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Ocena wymiarow przeszczepow tkanki lacznej
pobieranych z podniebienia twardego*

Size evaluation of connective tissue grafts harvested from
the hard palate
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Summary
Introduction: Obtaining subepithelial connective
tissue grafts from the hard palate is becoming a
standard procedure in surgeries which aim at cov-
ering gingival recession. When planning a surgery
which involves the use of palatal mucosa connective
tissue, it is vital to determine the maximal graft size
to be obtained safely from the donor site. The range
of surgical area at the donor site defines the size of
the graft. This relationship is especially important
in patients with thin gingival biotype and multiple
gingival recessions.
Aim of the study: To present the results of size
evaluation of subepithelial connective tissue grafts
harvested from the hard palate.
Material and methods: The study involved 16
patients, age average 26 years who had 30 potential
donor sites evaluated for their height, length and
thickness of palatal mucosa
Results: The thinnest mucosa was identified on the
palatal root of the first molar 4 mm from the gingival
margin (2.22+0.38 mm on average), the thickest §
mm from the gingival margin at the first premolar
(3.06 £0.91mm on average). The distance between
the palatal neuro-vascular bundle and the gingival
margin at the canine level measured 11.85+0.78
mm on average, and at the second molar level
12.44%+0.73mm. There were no statistically valid

Streszczenie
Wprowadzenie: pobieranie przeszczepow podna-
blonkowej tkanki lqcznej z podniebienia twardego
staje sie standardem postepowania w zabiegach chi-
rurgicznych, majqcych na celu pokrywanie recesji
dzigstowych. Planujqc zabieg z uzyciem tkanki tqcz-
nej btony sluzowej podniebienia koniecznym staje si¢
okreslenie maksymalnych wymiarow przeszczepu,
bezpiecznie pozyskanego z miejsca dawczego. Wiel-
kos¢ mozliwego do pobrania przeszczepu determi-
nuje zasieg pola zabiegowego w miejscu biorczym.
Zaleznos¢ ta jest szczegolnie istotna u pacjentow z
cienkim biotopem dzigstowym i mnogimi recesjami
dzigstowymi.
Cel pracy: przedstawienie wynikow badan dotyczq-
cych wymiarow przeszczepow podnablonkowej tkan-
ki tqcznej pobieranych z podniebienia twardego.
Materiat i metody: w badaniu uczestniczyto 16 pa-
cjentow w wieku Srednio 26 lat, u ktorych oceniono
30 potencjalnych miejsc dawczych w zakresie wy-
sokosci i diugosci, a takze grubosci blony sluzowej
podniebienia twardego.
Wyniki: najciensza blona sluzowa znajdowata sie
w rzucie korzenia podniebiennego pierwszego zeba
trzonowego w odlegtosci 4 mm od brzegu dzigsta
(Srednio 2,22+0,38 mm), najgrubsza-8 mm od brze-
gu dzigsta przy pierwszym zebie przedtrzonowym
(Srednio 3,06%0,91 mm). Odleglos¢ podniebienne-
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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 przez Sekcjg Periodontologii PTS w dniach 18-20.IX.2008 r.
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differences between male and female patients, or the
left or right side of the palate as far as evaluated
parameters are concerned.

Conclusions: Leaving a 2.5mm safety margin from
the great palatal artery and 2mm from the gingival
margin at every donor site of the examined group of
patients it would have been possible to harvest an 8§
mm high graft.

Wstep

Waznym zagadnieniem terapeutycznym
w plastycznej chirurgii periodontologicznej
staja si¢ wystepujace coraz czesciej, zwlasz-
cza u mtodych pacjentéw recesje dziastowe.
Stanowia one problem nie tylko zdrowotny,
ale rOwniez estetyczny dla bardziej wymaga-
jacych pacjentow. Blona $sluzowa podniebie-
nia twardego stanowi potencjalne miejsce do
pobierania przeszczepoOw wykorzystywanych
w zabiegach chirurgicznych pokrywania rece-
sji dziastowych. Autogenna, podnabtonkowa
tkanka taczna jest uznawana za najbardziej
wskazany 1 efektywny materiat wykorzysty-
wany do augmentacji btony Sluzowej dziaset.
Grubos¢ pozyskanego przeszczepu jest istot-
nym czynnikiem decydujacym o powodzeniu
zabiegow chirurgii $§luzowkowo-dziastowej
[2,3,4,5,9].

Planujac zabieg chirurgiczny z uzyciem
tkanki lacznej btony §luzowej podniebienia
koniecznym staje si¢ okre$lenie maksymal-
nych wymiarow przeszczepu, mozliwego bez-
piecznie do pozyskania z miejsca dawczego
[4]. Wielko$¢ mozliwego do pobrania prze-
szczepu determinuje zasigg pola zabiegowego
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go peczka naczyniowo-nerwowego od brzegu dzig-
sta wynosita w projekcji kla srednio 11,85%0,79
mm i na poziomie drugiego zeba przedtrzonowego
12,44+0,73 mm. Nie odnotowano znacznych roznic
istotnych statystycznie pomiedzy kobietami i mez-
czyznami, a takze stronami lewq bqdz prawq pod-
niebienia w zakresie ocenianych parametrow.
Podsumowanie: pozostawiajqc 2,5 milimetrowy pas
bezpieczenstwa od przebiegu tetnicy podniebiennej
wiekszej i 2-milimetrowy od brzegu dzigsta w kaz-
dym miejscu dawczym badanej grupy pacjentow ist-
niata mozliwos¢ pobrania przeszczepu o wysokosci
8 mm.

W miejscu biorczym. Zalezno$¢ ta jest szcze-
gblnie istotna u pacjentow z cienkim bioty-
pem dziastowym i mnogimi recesjami dzia-
stowymi.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie wynikow
badan dotyczacych wymiarow przeszczepow
podnabtonkowej tkanki tacznej pobranych z
podniebienia twardego.

Material i metody

W badaniach wzigto udziat 16 oséb, w tym
10 kobiet i 6 megzczyzn w wieku od 15 do 38
lat, srednio wieku 26 lat. U wszystkich osob
stwierdzono mnogie recesje dziastowe, glow-
nie spowodowane urazowa technika szczotko-
wania zgbow. U wigkszosci pacjentow stwier-
dzono wady zgryzu. Pacjenci byli poinfor-
mowani o badaniach prowadzonych zgodnie
z Konwencja Helsinska, a zatwierdzonych
przez Komisj¢ Bioetyki Akademii Medycznej
we Wroclawiu (KB — 284/2008) 1 wyrazili na
nie zgodg.

W pierwszym etapie badania pobierane byly
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wyciski anatomiczne, stuzace do wykonania
modeli gipsowych (ryc. 1). Nastepnie w labo-

Ryc. 1. Oznaczone na modelu gipsowym pacjenta
punkty pomiarowe do oznaczania grubosci blony
Sluzowej podniebienia.

ratorium protetycznym byly przygotowywane
akrylowe szablony z zaznaczonymi punktami
pomiarowymi wg wskazoéwek Wara-aswapati
1wsp. [11], ale w odréznieniu od tych autoréw
punktéw pomiarowych bylo 18. W punktach
tych nawiercano otwory kierujac wiertto pro-
stopadle do powierzchni szablonu (ryc. 2). Na
podniebieniu wyznaczano dwie linie biegnace

y

-

Ryc. 2. Phytka akrylowa stanowiqca szablon pomia-
rowy z nawierconymi otworami.

rownolegle w odlegtosci 4 mm (palatal gingi-
val thickness 1 —PGT1) 1 8 mm (palatal gingi-
val thickness 2 — PGT2) od linii taczacej brze-
gi dziastowe poszczegodlnych zgbow w najbar-
dziej dowierzchotkowo potozonych punktach.
Wyznaczono punkty w rzucie $rodka korony
zegba oraz Srodka brodawki miedzyzebowej od
kta do drugiego z¢ba trzonowego w miejscach
przecinajacych linie PGT1 1 PGT2.

Oddalenie linii PGT2 od brzegu dziastowe-
go byto identyczne jak w badaniach Studera i
wsp. [10]. Ulokowanie linii PGT1 byto podob-
ne jak w badaniu Miillera i wsp. [5]. Zdaniem
autorow niniejszej pracy takie potozenie punk-
tow pomiarowych pozwala na dobre oszaco-
wanie grubosci blony $luzowej w odleglosci
okoto 2 mm (PGT1) 1 6 mm (PGT2) od plano-
wanego cigcia biegnacego rownolegle w od-
leglo$ci 2 mm ponizej girlandy dziastowej dla
pobrania przeszczepu tkanki lacznej. Biorac
pod uwage przewidywane maksymalne pio-
nowe wymiary przeszczepow tkanki tacznej
liczace najczgsciej 8 mm [3, 4] 1 przebieg pod-
niebiennego pgczka naczyniowo-nerwowego
nie dokonywano pomiar6w na linii oddalone]
12 mm od brzegu dziastowego jak czynili to
inni autorzy [10, 11].

Po wykonaniu znieczulenia powierzch-
niowego z zastosowaniem 10% Lignokainy
w sprayu, znieczulano pacjenta nasigkowo
wstrzykujac 4% roztwor artykainy z adrenali-
na w rozcienczeniu 1:100 000. Po 20 minutach
przyktadano szablon z nawierconymi otwora-
mi do btony §luzowej podniebienia i marke-
rem zaznaczano punkty pomiarowe (ryc. 3).
Grubo$¢ btony $luzowej mierzono poprzez na-
kluwanie punktéw pomiarowych narzedziem
kanalowym ze stoperem (ryc. 4), kierujac na-
rzegdzie prostopadle do powierzchni blony §lu-
zowej, az do kontaktu z ko$cia. Nastepnie od-
czytywano warto$ci na podzialce milimetro-
wej sterylnego przyrzadu do badania grubosci
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Ryc. 3. Oznaczenie punktow pomiarowych na blonie
Sluzowej podniebienia z uzyciem szablonu.

Ryc. 4. Pomiar grubosci blony Sluzowej podniebie-
nia z uzyciem narzedzia endodontycznego.

koron protetycznych (ryc. 5). Zastosowanie
tego kalibromierza w chirurgii §luzowkowo-
-dziastowe] wg Baldi 1 wsp. [1] pozwala na
uzyskanie doktadno$ci pomiarowej na pozio-
mie 0,1 mm. Po uptywie 10 minut od pierw-
szego badania dokonywano ponownego po-
miaru. Uzyskane warto$ci sumowano i wycia-
gano $rednie, ktore byly zapisywane w karcie
pacjenta. Badan dokonywat zawsze ten sam
lekarz.

Okreslenie najwigkszej dlugosci 1 wysoko-
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$ci przeszczepu pobranego z blony Sluzowe;j
podniebienia twardego w obszarze rozciaga-
jacym sig od kta do drugiego z¢ba trzonowego
odbywatlo si¢ na modelach gipsowych sporza-
dzonych przed badaniem klinicznym grubo-
sci tkanek migkkich podniebienia. Najpierw
ustalano odlegtos¢ podniebiennego pgczka na-
czyniowo-nerwowego od brzegu dziasta (mar-
ginal gingiva— greater palatine artery — MG-
GPA). Tetnica podniebienna wigksza topogra-
ficznie jest polozona w kostnym zaglebieniu
pomigdzy pionowa i pozioma $ciang podnie-
bienia twardego, biegnac ku przodowi i lekko
zblizajac si¢ do tuku zgbowego w rejonie zg-
bow siecznych i kta [4]. Markerem zaznaczano

Ryc. 5. Odczyt oznaczonej wartosci PGT z uzyciem
grubosciomierza do koron protetycznych.

=i

Ryc. 6. Pomiar odlegtosci pomiedzy brzegiem dziq-
stowym a peczkiem naczyniowo-nerwowym (MG-
GPA) na modelu.
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na modelu brzeg dziasta oraz przebieg tetnicy
podniebiennej. PoloZenie tgtnicy podniebien-
nej wyznaczano posrodku pomigdzy brzegiem
dzigsta drugiego ze¢ba trzonowego, a szwem
podniebiennym. Prawdopodobny jej przebieg
byl zaznaczany markerem rownolegle do brze-
gu dziasta (ryc. 6). Wysokos$¢ byta mierzona
przy kazdym zgbie od kla do drugiego zgba
trzonowego oraz w rzucie kazdej brodawki
migdzyzebowej, czyli w 9 punktach.

Dhugos¢ potencjalnego miejsca dawczego
byta mierzona od punktu potozonego posrod-
ku kta od strony podniebiennej do punktu po-
tozonego posrodku drugiego zgba trzonowego,
wzdtuz girlandy dziastowe;.

Uzyskane wyniki poddano analizie sta-
tystycznej. Poréwnanie pomigdzy grupami
uwzgledniajacymi pte¢ wykonano testem t-Stu-
denta dla préb niezaleznych. Poréwnanie po-
migdzy stronami wykonano testem T-Studenta
dla prob zaleznych. Wartosci $rednie 1 od-
chylenia standardowe oraz wszystkie wyni-
ki obliczen statystycznych zostaly wykona-
ne w programie Microsoft Excel. Wszystkie
hipotezy weryfikowano na poziomie istotno-
sci p <0,05. Analizg statystyczna przeprowa-
dzono w Zaktadzie Patofizjologii Akademii
Medycznej we Wroctawiu, a wyniki konsul-
towano z dr n. przyr. Leszkiem Nogq.

Wyniki

Najciensza blona sluzowa znajdowata si¢ w
rzucie korzenia podniebiennego pierwszego
zgba trzonowego w odlegltosci 4 mm od brze-
gu dziasta i wynosita $rednio 2,22+0,28 mm.
Najgrubsza btona §luzowa znajdowata si¢ w
odlegtosci 8 mm od brzegu dziasta przy pierw-
szym zg¢bie przedtrzonowym i wynosita §red-
nio 3,06 £0,9 mm (tabela 1, 2, 3). Maksymalna
dhugos¢ potencjalnego miejsca dawczego, a
tym samym przeszczepu lacznotkankowego

wynosita $rednio 26,87+1,31 mm po stronie
prawej oraz Srednio 27,07£1,14 mm po stro-
nie lewej, a ro6znica ta nie byta istotna staty-
stycznie.

Odlegtos¢ podniebiennego pgczka naczy-
niowo-nerwowego od brzegu dziasta wynosi-
ta w projekcji kta srednio 11,85+0,79 mmina
poziomie drugiego zg¢ba trzonowego Srednio
12,44+0,73 mm po stronie prawej oraz sred-
nio 11,92+0,85 mm w projekcji kta, i $red-
nio 12,52+0,77 mm w projekcji drugiego zgba
trzonowego po stronie lewej (tab. 4). Nie odno-
towano roznic istotnych statystycznie pomig-
dzy jednoimiennymi punktami pomiarowymi
po stronie lewej i prawej podniebienia w za-
kresie ocenianych parametrow.

Poréwnanie pomigdzy grupa kobiet 1 mgz-
czyzn wykazato jedynie 3 rdéznice. Grubosé
btony $§luzowej podniebienia PGT1 mierzo-
na przy prawym kle byla znaczaco mniejsza u
megzczyzn w poréwnaniu do kobiet (p=0,032)
1 wynosita odpowiednio 2,45+0,24 mm, i
2,74+0,23 mm. Natomiast grubos¢ blony §lu-
zowej podniebienia mierzona w punkcie PGT1
przy pierwszym zgbie trzonowym po stronie
lewej byla statystycznie istotnie wigksza u
mezczyzn 1 wynosita srednio 2,454+0,26 mm
nizu kobiet, gdzie stwierdzono $rednia jej war-
to$¢ na poziomie 1,99+0,37 mm (p=0,047).
Podobnie w PGT2 przy prawym pierwszym
zebie przedtrzonowym, gdzie srednia warto$¢
grubosci btony §luzowej wynosita u mgzczyzn
3,28+0,48 mm 1 2,78+0,20 mm u kobiet, a
wskaznik istotnosci wynosit p=0,016.

Omowienie wynikow i dyskusja

Olsson i Lindhe [7] wykazali istnienie bio-
typu przyzebnego, predysponujacego do roz-
woju recesji dziastowych.W badanych bioty-
pach, ko$¢ wyrostka zgbodotowego szczeki 1
dziasto wlasciwe od strony przedsionkowe;j
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charakteryzowalo si¢ niewielka gruboscia,
natomiast z¢by sieczne gorne miaty dlugie
i waskie korony kliniczne. Miiller i wsp. [6]
obserwowali az u 66,6% badanych sposrod
42 mlodych ochotnikdéw sytuacje kliniczna,
okreslona przez Olssona i Lindhe jako cienki
biotyp przyzebia. Okoto 21,5% badanej gru-
py miato szersza stref¢ nieruchomego dziasta
o wigkszej grubosci i bardziej kwadratowe
zeby sieczne goérne. Trzeci opisany fenotyp
stanowiacy 11,9% pacjentdow, oznaczal sig
normalna gruboscia tkanki i waska jej stre-
fa oraz wysokim wskaznikiem szerokos$ci do
dtugosci koron klinicznych zgbow siecznych
gornych [6, 7].

Z wielu powodéw doktadne informacje do-
tyczace grubosci roznych czgsci btony $luzo-
wej zujacej moga by¢ interesujace. Wykazano,
ze osoby z cienka podatng na zranienia tkanka
dzigsta brzeznego moga by¢ predysponowane
do rozwoju recesji dzigstowych. Przesuwanie
zebow w wyrostku zgbodolowym w czasie le-
czenia ortodontycznego moze doprowadzi¢ do
recesji dziaslta, szczegodlnie w przypadku cien-
kiego uksztaltowania kosci wyrostka zgbodo-
towego. Grubo$¢ btony sluzowej podniebienia
jest istotna dla pobierania adekwatnej ilosci i
jakosci przeszczepoéw, zarzadzania tkankami
migkkimi podczas regeneracyjnych procedur
chirurgicznych oraz w procesie gojenia, a tak-
7ze ma wplyw na czgsto$¢ wystgpowania do-
legliwos$ci bolowych po pobraniu przeszcze-
pow [2, 5].

Badania Studera i wsp. [10] oceniajace gru-
bos¢ blony §luzowej na podniebieniu zosta-
ty wykonane w grupie 31 osob niewykazuja-
cych choroby przyzebia. Najciensza btona $lu-
zowa znajdowala si¢ w rzucie korzenia pod-
niebiennego pierwszego zgba trzonowego w
odlegtosci 3 mm od brzegu dziasta o grubo-
Sci $rednio 1,84+0,8mm, a najgrubsza w rzucie
pierwszego zeba przedtrzonowego w odlegto-
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$ci 12 mm od brzegu dziasta o grubosci sred-
nio 3,9+0,6mm.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu wta-
snym. Oznaczana grubo$¢ btony $luzowe;j
wzrastala od brzegu dziastowego w kierunku
dowierzchotkowym, co rowniez jest zgodne z
wlasnymi wynikami, tak jak 1 brak znaczacych
roznic pomigdzy gruboscia btony §luzowej u
kobiet i mgzczyzn. Studer i wsp. [10] okreslili
ponadto dwa rejony, z ktérych mozna pobierac
przeszczep tkanki tacznej, mianowicie okolicg
ktow 1 zgbow przedtrzonowych, skad pobrany
przeszczep bedzie szeroki i pytki oraz okolicg
guza szczeki skad pobrany przeszczep bgdzie
gruby, lecz ograniczony szerokoscia tkanek
zrogowaciatych.

Badania grubosci btony $§luzowej podnie-
bienia twardego byty rowniez wykonane me-
toda nieinwazyjna z zastosowaniem tomo-
grafii komputerowej przez Song 1 wsp. [9].
Przedmiotem tych badan byta analiza grubosci
btony sluzowej podniebienia wedlug ptci, wie-
ku, rozmieszczenia zgboéw 1 glebokosci wy-
sklepienia podniebienia twardego. Wykazaty
one wzrost grubosci btony $luzowej podniebie-
nia twardego od kta do okolicy zgbow przed-
trzonowych, zmniejszenie grubosci w okolicy
pierwszego zgba trzonowego, a nastepnie po-
nowne zwigkszenie grubosci w okolicy dru-
giego zgba trzonowego. Jest to zgodne z pre-
zentowanymi w tej pracy wynikami wlasnymi
oraz innych autoréw [5, 10, 11]. Srednia gru-
bos$¢ blony §luzowej podniebienia wynosita
3,83+0,58 mm (od 2,29 mm do 6,25 mm).

U kobiet zanotowano znaczaco ciensza bto-
ng $luzowa (3,66+0,552 mm) niz u mgzczyzn
(3,95+0,60 mm). Nie stwierdzono natomiast
istotnych statystycznie réznic grubosci tkanek
migkkich podniebienia twardego, pomigdzy
grupa z wysoko i nisko wysklepionym podnie-
bieniem. Stwierdzono ponadto wzrost grubo-
$ci btony $luzowej wraz z wiekiem badanych
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pacjentow co koresponduje z wynikami Wara-
aswapati wsp. [11].

Monnet-Corti i wsp. [4] zbadali wielkos¢
potencjalnych miejsc dawczych tkanki tacz-
nej podniebienia u 198 pacjentéw. Byly to
osoby w wieku powyzej 21 lat, ze zdrowym
przyzebiem 1 pelnym uzgbieniem, bez uzu-
petnien protetycznych. Wszystkim pobra-
no wyciski szczeki, a nastgpnie wykonano
modele gipsowe. Pomiaréw dokonywat za-
wsze ten sam lekarz. Potozenie tgtnicy pod-
niebiennej wyznaczano posrodku pomigdzy
brzegiem dziasta drugiego zgba trzonowe-
go a szwem podniebiennym. Prawdopodobny
przebieg tetnicy podniebiennej wigkszej byt
zaznaczany markerem réwnolegle do brzegu
dziasta. Dtugos$¢ potencjalnego miejsca daw-
czego byta mierzona od punktu polozonego
posrodku kta od strony podniebiennej, do
punktu potozonego posrodku drugiego zgba
trzonowego. Wysoko$¢ mierzono od brzegu
dziasta do poziomu przebiegu tetnicy podnie-
biennej, przy kazdym zg¢bie od kta do drugie-
go zgba trzonowcego.

Srednia dtugo$é pobranego przeszczepu wy-
nosita 31,7+4,0 mm. Srednia dlugo$¢ prze-
szczepu u megzezyzn wynosita 33,04+3,8 mm i
wahata si¢ od 26 do 46 mm, natomiast dla ko-
biet wynosita 31,1+4,0 mm; najmniej 24 mm,
anajwigcej 45 mm. Roznica pomigdzy pomia-
rami wykonanymi na modelach u kobiet i m¢z-
czyzn byta istotna statystycznie. Srednia odle-
glos¢ MG-GPA wynosita od 12,07£2,9 mm w
okolicy kta do 16,2+2,2 mm w okolicy pomig-
dzy pierwszym a drugim zg¢bem trzonowym.
Okolica pomigdzy drugim zgbem przedtrzo-
nowym oraz drugim trzonowym wykazywata
najwigksza wysokos$¢. Autorzy podkreslaja, ze
w badanej grupie zachowujac bezpieczny mar-
gines 3 mm od przebiegu t¢tnicy podniebien-
nej 1 2 mm od brzegu dziasta bytoby mozli-
we pobranie 8-milimetrowej wysokosci prze-

szczepu w 93% przypadkow, a S-milimetrowej
wysokosci w 100% przypadkow.

W przedstawionych w tej pracy badaniach
wlasnych przy pozostawieniu 2,5— milimetro-
wego pasa bezpieczenstwa od przebiegu tetni-
cy podniebiennej wigkszej 1 2-milimetrowego
od brzegu dziasta, w kazdym miejscu daw-
czym badanej grupy istniata mozliwos¢ pobra-
nia przeszczepu o wysokosci 8 mm. Nie wyka-
zano roznicy istotnej statystycznie pomigdzy
grupa kobiet 1 me¢zczyzn w zakresie dtugosci
miejsca dawczego. Najprawdopodobniej byto
to spowodowane zbyt matymi grupami ba-
dawczymi.

Reiseriwsp. [8] zaproponowat podziat pod-
niebienia twardego na trzy grupy: wysokie,
srednie 1 ptytkie (ptaskie). Podziat ten byt wy-
nikiem badan nad wptywem ksztattu podnie-
bienia twardego na wymiary mozliwego do
pobrania przeszczepu. Badania grubosci tka-
nek migkkich podniebienia wykazaty, ze ko-
rzen podniebienny pierwszego z¢ba trzonowe-
go stanowi1 anatomiczna przeszkod¢ w pobie-
raniu przeszczepu, co pozostaje w zgodzie z
obserwacjami wiasnymi. Btona §luzowa moze
zosta¢ pobrana od dystalnej czgsci kta do srod-
kowej czgsci pierwszego zgba trzonowego.

Z klinicznego punktu widzenia badanie i
obserwacja przebiegu tetnicy podniebienne;j
wigkszej powinna by¢ wykonana po to, aby
oceni¢ wymiary mozliwej do pobrania tkan-
ki tacznej, czyli jej wysoko$¢ 1 szerokoS$¢.
Badanie kliniczne oraz pomiary sa niezbgdne,
aby unikna¢ przypadkowego uszkodzenia tet-
nicy podniebiennej lub jej galezi, a takze uzy-
ska¢ wystarczajacych wymiaréw wolny prze-
szczep tkanki tacznej [4].

W przypadku mnogich recesji dziastowych
nalezy rozpatrywa¢ wielko$¢ oraz grubosé
tkanki tacznej z podniebienia, ktéra mozemy
dysponowac. U pacjentow z cienkim biotypem
dziastowym ilo$¢ tkanki tacznej moze nie do-
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starczy¢ materiatu, jaki jest potrzebny do po-
krycia licznych recesji dziastowych. Z tego
powodu pacjenci zostaja poddani specjalnemu
postgpowaniu przygotowawczemu, polegaja-
cemu na augmentacji materiatem kolageno-
wym okolic potencjalnych miejsc dawczych.

Podsumowanie

Przedstawione wyniki badan dotyczacych
grubosci, wysokosci oraz dlugosci btony $lu-
zowej na podniebieniu twardym u 0sob z cien-
kim biotypem przyzgbia oraz mnogimi rece-
sjami dziaslowymi nie odbiegaja od wyni-
kéw innych badan wykonanych u pacjentow
ze zdrowym przyzebiem. Istotnym wydaje si¢
okreslenie warunkow topograficznych pod-
niebienia twardego jako potencjalnego miej-
sca dawczego przeszczepoOw podnabtonkowe;j
tkanki taczne;j.

Badania dotyczace okreslenia warunkow to-
pograficznych podniebienia twardego powin-
ny sta¢ si¢ standardem postgpowania diagno-
stycznego poprzedzajacego wykonanie zabie-
gow odtworczych.
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