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Zastosowanie techniki
obrotowego przemieszczenia
ptata okostnowo-tacznotkankowego

w zabiegu resekcji korzenia podniebiennego zeba trzonowego
potaczonego z wszczepem materiatu kosciozastepczego
— opis przypadku.
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Streszczenie:

W pracy przedstawiono przypadek pacjentki, u ktérej po leczeniu endodontycznym pierwszego z¢ba trzono-
wego szczeki doszto do pionowego ztamania w okolicy trifurkacji korzeniowej. W celu wykorzystania czesci
policzkowej z¢ba wykonano zabieg resekeji korzenia podniebiennego polaczony z wszczepem materialu
kosciozastgpczego. Dla zamkniecia rany operacyjnej i ksztaltowania dziasta zgbodotowego zastosowano
technike obrotowego przemieszczenia plata okostnowo-tacznotkankowego z sasiadujacej blony sluzowe;j
podniebienia. Odbudowy utraconych tkanek twardych z¢ba dokonano przy uzyciu ceramicznego wkladu
koronowego.

Summary:

W pracy przedstawiono przypadek pacjentki, u ktérej po leczeniu endodontycznym pierwszego z¢ba trzono-
wego szczeki doszto do pionowego ztamania w okolicy trifurkacji korzeniowej. W celu wykorzystania czgsci
policzkowej zgba wykonano zabieg resekeji korzenia podniebiennego polaczony z wszczepem materialu
kosciozastgpczego. Dla zamkniecia rany operacyjnej i ksztaltowania dziasta zgbodotowego zastosowano
technike obrotowego przemieszczenia plata okostnowo-tacznotkankowego z sasiadujacej blony sluzowe;j
podniebienia. Odbudowy utraconych tkanek twardych zeba dokonano przy uzyciu ceramicznego wkladu

koronowego.

abiegi amputacji i resekeji korzenia zgba wy-

konuje si¢ najczesciej w zgbach trzonowych
goérnych z powodu stwierdzonych zmian okolo-
wierzcholtkowych, braku mozliwo$ci opracowania
kanatu korzeniowego lub usuniecia wkladu, ztama-
nego narzedzia, perforacji §ciany korzenia, czy tez
z przyczyn periodontologicznych. Ztamanie z¢ba
wielokorzeniowego jest takze jednym ze wskazar do
wykonania zabiegu resekeji badz amputacji pod wa-
runkiem, ze fragment nieruchomy z¢ba gwarantowa¢
bedzie stabilno$¢ przyszlego filaru protetycznego.
Amputacja korzenia zgba tym rézni si¢ od resekej,
ze cala korona z¢ba pozostaje po zabiegu nienaru-
szona. W zabiegu resekeji wraz z korzeniem zostaje
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usunigta cz¢é¢ korony zeba (1,2). Wspélczesny model
postgpowania powinien taczy¢ prosta procedure
resekcyjng z co najmniej wykorzystaniem wszcze-
pienia materialu ko$ciozastgpczego do zgbodotu po
usuni¢tym korzeniu z¢ba, a najlepiej gdy jest to me-
toda zapewniajaca uzyskanie sterowanej regeneracji
tkanek przyzebia. Zaréwno w zabiegach z uzyciem
osteokondukeywnych materialéw alloplastycznych
jak i zabiegach sterowanej regeneracji tkanek nalezy
zapewni¢ szczelne zamkniecie rany operacyjnej, a
w tych drugich catkowite przykrycie zastosowane;j
blony zaporowej (3). O ile w zabiegu resekeji korzeni
lub korzenia policzkowego nie ma technicznego
problemu z mobilizacjg plata i zamknieciem pola



operacyjnego, to zamknigcie rany od strony pod-
niebiennej stanowi duzy problem, a najczesciej nie
jest wykonywane. Blona $luzowa podniebienia jest
bowiem mocno zrogowaciata i nieruchoma. Nie-
mozliwe jest zatem dokoronowe przemieszczenie
ani obrécenie plata sluzéwkowo-okostnowego, ale
réwniez Sluzéwkowego, co tym samym wyklucza
uzycie materialu kosciozastepczego (4).

W przedstawianym przypadku dla zamkniecia rany
operacyjnej po zabiegu resekcji korzenia podnie-
biennego pierwszego z¢ba trzonowego, polaczonego
z wszczepem materiatu kosciozastepczego, autor
zastosowal technike obrotowego przemieszczenia
plata okostnowo-tacznotkankowego z sasiadujacej
blony $luzowej podniebienia.

Opis przypadku

Pacjentka W.M. lat 28, zglosila si¢ z dolegliwosciami
bélowymi zgba 16. Uskarzata si¢ na pojawianie sig
bélu tego z¢ba gléwnie podczas zaciskania zgbdw i
spozywania positkow, podajac dodatkowo odczucie
jego zwigkszonej ruchomosci. Kilka miesigcy wezes-
niej zostalo przeprowadzone leczenie endodontyczne
oraz opracowanie tkanek twardych korony zgba i
wypehienie ostateczne klasy II wg Blacka typu MOD
materiatlem kompozytowym. Badaniem klinicznym
stwierdzono pionowe ztamanie z¢ba wzdhuz prze-
biegu wyrostka z¢bodotowego z ruchomoscia jego
podniebiennej $ciany. Wykonano test z uzyciem
gumowego krazka, keéry pacjentka nagryzata (5).
Przy nacisku na guzki policzkowe zg¢ba pacjentka
nie zglaszata dolegliwosci, natomiast bél pojawiat
si¢ natychmiast po lekkim docisnigciu krazka na
guzkach podniebiennych. Wykonane zdjecie rtg
nie uwidocznilo linii Ztamania (Ryc.1).

Przedstawiony pacjentce plan leczenia, mimo stwier-
dzenia nienagannej czystosci z¢béw (aproksymalny
wskaznik plytki nazgbnej API réwny 28%), zawieral
wizyte higienizacyjna z wykonaniem instruktazu
szczotkowania i nitkowania zebéw. Nastepnie za-
proponowano wykonanie zabiegu resekgji korzenia
podniebiennego, a w zaleznosci od stanu klinicznego
pozostalego fragmentu z¢ba oraz otaczajacych go
tkanek przyzebia odpowiednie postgpowanie. Po
okresie co najmniej 12 tygodni od zabiegu zaplano-
wano wykonanie ostatecznego uzupelnienia prote-
tycznego i w nastgpnej kolejnosci wizyty kontrolne
shuzace podtrzymaniu uzyskanego wyniku leczenia
oraz utrzymaniu optymalnego poziomu higieny
jamy ustne;j.

Zabieg chirurgiczny przeprowadzono w znieczuleniu

dr n. med. Wojciech Bednarz | Pra ktyka

Rycl

Obraz radiologiczny
zeba 16 przed
podjeciem leczenia.

Ryc 2

Korzen podniebienny

z fragmentem rozwidlenia
korzeniowego oraz
czescig korony po eks-
trakgji..

Ryc 3

Stan Kliniczny bezpo$red-
nio po usunieciu korzenia
podniebiennego zeba 16.

Ryc 4

Stan Kliniczny po wszcze-
pieniu resorbowalnego,
alloplastycznego mate-
riatu ko$ciozastepczego
R.TR. Cone (Septodont).
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miejscowym. Bezposrednio przed zabiegiem usu-
ni¢to wypelnienie, wygladzono ostre brzegi ubytku,
poszerzono szczeline zZtamania kosztem czeéci prze-
znaczonej do usuniecia i cato$¢ przemyto roztworem
0,12% chlorheksydyny. Nastepnie wykonano eks-
trakeje ruchomego korzenia podniebiennego i przy

Podobna do opisywanej technike zabiegowa

zastosowal Fugazzotto (3). Autor wykonywat

technike rozszczepionego plata podniebiennego

z wykonaniem dwdch ci¢é pionowych dla

pokrywania membrany w procedurze sterowa-

Ryc 5

Zamknigcie rany opera-
cyjnej szwami matera-
cowymi po obrotowym
przemieszczeniu ptata
tacznotkankowo-okost-
nowego z btony $luzowej
podniebienia.

nej regeneracji tkanek.

uzyciu drobnoziarnistego wiertta diamentowego
zamontowanego na katnice wygladzono pozostala
czeéé zeba (Ryc.2). Srédoperacyjnie stwierdzono, ze
najprawdopodobniejsza przyczyna ztamania z¢ba,
oprécz urazu zgryzowego byla znaczna destrukeja
tkanek twardych zeba oraz krétki trzon korzenia
(Ryc.3). Wysokos¢ przegrody miedzyzgbodotowej
wskazywata na potrzebe wszczepienia materiatu
kosciozastepczego lub dodatkowego uzycia blony
zaporowej. Ze wzgledéw finansowych pacjentka nie
zdecydowata si¢ na procedurg regeneracyjna. Ogra-
niczono si¢ zatem do zastosowania resorbowalnego
X-tréfosforanu wapnia z kolagenem wystepujacego
w postaci 0,3 cm3 stozka ( R.T.R. Cone firmy
Septodont). Przed zdeponowaniem materiatu allo-
plastycznego w zgbodole korzenia podniebiennego,
przystapiono do wytworzenia plata facznotkanko-
wo-okostnowego, ktéry pozwolilby na zamkniecie
rany operacyjnej. Przed wykonaniem tej procedury

oznaczono grubos¢ blony $luzowej podniebienia.
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Bezinwazyjnie, przedzabiegowo, mozna dokona¢ tego
pomiaru przy uzyciu sondy ultrasonograficznej (6).
Ze wzgledu na niedostgpno$¢ aparatu USG, badanie
grubosci blony $luzowej podniebienia u pacjentki
wykonano przy uzyciu narz¢dzia endodontycznego
ze stoperem i kalibratora, za ktdry postuzyt grubos-
ciomierz do koron protetycznych (7). Oznaczona 5
mm ponizej brzegu dziastowego wartos¢ wyniosta 3,4
mm. W celu utworzenia plata niepelnej grubosci,
nozem chirurgicznym o ostrzu nr 15¢ wykonano
ciecie rowkowe w okolicy z¢ba 15, a nastepnie kieru-
jac si¢ réwnolegle do stoku podniebienia rozpoczeto
rozwarstwia¢ blone $luzows tak, by cze$é zewnetrzna
miala przynajmniej 1 mm grubosci (8). Nieznacz-
ne powickszenie pola zabiegowego o okolice z¢ba
15 i rozwarstwienie tam tkanek mialo umozliwi¢
utworzenie plata wewngtrznego bez wykonywania
nawet jednego ciecia pionowego (prostopadlego
do girlandy brzegu dzigstowego). Od strony z¢ba
15, paradystalnie, wykonano wewngtrznie cigcie
pionowe, o dtugosci odpowiadajacej wymiarowi me-
zjodystalnemu korony z¢ba 16, powickszonemu o 2
mm. Nastepnie odwarstwiono raspatorem tkanki od
kosci podniebienia twardego i poczawszy od strony
zgba 15 rozpoczgto podcinanie poziome (réwnolegle
do crista alveolaris), pozwalajace na uruchomienie
tworzonego plata facznotkankowo-okostnowego. Po
dostatecznym zmobilizowaniu plat obrécono o 90
stopni uzyskujac przykrycie otworu zebodotowego w
stopniu nie wywolujacym pociagania ani nadmiernej
anemizadji (9). W dalszej cz¢sci zabiegu umieszczono
nasaczony w roztworze soli fizjologicznej biomateriat
w zgbodotowym ubytku kostnym (Ryc.4) i przy za-
stosowaniu szwéw materacowych miedzyzegbowych
i szwu podwieszanego na $cianie policzkowej z¢ba,
zamknieto rane operacyjna (Ryc.5).

W 7 dniu po zabiegu usunigto szwy i przeprowa-
dzono kontrole rany operacyjnej, ktéra wykazata
gojenie per primam intentionem (Ryc.6). Brakujace
tkanki twarde z¢ba zostaly uzupelnione czasowym
opatrunkiem, keéry dodatkowo mial ksztaltowad
przylegajace dziasto. W okresie pozabiegowym pa-
cjentka wspomagata codzienne czynnosci higieniczne
trzykrotnym w ciagu dnia plukaniem jamy ustnej
roztworem 0,12% chlorheksydyny. Przez 2 tygo-
dnie miala zakaz stosowania nici dentystycznych
w miejscu korygowanym chirurgicznie. Pacjentka
zostata objeta opieka profilaktyczna. W szczegdlnosci
potozono nacisk na wlasciwa higieng jamy ustnej,
motywujac ja do systematycznych i dokladnych
zabiegéw usuwania plytki naz¢bne;.

Po 12 tygodniach od zabiegu, po usunigciu czaso-
wego wypelnienia i ostatecznym przygotowaniu
struktur zgba wykonano wyciski dla wykonania



ceramicznego wkladu koronowego (Ryc.7,8). W
14 tygodniu po zabiegu ostatecznie osadzono uzu-
pelnienie protetyczne i wyznaczono terminy wizyt
kontrolnych (Ryc.9).

Podobng do opisywanej technike zabiegows za-
stosowal Fugazzotto (3). Autor wykonywat technike
rozszczepionego plata podniebiennego z wykonaniem
dwdch cig¢ pionowych dla pokrywania membrany
w procedurze sterowanej regeneracji tkanek. Po
odwarstwieniu plata pelnej grubosci, poczynajac
od jego podstawy, ksztattowal przez podcinanie plat
wewnetrzny tacznotkankowo-okostnowy, uzyskujac
wydluzenie uszypulowanego brzeznie plata od strony
podniebiennej poprzez jego wywinigcie.

Zastosowana podczas opisywanego zabiegu re-
sekeji korzenia podniebiennego technika obrotowego
przemieszczenia plata okostnowo-lacznotkankowego
z blony $luzowej podniebienia moze by¢ wykorzy-
stywana w odcinku przednim szczgki dla zamkniecia
zgbodolu po ekstrakgji zeba, dla przykrycia blony
zaporowej, dla ksztaltowania girlandy dziastowej
i w kazdym przypadku, w ktérym dokoronowe
przemieszczenie plata od strony przedsionkowej
jest niemozliwe lub niewskazane. Przykladem prze-
ciwwskazania jest brak strefy dziasta zrogowacia-
fego. Przesunigcie plata w kierunku koronowym
w tym przypadku skutkuje obecnoscia ruchome;j
blony $luzowej na grzbiecie wyrostka zebodotowego.
Przedstawiona technika moze by¢ réwniez bardzo
pomocna przy wykonywaniu zabiegu zamykania
potaczen i komunikacji ustno-zatokowych.

Wedlug autora metoda ta jest godna polecenia,
ale jedynie lekarzom stomatologom majacym duze
doswiadczenie chirurgiczne.
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Ryc 6

Stan Kliniczny
w7

dniu po zabiegu.

Ryc 7

Stan Kliniczny po 12
tygodniach od zabiegu.
Widoczna, uksztattowana
czasowym wypetnieniem,
girlanda brzegu dzigsto-
wego.

Ryc 8

Obraz radiologiczny zgba
16 po 3 miesigcach od
wykonanego zabiegu
chirurgicznego.

Ryc 9

Stan Kliniczny po osadze-
niu ceramicznego wktadu
koronowego.
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