocenia-
li skutecznos¢ zabiegdw pokrywania recesji
dziastowych metoda podwdjnie bocznie prze-
mieszczonych, poduszyputowanych ptatow w
polaczeniu z przeszczepem tkanki tacznej. W
grupie 60 pacjentdw pobierano przeszczepy z
tego samego miejsca po okoto 3 miesiacach.
Najkrocej po 9 tygodniach (grupa 2) od pierw-
szego pobrania (grupa 1). Srednie pokrycie
pojedynczej recesji dziastowej po pierwszym
pobraniu tkanki facznej wynosito 95,4%, a po
powtornym odpowiednio 98,2%, za$§ réznica
ta byta istotna statystycznie. Autorzy sugeru-
ja, ze lepsze wyniki w grupie 2 niekoniecznie
musza by¢ zwiazane z lepsza jakoscia prze-
szczepianej tkanki. By¢ moze ma to zwiazek
z lepsza wspolpraca z pacjentem, ktory przy
ponownej procedurze ma mniej obaw i wigcej
zrozumienia problemu, a takze lepiej realizuje
zalecenia lekarskie.

Soileau 1 Brannon [23] oceniali histologicz-
nie miejsca dawcze tkanki tacznej na podnie-
bieniu przy ponownym jej pobieraniu z tych
samych miejsc po 54 i 63 dniach. Po o$§miu ty-
godniach autorzy stwierdzili pelna reepiteliali-
zacjg, natomiast blaszka wtasciwa tkanki tacz-
nej nie byta jeszcze dojrzata. W histogramach

uzyskiwanych po 9 tygodniach i wigcej, tkan-
ka aczna przedstawiata mikroskopowo typo-
wa architektonike¢ [14]. Autorzy sugeruja by
powtorne pobieranie przeszczepoOw lacznot-
kankowych odbywalo si¢ nie wczesniej niz po
okresie 9 tygodniach.

Yen i wsp. [30] w swoich randomizowanych
badaniach oceniali wptyw koncentratu ptytko-
wego (ang. Platelet concentrate, PC) na efekty
pokrywania identycznych recesji dziastowych
w grupie 20 pacjentdéw metoda przeszczepu
tkanki tacznej z PC (grupa testowa) oraz tylko
metoda przeszczepu tkanki tacznej (grupa kon-
trolna). W miejscach dawczych tkanki tacznej
na podniebieniu po jej pobraniu stosowali po
jednej stronie PC, ktorego nosnikiem byta lio-
filizowana gabka kolagenowa, za$ po drugie;j
jedynie gabke kolagenowa. Po 6 tygodniach
obserwacji autorzy odnotowali w miejscach
z PC grubos¢ btony §luzowej podniebienia
grubsza od wyjsciowej o 1,1 mm, a w miej-
scu kontrolnym jedynie zaopatrzonym kolage-
nem utratg 0,4 mm grubosci. Wykonane biop-
sje miejsc dawczych wykazaty podobny obraz
histologiczny w obu rodzajach zaopatrzenia,
przedstawiajacy przebudowujaca si¢ tkanke
taczna z obecnoscia nielicznych komorek za-
palnych, gtownie limfocytow. Autorzy kon-
kluduja, Ze stosowanie prezentowanej metody
moze przyspieszy¢ mozliwos¢ powtoérnego po-
brania przeszczepu tkanki tacznej u pacjentow
wymagajacych takiego postgpowania.

Cienka btona $luzowa podniebienia czyni
realnym prawdopodobienstwo zranienia na-
czyn 1 galazek nerwowych znacznie bardziej
niz przy grubszej btonie §luzowe;j [3, 8, 11, 20].
Krwawienie jest mozliwe nawet w 6 dobie po
zabiegu jak opisuje Harris [11]. Rossmann 1
Rees [20] badajac wptyw deponowania mate-
rialdbw hemostatycznych typu resorbowalne;j
celulozy 1 gabki zelatynowej na proces gojenia
1 dolegliwosci bolowe, stwierdzili ich przydat-
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no$¢ w zaopatrywaniu ran $roédsluzéwkowo.
Materiat kolagenowy majac dobre wlasciwo-
sci hemostatyczne takze z tego wzgledu jest
wskazany do stosowania nawet w przypadku
odpowiedniej grubosci btony §luzowe;j i braku
potrzeby nastgpnych zabiegdw chirurgicznych
z wykorzystaniem tkanki tacznej. Krwawienie
pozabiegowe jest jedna z mozliwych powi-
ktan opisywanych w pismiennictwie. Kolejna
przyczyna niepowodzen jest nieodpowiednia
struktura tkankowa przeszczepu. Obecno$¢
duzej liczby komorek nabtonkowych i komo-
rek thuszczowych z duzym prawdopodobien-
stwem wplynie na odrzucenie przeszczepu
[10, 14]. Wskutek podsluzowkowego uloko-
wania komorek nablonkowych moze dojs$¢ do
formowania si¢ torbieli [7, 9, 27].
Pogrubienie blony $luzowej podniebienia
daje mozliwos$¢ nie tylko pobrania adekwat-
nych rozmiaréw przeszczepu o duzym poten-
cjale regeneracyjnym. Pozostawienie wigkszej
grubos$ci ptata zewngtrznego sprzyja gojeniu
przez rychtozrost, nie powoduje martwicy 1
zmniejsza dolegliwos$ci bolowe w okresie po-
zabiegowym oraz mozliwo$¢ uszkodzenia pod-
niebiennego pgczka naczyniowo-nerwowego.
Biorac pod uwagg okreslane w pismiennictwie
grubosci btony §luzowej podniebienia i jej bu-
dowg histologiczng autorzy uznali, Ze augmen-
tacji przed zabiegami pobrania przeszczepow
tkanek migkkich z podniebienia twardego wy-
maga btona o grubosci mniejszej niz 2,5 mm.
Pozostajacy ptat zewngtrzny i przeszczep po-
winny mie¢ grubo$¢ a minimum 1-1,5 mm.
Grubos¢ btony sluzowej wigksza niz 3 mm
pozwala na pobranie przeszczepu tkanki tacz-
nej z pozostawieniem nienaruszonej okostnej,
co jeszcze bardziej sprzyja odnowie tkanko-
wej 1 zmniejsza dolegliwos$ci w miejscu daw-
czym [2, 20]. Jezeli grubo$¢ blony $luzowe;j
jest mniejsza niz 2,5 mm na obrzezach po-
tencjalnych miejsc dawczych nie zawsze jest
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to wskazanie do ich augmentacji. Natomiast
jezeli grubos¢ jest nieodpowiednia w srodku
takiego obszaru, w okolicy zgbow przedtrzo-
nowych, augmentacja wydaje si¢ by¢ dobrym
rozwigzaniem.

Biorac pod uwage powyzsze, wedtug auto-
rOw niniejszej pracy, wskazaniem do wyko-
nania augmentacji potencjalnych miejsc daw-
czych tkanki acznej na podniebieniu twar-
dym jest:

— btona §luzowa o grubosci mniejszej niz
2,5 mm nie pozwalajaca na pobranie prze-
szczepu o odpowiednich wymiarach,

— obecno$¢ egzostoz kosci wyrostka pod-
niebiennego szczeki,

— obecno$¢ grubej warstwy podsluzowe;j
stwierdzonej $rddoperacyjnie podczas
wczesniejszego zabiegu/Ow pobierania
przeszczepu z podniebienia,

— wcezesnie] stwierdzone powiklania badz
odrzucenie przeszczepow,

— konieczno$¢ wykonania wielu zabiegdw z
wykorzystaniem przeszczepoOw autogen-
nych tkanki faczne;j,

— konieczno$¢ pozyskania grubego prze-
szczepu dla augmentacji wyrostka zgbo-
dotowego.

Przeciwwskazaniami do zastosowania pre-

zentowanej metody sa:

— przeciwwskazania ogolne,

— obecno$¢ w miejscu deponowania drob-
noustrojow kolagenazododatnich,

— nadwrazliwo$¢ pacjenta na materiat kola-
genowy.

Nieodpowiednie warunki anatomiczne, ko-
nieczno$¢ wykonania wielu zabiegow z uzy-
ciem tkanki tacznej lub brak zgody pacjen-
ta na pobranie autogennej tkanki tacznej wy-
musza poszukiwanie nowych metod zabiego-
wych 1 substytutow tkanki tacznej. Badania
Soileau 1 wsp. [22] demonstruja zastosowanie
zamrazania autogennej tkanki tacznej z pod-
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niebienia, by po 5 tygodniach do 10 miesig-
cy uzy¢ ja, razem z pobierana $wieza tkanka
taczna z podniebienia, w trakcie drugiego za-
biegu, ktérego celem jest augmentacja duzych
obszarow dziasta przedsionkowego. Materiat
biopsyjny pobierany z obszarow wszczepienia
mrozonej 1 §wiezej tkanki tacznej nie wyka-
zywal zasadniczych réznic mikroskopowych.
Cummings 1 wsp. [5] jako substytutu autogen-
nej tkanki facznej uzywali materiatu Alloderm.
Oceniajac histologicznie materiaty biopsyjne
autogenne;j i allogennej tkanki tacznej autorzy
wykazali niewielkie réznice w obrazie mikro-
skopowym, co nie miato wplywu na uzyskanie
podobnych rezultatéw klinicznych. McGuire i
Nunn [15] donosza o wykorzystaniu u 25 pa-
cjentow ludzkich zywych rekombinowanych
fibroblastow pochodzenia skornego (ang.— hu-
man fibroblast-derived dermal substitute, HF-
DDS) w poszerzaniu strefy dzigsta zg¢bodo-
towego. Wilson 1 wsp. [28], porownujac po
6 miesiacach efekty pokrywania lustrzanych
recesji w jednej szczgce metoda HF-DDS 1
CTG, nie odnotowali rdznic istotnych staty-
stycznie. Novaes 1 wsp. [19] w badaniach do-
Swiadczalnych u 7 pséw jako nosnika autogen-
nych fibroblastow uzyli allogennej tkanki tacz-
nej. McGuire i Scheyer [16] stosuja autogenne
fibroblasty hodowane in vitro do odbudowy
brodawek dziastowych, a Yamada i wsp. [29]
jako substytutu tkanki tacznej uzywaja ludz-
kiego rekombinowanego kolagenu bgdacego
no$nikiem dla autogennych fibroblastow uzy-
skiwanych z biopsji dziasta.

Podsumowanie

W przypadkach, gdy w miejscu dawczym sa
ograniczone mozliwosci pobrania odpowied-
niej ilosci tkanki tacznej, zakres zabiegu za-
sadniczego w przedsionku jamy ustnej jest
zbyt duzy lub pacjent wielokrotnie wymaga

takich zabiegow, przedstawione w tej pracy
postgpowanie wlasne jest alternatywa dla in-
nych metod. Skraca czas dojrzewania tkanki
tacznej 1 tym samym daje mozliwo$¢ czgst-
szego jej pobierania w razie potrzeby. Metoda
ta wymaga wnikliwej oceny klinicznej 1 histo-
logicznej na odpowiedniej grupie badawcze;j.
Badania takie sa prowadzone.
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