eslia

URBAN & PARTNER

Matteo Chiapasco

Chirurgia
stomatologiczna

WYDANIE 3

Wspdtpraca
M. Zaniboni

T. Anello, P. Casentini, A. Coggiola, E. Corsi, A. Flora,
P. Fusari, G. Garattini, F. Gatti, L. Maccarini, B. Micolani,
A. Montinari, A. Rossi, L. Serioli

Redakaja wydania polskiego / 1
Marzena Dominiak, Tomasz Kaczmarzyk |

P




Matteo Chiapasco

Chirurgia
stomatologiczna

WYDANIE 3

Wspétpraca
M. Zaniboni

T. Anello, P. Casentini, A. Coggiola, E. Corsi, A. Flora,
P. Fusari, G. Garattini, F. Gatti, L. Maccarini, R. Micolani,
A. Montinari A. Rossi, L. Serioli

Redakcja naukowa wydania polskiego

Marzena Dominiak
Tomasz Kaczmarzyk

celia

URBAN & PARTNER



Tytut oryginatu: Manuale illustrato di Chirurgia Orale — Terza edizione

© 2013 LSWR S.r.l. - Tutti i diritti riservati
ISBN 978-88-214-3469-3
Translation from Italian language, on behalf of Edra S.p.A., by: Marco Zaniboni

© 2018 Edra S.p.A.* - All rights reserved
ISBN 978-88-214-4756-3
(*) Edra S.p.A. fa parte di LSWR GRAUP

'This edition of Manual of Oral Surgery by Matteo Chiapasco is published by arrangement with EDRA.

Ksigzka Manual of Oral Surgery, autor: Matteo Chiapasco, zostala opublikowana zgodnie z umowg
z firmg EDRA.

Wiszelkie prawa zastrzezone, zwlaszcza prawo do przedruku i thumaczenia na inne jezyki. Zadna

z czescl tej ksigzki nie moze by¢ reprodukowana lub przenoszona w jakiejkolwiek formie na wszelkie
nos$niki elektroniczne, mechaniczne lub inne, wiaczajac kserokopiowanie, nagrywanie lub inne systemy
skladowania i odzyskiwania informacji bez uprzedniej pisemnej zgody Wydawnictwa.

Ze wzgledu na staty postep w naukach medycznych lub odmienne nieraz opinie na temat leczenia oraz
diagnozowania, jak réwniez mozliwo$¢ wystapienia pomylki, prosimy, aby w trakcie podejmowania
decyzji terapeutycznej uwaznie oceniac zamieszczone w ksigzce informacje. Pomoze to zmniejszy¢
ryzyko wystapienia bledu.

© Copyright for the Polish edition by Edra Urban & Partner, Wroctaw 2020

Redakcja naukowa wydania polskiego:
prof. dr hab. n. med. Marzena Dominiak, dr hab. n. med., prof. nadzw. Tomasz Kaczmarzyk

Ttumaczenie z jezyka angielskiego:

dr n. med. Anna Bednarczyk — rozdz. 12

prof. dr hab. n. med. Marzena Dominiak — rozdz. 3, 11, 14
lek. dent. Jakub Hadzik — rozdz. 13

lek. stom. Sylwia Hnitecka — rozdz. 3,11, 14

dr hab. n. med., prof. nadzw. Tomasz Kaczmarzyk — rozdz. 8,9
dr n. med. Pawet Kubasiewicz-Ross — rozdz. 1,2

lek. dent. Pawel Popecki — rozdz. 4, 5,7

lek. dent. Michat Tyrakowski — rozdz. 6, 10

Prezes Zarzadu: Giorgio Albonetti
Redaktor naczelny: lek. med. Edyta Blazejewska
Redaktor prowadzacy: Renata Wreczycka

ISBN 978-83-65373-37-3

Edra Urban & Partner

ul. Kosciuszki 29, 50-011 Wroctaw
tel.: + 48 71 726 38 35
biuro@edraurban.pl

www.edraurban.pl

Sktad i przygotowanie do druku: Pawet Kazimierczyk
Druk: KDD, Konin



Spis tresci

Wspdtautorzy
Przedmowa
Przedmowa do wydania polskiego

Recenzja Konsultanta Krajowego

ROZDZIAL 1

Podstawowe zasady diagnostyki i ustalania
planu leczenia
M. Chiapasco, M. Zaniboni
Wstep
Proces diagnostyczny i ustalenie planu leczenia
Wywiad chorobowy
Ocena stanu ogélnego pacjenta oraz przebytych
i wspdlistniejacych schorzeri
Badanie kliniczne
Badanie radiologiczne
Interpretacja zdje¢ rentgenowskich
Diagnoza wstepna
Plan zabiegowy oraz wybér rodzaju znieczulenia
Ocena bilansu zyskéw i strat wynikajacych z zabiegu
Swiadoma zgoda na zabieg
Pigmiennictwo

ROZDZIAL 2

Anatomia chirurgiczna obszaru szczekowo-
-twarzowego

M. Chiapasco, M. Zaniboni

Wstep

Obszar boczny zuchwy

Obszar przedni zuchwy

Dno jamy ustnej

Jezyk

Obszar przedni szczgki

Obszar boczny szczeki

Podniebienie

Policzek

Warga gérna i dolna

Pi$miennictwo

ROZDZIAL 3

Zabieg chirurgiczny

M. Chiapasco, M. Zaniboni, L. Serioli, A. Flora, T. Anello, E. Corsi
Przygotowanie: srodowisko, operator, instrumentarium
chirurgiczne, pacjent

Przygotowanie czyste
Przygotowanie sterylne

V' Znieczulenie miejscowe

VI
VII
VIII

\S]

AN

13
14
14
20
20
22

23

23
23
33
37
41
43
47
53
56
56
58

59

59
61
62

Obszar boczny zuchwy
Obszar przedni zuchwy
Dno jamy ustnej
Jezyk
Obszar boczny szczeki
Obszar przedni szczeki
Podniebienie
Policzek
Warga dolna
Warga gérna
Techniki cigcia tkanek migkkich i preparacji plata
Zapobieganie niedokrwieniu
Zapobieganie rozdarciu plata
Zapobieganie uszkodzeniom waznych struktur
anatomicznych
Zapobieganie rozejsciu si¢ brzegéw rany
Przebieg ciecia w stosunku do brzegu dzigsta
Odwarstwienie plata
Podokostnowe odwarstwienie plata
Retrakcja ptata
Ostektomia
Rewizja pola zabiegowego
Hemostaza
Szycie
Usuniecie szwéw
Techniki szycia
Techniki cigcia i preparowania tkanek mickkich
Cigcie
Odwarstwienie plata
Odwarstwienie i preparowanie nadokostnowe
Zasady gojenia si¢ ran chirurgicznych
Postepowanie pozabiegowe
Pismiennictwo
ROZDZIAL 4

Ekstrakcja zeba

M. Chiapasco, M. Zaniboni, A. Coggiola, P. Casentini

Wprowadzenie

Wskazania

Przeciwwskazania

Ocena przedzabiegowa

Przygotowanie pacjenta do zabiegu

Ekstrakcja prosta

Podstawowe techniki chirurgiczne
Ekstrakcja zebéw szczeki
Ekstrakcje zebéw zuchwy

64
65
68
71
71
71
75
75
77
78
79
79
79
81

83
84
84
87
87
88
89
90
92
94
97
98
102
102
102
102
102
105
106

107

107
107
108
110
113
114
118
122
126



X Spis tresci

Ekstrakeja chirurgiczna (dostgp otwarty)
Technika zabiegu
Techniki chirurgiczne pozwalajace na usunigcie
ztamanych wierzchotkéw korzeni
Pismiennictwo

ROZDZIAL 5

Zeby zatrzymane
M. Chiapasco, M. Zaniboni, F. Gatti, G. Garattini

Wprowadzenie
Etiopatogeneza
Powiktania zwigzane z z¢bami zatrzymanymi
Leczenie zaburzen wyrzynania z¢béw
Zatrzymane siekacze
Zatrzymane kly gérne
Zatrzymane kty dolne
Zatrzymane z¢by przedtrzonowe
Zatrzymane pierwsze i drugie z¢by trzonowe
Zatrzymane trzecie z¢by trzonowe
Uwagi koricowe
CHIRURGICZNE ODSEONIECIE
I ORTODONTYCZNE WPROWADZENIE ZEBA
ZATRZYMANEGO DO LUKU ZEBOWEGO
Planowanie zabiegu
Przedzabiegowa ocena pozycji z¢ba zatrzymanego
i wybér dostepu chirurgicznego
Badanie radiologiczne
Techniki chirurgiczne
Instrumentarium potrzebne do zabiegu
Znieczulenie miejscowe
Podstawowe techniki chirurgiczne
EKSTRAKCJE ZEBOW ZATRZYMANYCH
Planowanie zabiegu
Techniki chirurgiczne
Zatrzymane dolne trzecie z¢by trzonowe
Anatomia pola zabiegowego: wazne struktury
anatomiczne
Podstawowe techniki chirurgiczne
Protokét chirurgiczny dla ekstrakeji zatrzymanych
trzecich dolnych z¢béw trzonowych
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego oraz stan
przyzebia drugiego trzonowca
Germektomia trzecich zebéw trzonowych dolnych
Podstawowe techniki chirurgiczne
Zatrzymane gérne trzecie z¢by trzonowe

Anatomia pola zabiegowego: wazne struktury anatomiczne

129
132

137
140

141

141
141
143
146
147
149
150
151
151
152
153

154
154

155
155
157
157
157
158
162
162
166
166

169
170

177

177
177
179
181
182

Protokét chirurgiczny dla ekstrakeji trzecich zebéw
trzonowych gérnych
Podstawowe techniki chirurgiczne
Germektomia trzecich z¢béw trzonowych gérnych
Zatrzymane kly gérne
Anatomia pola zabiegowego: wazne struktury
anatomiczne
Protokét chirurgiczny dla ekstrakeji zatrzymanych ktéw
g6érnych
Zatrzymane kly dolne
Anatomia pola zabiegowego: wazne struktury
anatomiczne
Protokét chirurgiczny dla ekstrakeji zatrzymanych
ktéw dolnych
Inne zgby zatrzymane
Zatrzymane siekacze
Zatrzymane z¢by przedtrzonowe
Zatrzymane pierwsze i drugie zeby trzonowe dolne
Zatrzymane pierwsze i drugie zeby trzonowe gérne
Zatrzymanie wielu z¢gbéw
Zeby dodatkowe
AUTOTRANSPLANTACJA ORAZ PLANOWA
REIMPLANTACJA ZEBA
Planowanie zabiegu
Okreslenie pozycji oraz ustawienia zatrzymanego
zgba, a takze morfologii miejsca biorczego
Pismiennictwo

ROZDZIAL 6

Zakazenia zebopochodne
M. Chiapasco, M. Zaniboni, P. Fusari

Wstep
Etiopatogeneza
Czynniki predysponujace
Ewolucja obrazu klinicznego
Specyficzne uwarunkowania anatomiczne okolicy
glowy i szyi majace wplyw na szerzenie si¢ zapaleri
zegbopochodnych
Gléwne drogi szerzenia si¢ zapaleri zebopochodnych
Dalsze drogi szerzenia si¢ zakazen zgbopochodnych
Szerzenie przez ciaglos¢
Rozsiew drogg krwionosna
Rozsiew droga naczyn chlonnych
Diagnostyka zakazeri zebopochodnych
Badanie kliniczne: analiza objawéw subiektywnych
i obiektywnych

183
184
186
187

187

187
190

190

190
191
191
191
192
194
195
195

198
198

198
199

201

201
201
202
203

207
208
213
213
218
218
218

218



Spis tresci

Diagnostyka obrazowa
Diagnostyka réznicowa
Leczenie
Leczenie zapaleni zgbopochodnych w zaleznosci
od obrazu klinicznego
Podstawowe techniki chirurgiczne
Pismiennictwo

ROZDZIAL 7

Chirurgia endodontyczna
M. Chiapasco, M. Zaniboni, R. Micolani, A. Montinari

Wprowadzenie
Badanie kliniczne
Badanie radiologiczne
Woskazania do zabiegéw z zakresu chirurgii
endodontycznej
Przeciwwskazania do zabiegéw z zakresu chirurgii
endodontycznej
Leczenie chirurgiczne
Instrumentarium chirurgiczne
Znieczulenie miejscowe
Planowanie dostepu chirurgicznego
Identyfikacja potozenia wierzchotka korzenia
oraz osteotomia
Whytuszezenie zmiany oraz tyzeczkowanie ubytku
kostnego
Resekeja wierzchotka korzenia
Opracowanie wsteczne kanatu korzeniowego
Zalety
Wady
Wypelnienie wsteczne
Zaopatrzenie pozabiegowego ubytku kostnego
Podstawowe techniki chirurgiczne
Kontrola pozabiegowa
Pi$miennictwo

ROZDZIAL 8

Torbiele
M. Chiapasco, M. Zaniboni, A. Rossi

TORBIELE WEWNATRZKOSTNE
Etiopatogeneza

Badanie kliniczne: objawy obiektywne i subiektywne

Obraz radiologiczny
Proces diagnostyczny
Klasyfikacja

219
220
221

223
226
232

233

233
233
234

235

238
239
240
242
242

243

244
244
247
247
248
249
250
251
253
256

257

257
257
257
259
262
263

Diagnostyka réznicowa
Leczenie chirurgiczne
Podstawowe techniki leczenia torbieli kosci
szezekowych - wyluszezenie
Whytuszezenie torbieli - protokét chirurgiczny
Marsupializacja torbieli - protokét chirurgiczny
Marsupializacja torbieli potgczona z ortodontyczng
repozycja zatrzymanego z¢ba
Postepowanie lecznicze w zaleznosci od lokalizacji
torbieli
Kontrola pooperacyjna
TORBIELE ZATOK SZCZEKOWYCH
Etiopatogeneza
Obraz kliniczny
Badania obrazowe
Diagnostyka réznicowa
Leczenie
Protokét chirurgiczny
Kontrola pooperacyjna
TORBIELE DERMOIDALNE
Etiopatogeneza
Klasyfikacja
Obraz kliniczny
Badania dodatkowe
Diagnostyka réznicowa
Leczenie
Protokét chirurgiczny
Technika zabiegowa

Kontrola pooperacyjna
Pi$miennictwo

ROZDZIAL 9

tagodne guzy jamy ustnej
M. Chiapasco, M. Zaniboni

Wprowadzenie
Biopsja — ogélne zasady
Biopsja wycinkowa
Biopsja wycigciowa
Biopsja aspiracyjna gruboiglowa
Lagodne guzy zebopochodne
Proces diagnostyczny
Leczenie
Lagodne guzy z¢bopochodne
Lagodne guzy niez¢bopochodne
Pismiennictwo

Xl

270
270

271

276
276

276

281
283
287
287
287
287
287
288
288
288
290
290
290
291
292
293
293
293
293
295
295

297

297
297
298
299
301
303
310
312
312
319
325



Xl Spis tresci

I
ROZDZIAL 10 Techniki chirurgiczne 354
Choroby gruczotéw slinowych 307 Podst:ilwowe techr}iki chi.rurgiczne 355
M. Chiapasco, M. Zaniboni, A. Rossi, L. Maccarini WQled.dko wargi dolnej 361
Wprowadzenie 327 Powwl?a.ne P rObl?my 361
KAMICA GRUCZOLOW SLINOWYCH 27w, Technik chirurgiczne 361
Epidemiologia i etiopatogeneza 327 edzidelko jezyka 361
preeiiio g patogencz .o Powigzane problemy 361
g?;lagfs tl;lll{r;czne. objawy subiektywne i obiektywne ;ig Techniki chirurgiczne 362
Ba d%tnia wizualizacyjne 330 Podstawowe techniki chirurgiczne 363
Diagnostyka réznicowa 133 DROBNE ZABIEGI CHIRURGII
Lecaenic 133 PRZEDPROTETYCZNE] 365
Alternatywne metody terapii 334  Klasyfikacja atroficznych bezzgbnych kosci
Anatomia chirurgiczna 334 SZCZQkOW,yCh ) . . . 365
Leczenic chirurgiczne 336 Przedz_abwgowe badanie podmiotowe i przedmiotowe 368
Podstawowe techniki chirurgiczne 337 ~DBadania .ob.razowe 369
Kontrola pooperacyjna 341 Obraz Kliniczny ) o 370
TORBIELE I PSEUDOTORBIELE MALYCH Nastepstwa zaniku tkanek miclkkich 370
GRUCZOEOW SLINOWYCH 341 Nastepstwa zaniku tkanek twardych 371
Epidemiologia i etiopatogeneza 341 Ubytki pourazowe i poekstrakeyjne 372
Badanie kliniczne: Guzy tkanek twardych 372
objawy obiektywne i subiektywne 342 Guzy tkanek migkkich 373
Diagnostyka 343 W(;c%zidelka 373
Diagnostyka réznicowa 343  Leczenie 373
Leczenie chirurgiczne torbieli i pseudotorbieli Techniki chirurgiczne 374
gruczotéw slinowych 344  Podstawowe techniki zabiegéw w zakresie
Wyciecie 344  tkanek migkkich 375
Anatomia chirurgiczna 344  Podstawowe techniki zabiegéw w zakresie
Podstawowe techniki chirurgiczne 345  tkanek twardych 381
Leczenie chirurgiczne zabki 347  Pi$miennictwo 390
Wiyrciecie zabki z sialoadenektomig $linianki
podiezykowe; 347 ROZDZIAL 12
Wiycigcie zabki 347 Urazy zeboéw i wyrostka zebodotowego 391
Marsupializacja 347 M. Chiapasco, M. Zaniboni, A. Coggiola
Anatomia chirurgiczna 347 Wprowadzenie 391
Podstawowe techniki chirurgiczne 348 Klasyfikacja urazéw 391
Kontrola pooperacyjna 351 Badanie podmiotowe i przedmiotowe: ocena
Pi$miennictwo 351 objawow 395
Badania obrazowe 400
RO%DZWL 1 . . . Leczenie 400
Chirurgia wedzidetek jamy ustnej i drobne Ogolne zasady 401
zabiegi chirurgii przedprotetycznej 353 Protokoly chirurgiczne 402
M. Chiapasco, M. Zaniboni Odbudowa z wykorzystaniem implantéw po utracie
Wprowadzenie 353 zeba na skutek urazu 407
WEDZIDEEKA 353  Podstawowe techniki 408
Wedzidetko wargi gornej 353  Postgpowanie pozabiegowe i kontrola 416
Powiktania 354  Pi$miennictwo 417



Spis tresci

ROZDZIAE 13

Podstawy chirurgii implantologicznej
M. Chiapasco, P. Casentini, M. Zaniboni

Wprowadzenie
Rys historyczny
Podstawy biologiczne osseointegracji
Fazy procesu osseointegracji
Polaczenie miedzy koscia i implantem w zaleznosci
od powierzchni wszczepu
Implanty jedno- lub dwuczgsciowe
Implanty dwuczesciowe
Implanty jednoczgsciowe
Dtugoterminowe wyniki leczenia uzupelnieniami
protetycznymi opartymi na implantach
Ogodlne i miejscowe przeciwwskazania do leczenia
implantologicznego
Koncepcja leczenia implantologicznego
uwarunkowanego zasadami protetycznymi:
plan leczenia
Plan leczenia: zastosowanie waskich/krétkich
implantéw
Planowanie leczenia z wykorzystaniem
oprogramowania komputerowego: chirurgia
wspomagana komputerowo
Zabieg implantologiczny
Przygotowanie do zabiegu
Farmakoterapia okolozabiegowa
Znieczulenie miejscowe
Ptat chirurgiczny
Przygotowanie foza implantu
Sekwencja chirurgiczna przygotowania foza implantu
Szycie
Zarzadzanie tkankami miekkimi w leczeniu
implantologicznym
Pooperacyjne badanie radiologiczne
Postepowanie pozabiegowe
Po umieszczeniu implantu
Podstawowe techniki chirurgiczne

ZEOZONE LECZENIE IMPLANTOLOGICZNE

Ubytki kosci
Ubytki tkanek miekkich
Materiaty i techniki chirurgiczne stosowane
w rekonstrukgji i regeneracji kosci
Pobranie kosci autogenne;j
Przeszczepy kostne typu onlay

419

419
419

420
420

421
422
422
423

424

424

425

429

430
436
436
436
437
437
443
444
446

447
448
448
448
449
455
456
456

457
458
460

Przeszczepy kostne typu inlay (kanapkowe)

Podniesienie dna zatoki szczgkowej

Osteogeneza dystrakcyjna

Rozszczepienie wyrostka

Mikronaczyniowe platy wolne
Pismiennictwo

ROZDZIAL 14

Najczestsze powiktania w chirurgii
stomatologicznej: zapobieganie i leczenie
M. Chiapasco, M. Zaniboni

Wprowadzenie
POWIKEANIA SRODZABIEGOWE
Wzmozone krwawienie
Zapobieganie
Leczenie
Uszkodzenie struktur nerwowych
Zapobieganie
Leczenie
Rozdarcie tkanek miekkich
Zapobieganie
Leczenie
Z}amanie korzenia
Ztamanie blaszki zbitej wyrostka zebodolowego
Zapobieganie
Leczenie
Ztamanie zuchwy
Zapobieganie
Leczenie
Zwichnigcie stawu skroniowo-zuchwowego (SSZ)
Zapobieganie
Leczenie
Przemieszczenie z¢ba w glab tkanek miekkich
Leczenie
Hernializacja ciala ttuszczowego policzka
Leczenie

Polaczenie jamy ustnej ze $wiatlem zatoki szczekowej
Badanie kliniczne: objawy podmiotowe i przedmiotowe

Badania obrazowe
Leczenie
Potgczenie jamy ustnej z zatokg objeta procesem
zapalnym
Przemieszczenie ciala obcego do $wiatla zatoki
szczekowej
Leczenie

POWIKEANIA POZABIEGOWE

Xl

464
465
471
472
472
473

475

475
476
476
476
476
476
477
477
478
478
479
479
479
479
480
480
480
480
480
480
482
482
482
483
483
483
484
485
486

495
497

497
500



% Spis tresci

P67ne krwawienie
Leczenie

Rozejscie si¢ brzegéw rany
Zapobieganie
Leczenie

Poekstrakcyjne zapalenie zgbodotu
Zapobieganie

Leczenie

Przypadki kliniczne

ROZDZIAL 6

Zapalenie tkanki tacznej policzka (ropowica)
jako powiktanie infekcyjne zakazonej torbieli
trzonu zuchwy

Przetoka zewnatrzustna jako zejscie zapalenia
przyzebia okolowierzcholkowego zgbéw 24, 25

ROZDZIAL 7

Zmiana okotowierzchotkowa wokét korzeni

z¢béw 21 oraz 22

ROZDZIAL 8

Whyluszczenie torbieli resztkowej
Marsupializacja torbieli zuchwy

Marsupializacja torbieli zawigzkowej z ortodontyczna

repozycja zatrzymanego z¢ba 33
Whyluszcezenie torbieli zgbopochodne;

500
500
500
500
500
501
501
501

228

230

254

277

279

280
285

Poekstrakcyjny ropieri podokostnowy
Leczenie

Martwak kostny
Zapobieganie
Leczenie

Pi$miennictwo

Skorowidz

Torbiel zatoki szczgkowej zwiazana z gruczolem
wydzielniczym

Whyluszezenie torbieli dermoidalnej

ROZDZIAL 9

Zebiak prawej galezi zuchwy
Rogowaciejaco-torbielowaty guz zgbopochodny
zuchwy

Szkliwiak prawej gatezi zuchwy

Szkliwiak prawej szczeki

ROZDZIAL 12

Zwichniecie z wysunigciem z¢béw 12-11-21
Zwichnigcie z wttoczeniem siekaczy szczeki

ROZDZIAL 14

Chirurgiczne usuniecie martwaka kostnego
w zuchwie

503
503
503
503
503
508

509

289

294

314

315

316
317

405
406

505



ROZDZIAL 4 107
I

Ekstrakcja zeba

M. Chiapasco, M. Zaniboni, A. Coggiola, P. Casentini

Wprowadzenie

Usuniecie zeba jest podstawowym zabiegiem z zakresu chirurgii jamy ustnej. Tak samo jak
kazdy inny zabieg chirurgiczny, nawet najprostsza ckstrakcja wymaga wnikliwej analizy kaz-
dego przypadku, dokladnego zaplanowania zabiegu, a nastgpnie przeprowadzenia prawidto-
wego leczenia chirurgicznego, tak by nic nie zostalo pozostawione przypadkowi. Co wigcej,
ekstrakcja zgba rzadko stanowi dziatanie, ktéry jest celem samym w sobie. Niezwykle wazne
jest zachowanie kosci wyrostka z¢bodotowego, ktére osiaga si¢ poprzez zminimalizowanie
inwazyjnosci zabiegu. Dzigki temu mozliwe jest utrzymanie prawidlowej objetosci oraz mor-
fologii tkanck w miejscu po usunigtym zgbie. Czynniki te majg istotne funkcjonalne i es-
tetyczne konsekwencje dla pézniejszego leczenia protetycznego, zaréwno tradycyjnego, jak
i tego opartego na implantach $rédkostnych.

Wskazania

Ekstrakeja catkowicie wyrznigtego zg¢ba wskazana jest w sytuacjach, gdy z powodu zmian
o réznym charakterze (pourazowych, endodontycznych, periodontologicznych i innych) zab
nie moze zosta¢ prawidlowo odbudowany lub jego zachowanie w jamie ustnej jest niewtasci-
we w $wietle warunkéw miejscowych lub ogdlnego stanu pacjenta. Celem uszczegétowienia,
ekstrakcje zgba nalezy rozwazy¢ w nastepujacych przypadkach:

Rozlegte zmiany préchnicowe: przede wszystkim te, ktére swoim zasiggiem obejmuja ko-
rzen zgba, przez co odbudowa zachowawecza jest bardzo trudna lub niemozliwa.

Zapalne zmiany okolowierzchotkowe: jezeli leczenie endodontyczne nie doprowadzito do
wygojenia si¢ zmiany okolowierzchotkowej, w przypadku gdy leczenie endodontyczne (lub
ponowne leczenie endodontyczne) jest niemozliwe ze wzgledu na obliteracjg kanatéw korze-
niowych lub w sytuacjach gdy leczenie kanatowe jest przeciwwskazane ze wzgledu na duze
ryzyko uszkodzenia waznych struktur anatomicznych.

Choroby przyzebia: w przypadkach, gdy choroba przyzebia spowodowata rozlegla utrace
tkanek przyzebia, zwlaszcza gdy towarzyszy temu znaczna ruchomo$¢ zeba i brak jest wska-
zani do przeprowadzenia zabiegéw regeneracyjnych.

Zmiany typu endo-perio oraz perio-endo: rokowanie dla z¢gba w takich przypadkach jest
bardzo nickorzystne ze wzgledu na stopiert skomplikowania leczenia oraz mato przewidywal-
ny efekt (np. zabieg resekeji wierzchotka z¢ba zmniejszytby réwniez jego utrzymanie w kosci
wyrostka zgbodotowego).

Poziome oraz pionowe ztamania korzenia zeba: ze wzgledu na brak mozliwosci leczenia
wigkszosci przypadkéw ekstrakgja jest nieunikniona.
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Leczenie ortodontyczne: w sytuacji obecnych sttoczent z¢béw ortodonta moze skierowaé
pacjenta do chirurga stomatologa celem przeprowadzenia ekstrakeji wyréwnawczych. Ze
wzgledéw funkcjonalnych zwykle usuwa si¢ pierwsze z¢by przedtrzonowe, poza przypadka-
mi z¢b6éw z rozleglymi wypelnieniami lub uzupelnieniami protetycznymi, a takze z¢béw le-
czonych kanalowo ze wzgledu na gorsza prognozg co do ich utrzymania. W takich sytuacjach
usuwa si¢ z¢by o gorszym rokowaniu. Inne wskazania ortodontyczne opisane sg szczegdtowo
w rozdziale 5.

Zeby nieprawidtowo polozone: zwlaszcza gdy ich lokalizacja powoduje uraz otaczajacych
tkanek. Przyktadowo, trzecie z¢by trzonowe gérne ustawione dopoliczkowo moga powodo-
waé nagryzanie blony $luzowej policzka.

Ze¢by w ekstruzji réwniez powinny zosta¢ usunigte, jesli nie mozna ich intrudowaé orto-
dontycznie, jesli utrudniaja odbudowe protetyczng zebdéw przeciwstawnych lub w sytuacjach
gdy zab w ekstruzji powoduje nagryzanie blony luzowej w przeciwstawnym tuku.

Zab w szczelinie ztamania: kiedy stanowi przeszkode w repozycji oraz prawidlowym zespo-
leniu odtaméw ztamanej kosci, a takze kiedy stwarzaja ryzyko infekcji w okolicy ztamania, co
mogloby wplynaé negatywnie na przebieg proceséw gojenia.

Radioterapia okolicy gltowy i szyi: ekstrakcja zgbéw wykazujacych objawy choréb miazgi
i/lub choréb przyzgbia u pacjentéw poddawanych radioterapii glowy i szyi jest wskazana
z powodu zmian metabolicznych oraz ostabionej perfuzji tkanek objetych radioterapia, co
ogranicza efektywno$¢ dziatania lekéw w danej okolicy (np. lekéw przeciwzapalnych czy
antybiotykéw). Co wigcej, ekstrakcje u pacjentéw poddanych wezesniejszej radioterapii sa
zwiazane ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia osteoradionekrozy.

Terapia bisfosfonianami (zwlaszcza podawanymi dozylnie): leki te powodujg zmiany me-
taboliczne w kosci oraz ograniczenie jej perfuzji. Czynniki te zwigkszaja ryzyko wystapienia
osteonekrozy w wyniku zabiegéw wiazacych si¢ z ingerencjg w strukture kosci oraz jej eks-
pozycja na bakterie obecne w jamie ustnej. Dlatego tez wszystkie zeby zwiazane z rozleglymi
zmianami w przyzebiu brzeznym lub okotowierzchotkowym powinny zosta¢ usuniete przed
zastosowaniem terapii bisfosfonianami.

Préchnica oraz zmiany okolowierzchotkowe zgbéw mlecznych: w przypadkach, gdy ter-
min naturalnej eksfoliacji zgba nie jest zbyt odlegly, wskazana jest jego ekstrakcja celem unik-
nigcia przejécia proceséw patologicznych na rozwijajacy si¢ zawiazek z¢ba stalego.

Ankyloza zeba mlecznego: w przypadkach, gdy ankyloza zgba mlecznego moze utrudnié
prawidtowe wyrzynanie z¢ba statego i spowodowad jego nieprawidtowe potozenie lub zatrzy-
manie.

Mozliwo$¢ zastapienia zebéw o niepewnym rokowaniu implantami $rédkostnymi: jesli
to mozliwe, zawsze nalezy podja¢ prébe zachowania naturalnych z¢béw, jednak w niektérych
przypadkach zastapienie zgbdw o niekorzystnym rokowaniu implantami $rédkostnymi moze
by¢ lepszym, bardziej przewidywalnym rozwigzaniem.

Wzgledy finansowe: w niektdrych przypadkach pacjent moze odméwié leczenia zachowaw-

czego lub endodontycznego ze wzgledu na zbyt duze koszty leczenia.

Przeciwwskazania

B Przeciwwskazania ogélne
Przeciwwskazania ogélne zostaly oméwione w rozdziale 1 i odnosza si¢ do kazdego zabiegu
chirurgicznego.
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B Przeciwwskazania miejscowe

Ostre zapalenie tkanek przyzebia: zwlaszcza przypadki z obecnoscig znaczacych iloei plyt-
ki i kamienia naz¢bnego, gdyz zwigksza to ryzyko zakazenia, wydtuza proces gojenia oraz
utrudnia manipulacje tkankami migkkimi, a takze zmniejsza efektywno$¢ dzialania lekéw
znieczulajacych. W takich przypadkach, przed ekstrakeja, wskazane jest leczenie przyczyno-
we, majace na celu wyeliminowanie ostrego zapalenia oraz zmniejszenie ilosci bakterii w ja-
mie ustnej. Gléwnie ostre martwiczo-wrzodziejace zapalenie dziaset powinno by¢ traktowane
jako bezwzgledne przeciwwskazanie do ekstrakeji zgba. Nalezy jednak pamictad, ze w przy-
padku ropni zgbopochodnych, gdy istnieje ryzyko rozprzestrzeniania si¢ infekgji, ekstrakeja
zgba moze w niektdrych przypadkach by¢ wskazana (czesto jednoczesnie z antybiotykotera-

pia).

Ostre zapalenie okolokoronowe zeba cz¢éciowo zatrzymanego i/lub ropief zebopo-
chodny: przed ckstrakcja zgba nalezy doprowadzi¢ do ustapienia stanu zapalnego.

Zapalenie jamy ustnej oraz ostry stan zapalny blony $luzowej jamy ustnej: zwlaszcza
przypadki infekeji wirusowych (np. wirusami Herpes) powinny by¢ traktowane jako prze-
ciwwskazanie do usunigcia z¢ba ze wzgledu na duze ryzyko rozprzestrzenienia infekgji oraz
pogorszenia jej obrazu klinicznego.

Kontakt zeba ze zlosliwym guzem nowotworowym: w takich przypadkach ekstrakcja jest
bezwzglednie przeciwwskazana ze wzgledu na znaczace ryzyko rozprzestrzenienia procesu
NOWOTWOIOWego.

Radioterapia: nalezy zachowac szczegélng ostrozno$¢ podczas ekstrakgji zgba w okolicy napro-
mieniowanej ze wzgledu na wyzsze ryzyko infekeji oraz osteoradionekrozy (zob. rozdziat 1).

Wskazania i przeciwwskazania do ekstrakcji zeba

Wskazania Przeciwwskazania

* Rozlegfa préchnica e Ogolne:

o Zapalenia tkanek okotowierzchotkowych — ogolne przeciwwskazania do zabiegdw chirurgicznych opisane
o Choroby przyzebia w rozdziale 1

» Rozlegte, skomplikowane odbudowy
* Miejscowe:

— ostre zapalenia tkanek przyzebia

¢ Zeby nieprawidtowo potozone, zatrzymane, cze$ciowo zatrzyma-
ne, zeby tkwigce w szczelinach ztamania kosci

« Leczenie ortodontyczne - zapalenie bfony sluzowej jamy ustnej

e Zmiany typu endo-perio oraz perio-endo ~ zapalenia okotokoronowe
— ostre zapalenie okofokoronowe zeba czesciowo zatrzymanego
- ropnie zebopochodne

- zeby tkwigce w ztosliwych guzach nowotworowych

- radioterapia gtowy i szyi w wywiadzie

o Ztamania korzeni

o Ogniska zakazenia u pacjentéw z immunosupresja, pacjentow
dializowanych oraz pacjentéw oczekujacych na przeszczepy na-
rzadéw

* Przed radioterapig

* Wzgledy finansowe

e Zeby mleczne:
— zprochnica
— zmianami okotowierzchotkowymi
- objete ankyloza.
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Podstawowe techniki chirurgiczne

Dzioby kleszczy powinny obejmowac zab w jego dtugiej osi, tak aby za-
pewnic¢ efektywne przenoszenie zastosowanych sit.

Kleszcze powinny zosta¢ zatozone na zab mozliwie najbardziej
dowierzchotkowo, najlepiej ponizej linii szkliwno-cementowej. Jako
pierwsza powinna zosta¢ zatozona mniej widoczna podczas wywaza-
nia zeba podniebienna lub jezykowa czes$¢ dziobodw kleszczy. Jezeli na
ktérejs z powierzchni zeba stwierdza sie obecno$¢ ubytku przyszyjko-
wego, to dzioby kleszczy powinny zosta¢ spozycjonowane najpierw
po stronie z ubytkiem, celem zapewnienia ich oparcia na zdrowej
tkance zeba. Jezeli ubytek przyszyjkowy wigze sie z duzym ryzykiem
ztamania korony zeba podczas ekstrakcji, powinno sie wykonac za-
bieg z dostepu otwartego. Na prawidtowe zwichniecie zeba sktadaja
sie odpowiednie rozprezenie $cian kostnych zebodotu oraz zerwanie
wiezadet ozebnej taczacych cement korzeniowy z koscig wyrostka ze-
bodotowego.

Luksacje uzyskuje sie poprzez powolne ruchy w coraz wiekszym za-
kresie i z przytozeniem stopniowo coraz wiekszego nacisku, najpierw
na nieco ciensza blaszke policzkowg kosci, a nastepnie na blaszke pod-
niebienna/jgzykowa. Nacisk powinien by¢ utrzymywany nieprzerwanie
przez kilka sekund, tak aby zapewni¢ stopniowe rozprezanie sie scian
zebodotu. Prawidtowy uchwyt wyrostka podczas zabiegu pomaga
w dobraniu odpowiedniej sity wywieranej podczas ekstrakgji, ktora,
uzyta w nadmiarze, mogtaby prowadzi¢ do ztamania blaszek kostnych
zebodotu. Kiedy sciany zebodotu zaczynajg sie rozpreza¢, dzioby klesz-
czy moga zosta¢ wsuniete nieco gtebiej w kierunku wierzchotka, co
pozwala na ich efektywniejsze wykorzystanie. Zawsze nalezy pamietac
o kontrolowaniu sity uzywanej podczas ekstrakgji, tak aby unikna¢ zta-
mania korony zeba, szczegdlnie kiedy jest ona zniszczona prochnicowo
lub posiada rozlegte wypetnienia (ryc. 4.10a-b).

Mozna wyrdzni¢ cztery czynnosci, dzigki ktérym kleszcze pozwalajg na
rozprezenie scian zebodotu oraz luksacje zeba:
nacisk dowierzchotkowy: wsuniecie kleszczy do ich maksymalnie
dowierzchotkowej pozycji pozwala na rozprezenie przykoronowej
czesci zebodotu (ryc. 4.11a);

nacisk na blaszke policzkowqg zebodotu: ruch dopoliczkowy powo-
duje odksztatcenie policzkowej blaszki kostnej, zwtaszcza w jej czesci
dokoronowej. W szczece oraz w przednim odcinku zuchwy, gdzie
blaszka ta jest stosunkowo cienka, czynnos¢ ta w najwiekszym stop-
niu odpowiada za luksacje zeba (ryc. 4.11b);

nacisk na blaszke podniebienng/jezykowgq: efekt jest podobny jak
przy nacisku na blaszke policzkowa. Ruch w tym kierunku uzywany
jest gtéwnie podczas ekstrakcji drugich zebow trzonowych w zu-
chwie, ze wzgledu na stosunkowo cienka kortykalng blaszke kostna
po stronie jezykowej w tej okolicy (ryc. 4.11¢);

rotacja: ten ruch jest uzywany podczas ekstrakcji zeboéw jednoko-
rzeniowych (siekaczy, kiéw oraz dolnych przedtrzonowcéw), jesli
przedzabiegowe badanie radiologiczne nie wykazato zadnych nie-
prawidtowosci korzenia. Ruch rotacyjny nalezy takze stosowac przy
kazdej ekstrakcji w jej koncowej fazie (po wykonaniu innych ruchéw
ekstrakcyjnych), co pozwala na doszczetne zerwanie pozostatych
wiokien ozebnej (4.11d-e).

Ryc.4.10 a) Prawidfowy
uchwyt kleszczy ekstrakcyjnych
zapobiegajacy uzyciu nadmier-
nej sity. b) Prawidfowa pozycja
dziobéw kleszczy ekstrakcyjnych
ponizej linii szkliwno-cemento-
wej.

a) Pozycjonowanie kleszczy oraz uchwyt wyrostka zebo-
dotowego pozwalajace na kontrolowanie przyktadanej sity.

Ryc. 4.11



Ryc. 4.11 (cigg dalszy) b) Ruchy wywazajace skierowane dopoliczkowo
e) Wywazenie i wysuniecie zeba z zebodotu.

Ekstrakcja zeba z zebodotu
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. €) Ruchy wywazajace skierowane dopodniebiennie. d) Ruchy rotacyjne.

tyzeczkowanie oraz kontrola zebodotu

Kiedy odksztatcenie scian zebodotu jest wystarczajace oraz zab zostat
odpowiednio zwichniety, moze on zosta¢ usuniety z zebodotu za po-
mocg delikatnych ruchéw ciggnacych w kierunku dokoronowym oraz
policzkowym. Niezwykle wazne jest dokfadne kontrolowanie przykta-
danej sity, tak aby zapobiec nagtemu ,wyrwaniu” zeba z zebodotu; nie-
kontrolowany ruch moze doprowadzi¢ do uszkodzenia zebow w tuku
przeciwstawnym.

Ocena integralnosci usunietego zeba

Usuniety zab zawsze powinien zosta¢ oczyszczony oraz skontrolowany.
Jedli istnieje podejrzenie odtamania fragmentu zeba (przyktadowo na-
gly, ostry dzwiek podczas wywazania zeba moze wskazywac na peknie-
cie korzenia), zZlamana czes¢ musi zosta¢ zlokalizowana oraz usunieta.
(Zobacz cze$c poswiecona temu zagadnieniu).

Pozostatosci wiékien na ozebnej, tkanka ziarninowa oraz resztki tkanek
twardych zeba lub fragmenty kosci, ktére moga by¢ obecne na dnie
lub $cianach zebodotu poekstrakcyjnego, musza zosta¢ usuniete, tak
aby zmniejszy¢ ryzyko infekcji pozabiegowej, zapewni¢ dobre gojenie
tkanek twardych i miekkich, a takze zapobiec powstaniu torbieli zebo-
pochodnej. Do usuniecia tych pozostatosci mozna uzyc tyzeczek zebo-
dotowych (na przyktad tyzeczka zebodotowa Hemingway) lub ostrych
tyzeczek kostnych (na przyktad tyzeczka kostna Lucas) (ryc. 4.12).

Jezeli przedzabiegowe zdjecie RTG wskazuje na niewielkg odle-
gtos¢ miedzy dnem zebodotu a dnem zatoki szczekowej lub ka-
natem zuchwy, nalezy zachowac szczegdlna ostrozno$¢ podczas
zabiegu tyzeczkowania zebodotu, tak aby uniknac¢ powikfan.

Ryc.4.12 tyzeczkowanie i kontrola zebodotu za pomoca tyzeczki kostnej.
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Usuniecie przerostu tkanek miekkich

Kiedy usuwane sg zeby z gtebokimi kieszonkami przyzebnymi, cze-
sto mozna zaobserwowac przerost tkanek miekkich po wewnetrznej
stronie dzigsta. Jego usuniecie pozwala unikng¢" tworzenia sie fat-
dow i nieréwnosci w obrebie gojacego sie dzigsta. Za pomoca pese-

Ryc.4.13 a) Usuwanie przero-
stu tkanek miekkich. b) Stan rany
PO zeszyciu.

ty chirurgicznej oraz skalpela lub nozyczek chirurgicznych usuwa sie
przerosniete tkanki miekkie, tak aby uzyska¢ gtadkie brzegi rany. Na-
lezy unikac przy tym usuwania dzigsta zrogowaciatego, zwtaszcza jesli
w miejscu po ekstrakcji zeba planowane jest wprowadzenie implantu
srodkostnego (ryc. 4.13 a-b).



Przeptukanie zebodotu solj fizjologiczna

Ekstrakcja zeba ROZDZIAL 4 121

Szycie

Zebododt po wytyzeczkowaniu powinien zosta¢ przeptukany solg fizjolo-
giczng, celem usuniecia mozliwych zanieczyszczen zalegajacych w jego
obrebie. Ten zabieg znaczaco zmniejsza ryzyko wystapienia infekcji po-
zabiegowej.

Kontrola pod katem obecnosci potaczenia
ustno-zatokowego

Jezeli przedzabiegowe zdjecie RTG lub $rédzabiegowa ocena zebodotu
budzi podejrzenie obecnosci pofaczenia ustno-zatokowego, powsta-
tego w wyniku usuniecia zebdw trzonowych lub przedtrzonowych
szczeki, nalezy delikatnie zbadac¢ dno tego zebodotu za pomoca tepo
zakoniczonej sondy. Ptukanie zebodotu po ekstrakcji rowniez moze po-
mo&c W rozpoznaniu potgczenia ustno-zatokowego, w przypadku jego
obecnosci pacjent moze odczuwac przechodzenie ptynu z zebodotu
do nosa i gardta. Na powstanie pofgczenia moga rowniez wskazywac
pecherzyki powietrza pojawiajace sie w obrebie krwi wypetniajacej ze-
boddt poekstrakcyjny.

Préba Valsalvy, w ktérej pacjent wydmuchuje powietrze z ptuc do
nosa przy zacisnietych nozdrzach oraz zamknietych ustach, jest prze-
ciwwskazana: zwiekszone cisnienie powietrza wewnatrz zatoki szcze-
kowej moze spowodowac rozerwanie btony Schneidera i spowodowac
powstanie potaczenia lub poszerzenie juz istniejacego, niewielkiego
rozdarcia btony $luzowej zatoki. Zaopatrzenie tego powikfania zostato
opisane w rozdziale 14.

Ucisk scian zebodotu

Kos¢ wyrostka zebodotowego odksztatcona podczas ekstrakcji moze
zostac przywrocona do pierwotnego ksztattu poprzez reczng kompre-
sje policzkowej oraz podniebiennej/jezykowej blaszki zebodotu. Ucisk
powinien by¢ Scisle kontrolowany, tak aby zapobiec nadmiernemu
zapadnieciu sie zebodotu i zlamaniu jego scian. Zabieg ten jest prze-
ciwwskazany w sytuacjach, gdy usuniety zgb ma zosta¢ w przysztosci
zastgpiony implantem $rodkostnym, gdyz redukuje szeroko$¢ wyrostka
zebodotowego.

Rozwdj i udoskonalanie uzupetnier protetycznych opartych na im-
plantach s$rédkostnych spowodowat wprowadzenie nowych technik
pozwalajacych na zachowanie kosci wyrostka zebodotowego. Sg one
szerzej opisane w rozdziale 13, ale w skrocie obejmujg wypetnienie
zebodotu poekstrakcyjnego biomateriatami, takimi jak czasteczki hy-
droksyapatytu lub ksenograftu, w potaczeniu z substancjami takimi jak
kolagen, co ma na celu zmniejszenie ryzyka znacznej redukgji objetosci
wyrostka zebodotowego podczas okresu gojenia.

Jezeli planowane jest wprowadzenie implantu srédkostnego w
miejscu usuwanego zeba, ucisk $cian zebodotu jest przeciwwska-
zany, tak aby zapewni¢ mozliwie jak najwieksza szerokos¢ wyrost-
ka zebodotowego.

W przypadku prostych ekstrakcji zatozenie szwdw nie zawsze jest po-
trzebne. Jezeli zeboddt zostat wypetniony resorbowalnymi materiatami
wspomagajacymi hemostaze (gabki kolagenowe, utleniona celuloza),
aby wesprzec prawidfowe tworzenie sie skrzepu, uzycie skrzyzowanego
szwu materacowego (w ksztafcie litery X) moze by¢ wskazane w celu
utrzymania materiatu w zebodole. W przypadku mnogich ekstrakgji
przydatne moze by¢ zastosowanie szwu ciggtego.

Ocena tworzgcego sie skrzepu

Zanim pacjent opusci gabinet nalezy oceni¢ hemostaze rany pozabie-
gowej. Najbardziej pozadanym obrazem klinicznym jest zebodot catko-
wicie wypetniony skrzepem. W przypadkach bardzo stabego krwawie-
nia pomocne moze by¢ skrwawienie $cian zebodotu za pomoca tyzecz-
ki zebodotowej. Prawidtowy skrzep chroni odstonieta kos¢ wyrostka ze-
bodotowego oraz stymuluje proces gojenia i tworzenie sie nowej kosci.
Jego brak moze prowadzi¢ do powiktan, takich jak zapalenie zebodotuy,
przedtuzone gojenie oraz niecatkowite wypetnienie zebodotu koscig.

Zaopatrzenie rany jalowym gazikiem zwilzonym
sola fizjologiczna

Celem poprawy hemostazy pozabiegowej wskazane jest zaopatrzenie
rany pozabiegowej za pomoca jatowego gazika nasaczonego solg fizjo-
logiczna we wczesnym okresie pozabiegowym (15—30 minut). Wymiary
gazika nie powinny byc¢ zbyt duze, powinien on wywierac tylko niewiel-
ki ucisk na okolice rany pozabiegowej i by¢ utrzymywany na miejscu
przez przeciwstawny tuk zebowy. Zawsze nalezy zwilzy¢ go solg fizjo-
logiczna, tak aby zapobiec adhezji miedzy gazikiem a skrzepem wypet-
niajacym zebododt, co mogtoby spowodowac usuniecie skrzepu pod-
Czas wyjecia gazy z jamy ustne)j.

Jaka jest rola niedominujacej reki operatora
podczas ekstrakcji zeba?

Reka niedominujgca powinna odpowiadac za retrakcje tkanek
miekkich policzka, wargi oraz jezyka. Moze réwniez stabilizowac
gtowe pacjenta podczas wykonywania ruchéw ekstrakcyjnych.
W czasie luksacji zeba dwa palce niedominujacej reki powinny
opierac sie na policzkowej oraz podniebiennej/jezykowej blaszce
zebodotu, tak aby kontrolowac przyktadang site oraz stopien roz-
prezenia $cian zebodotu.
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Ekstrakcja zebow szczeki

B Pozycja operatora oraz pacjenta
Opisane pozycje przeznaczone sg dla praworgcznych operatordw, ktdrzy siedza po prawe;j
stronie pacjenta. Pozycja siedzaca jest preferowana, gdyz zapewnia lepsza kontrolg nad przy-
ktadang sita i redukuje zmeczenie. Podczas ekstrakeji zebdw szczeki stét operacyjny lub fotel
stomatologiczny powinien zosta¢ ustawiony w pozycji plaskiej, réwnoleglej do plaszczyzny
podtogi, tak aby plaszczyzna zgryzowa szczeki byla do niej prostopadia. Podczas ekstrak-
¢ji zgbdéw bocznych prawej szczeki glowa pacjenta powinna by¢ lekko obrécona w strong
lewa (ryc.4.14a), natomiast ekstrakcja zgbéw bocznych szezeki lewej wymaga obrotu glowy
w strong prawg. Ekstrakcja zgbéw przednich powinna odbywad si¢ z ustawieniem glowy pa-
cjenta w pozycji prostej. Dla prawej szczeki keiuk lewej reki powinien odsuwaé warge gérna
oraz policzek, jednocze$nie przytrzymujac wyrostek zgbodotowy w okolicy usuwanego zgba.
Palec wskazujacy lewej r¢ki powinien opiera¢ si¢ na podniebiennej stronie wyrostka. Dzigki
temu niedominujaca rgka operatora odpowiada za retrakeje tkanek mickkich, stabilizuje glo-
we pacjenta i pozwala na kontrolowanie sity uzywanej podczas ekstrakeji. Dla szczeki lewej
pozycja palca wskazujacego oraz kciuka jest odwrotna. Kciuk ukfada si¢ na blonie §luzowe;j
podniebienia, podczas gdy palec wskazujacy powinien by¢ zlokalizowany po stronie policz-
kowej wyrostka (ryc. 4.14b-c)

Ruchy wywazajace zab, kedry ma zostaé usunigty, zaleza $cisle od budowy anatomicznej
korzenia (ryc. 4.15a-¢).

Ryc.4.14 a) Pozycja pacjenta i operatora pod-
czas ekstrakgji zeba gérnego po stronie lewej.

b) Kontrola ruchéw wywazajacych zab, stabilizacja
gfowy oraz retrakcja tkanek miekkich reka niedomi-
nujaca. €) Prawidtowa pozycja rak operatora pod-
czas ekstrakcji zeba gérnego po stronie prawej.
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Ryc.4.15 Budowa anatomiczna zebow szczeki: a) sie-
kacze, b) kty, €) pierwszy przedtrzonowiec, d) drugi przed-
trzonowiec, e) trzonowce.

Dla leworgcznych operatordéw, kedrzy siedzg po lewej stronie pacjenta, pozycje podczas
ekstrakeji sa odwrotne. Nalezy jednak pamictaé, ze najlepsza widoczno$¢ oraz efektywnosé
ruchéw ekstrakeyjnych uzyskuje si¢ siedzac po stronie zgba, ktéry ma zosta¢ usuniety. Bardzo
przydatna jest umiej¢tnos¢ przeprowadzania zabiegéw po obu stronach pacjenta z zamien-
nym uzyciem obu rak. Opisane wyzej pozycje sa uzyteczne nie tylko w przypadkach ekstrak-
cji zebéw, moga by¢ wykorzystywane podczas wszystkich zabiegéw chirurgicznych.

GORNY SIEKACZ PRZYSRODKOWY

Ruchy ekstrakcyjne: podczas luksacji zgba wykonuje si¢ ruchy wywazajace w kierunku blaszki
policzkowej oraz podniebiennej z¢gbodotu wraz z ruchami rotacyjnymi, kedre mozna zasto-
sowac ze wzgledu na stozkowy ksztatt korzenia. Ruchy rotacyjne mozna wykona¢ tylko, gdy
przedzabiegowe zdjgcie RTG nie wykazato zadnych anomalii w budowie korzenia. Ruchy
wywazajace powinny by¢ skoncentrowane gléwnie na blaszce policzkowej zgbodotu, gdyz
jest ciefisza i bardziej podatna na odksztalcenia. Nalezy pamicta¢, aby ruchy wykonywane
byly powoli i stopniowo, tak aby zapobiec ztamaniom $cian z¢bodotu.

GORNY SIEKACZ BOCZNY

Ruchy ekstrakcyjne: gtéwna komponenta ruchéw ekstrakeyjnych obejmuje ruchy wywazania
w kierunku dopoliczkowym oraz dopodniebiennym, ruchy rotacyjne powinny by¢ ograni-
czone do koricowej fazy luksacji z¢ba, ze wzgledu na owalny przekrdj korzenia i jego mniej-
szg $rednicg. Przedzabiegowe badanie radiologiczne moze poméc w identyfikacji mozliwych
nieprawidtowos$ci w budowie korzenia. Ruchy wywazajace zawsze powinny by¢ powolne oraz
$ci$le kontrolowane, tak aby zapobiec ztamaniu korzenia, keére jest dos¢ prawdopodobne ze
wzgledu na jego relatywnie niewielka $rednice.
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GORNY KIEL

Ruchy ekstrakcyjne: s podobne do tych opisanych dla przysrodkowego oraz bocznego sickacza,
lecz powinny by¢ wykonywane z duza ostroznoscia, tak aby zapobiec ztamaniu blaszki policz-
kowej zgbodotu, gdyz w tej okolicy jest ona szczegdlnie cienka. Co wigcej, nalezy pamictaé, ze
korzen kta jest dtuzszy i bardziej masywny niz korzenie innych z¢b6éw, a dodatkowym czyn-
nikiem mogacym powodowaé powiktania jest wystepujace czasem zakrzywienie jego okolicy
wierzchotkowej. Korzen jest owalny na przekroju i ma doé¢ duza $rednicg, co manifestuje si¢
na wyrostku zebodotowym w postaci wyniostosci ktowej. W tej okolicy korzen jest pokryty wy-
tacznie cienky blaszka kosci, ktéra w niekedrych przypadkach moze by¢ catkowicie nieobecna.

Zwichniecie zgba rozpoczyna si¢ powolnymi, cisle kontrolowanymi ruchami w kierunku
blaszki policzkowej, tak aby ja odksztalci¢, a nastgpnie wywaza si¢ zab w kierunku dopod-
niebiennym. Kiedy zebodét jest juz whasciwie rozprezony, mozna wykonywaé réwniez ruchy
rotacyjne w kierunku mezjalnym oraz dystalnym, o ile nie wystgpuje zakrzywienie korzenia
w jego wierzchotkowej czgdei.

PIERWSZY GORNY ZAB PRZEDTRZONOWY

Ruchy ekstrakcyjne: w ponad 50% przypadkéw pierwszego przedtrzonowca szczeki obserwuje
si¢ obecno$¢ dwdch malych korzeni (podniebiennego i policzkowego), kedre taczg si¢ w swo-
jej dokoronowej cz¢sci. Ze wzgledu na t¢ szczegdlng anatomie, ztamania korzeni w czasie eks-
trakeji pierwszych przedtrzonowcdw wystepuja czgéciej niz podczas usuwania innych zgbdws
jednakze w zdecydowanej wickszosci przypadkéw prawidlowo wykonane ruchy ekstrakeyjne
pozwalaja uniknaé tego powikfania. Ruchy rotacyjne sa przeciwwskazane, ze wzgledu na to,
ze czgsto powoduja odtamanie niewielkich czgsci wierzchotéw korzeni wewnatrz zebodotu.
Wywazanie zgba rozpoczyna si¢ powolnym ruchem w kierunku blaszki policzkowej, a na-
stepnie ruchem o nieco mniejszej amplitudzie w kierunku blaszki podniebiennej z¢bodotu.
Zbyt duzy nacisk w stron¢ podniebienia zwigksza ryzyko ztamania korzenia podniebiennego,
ktéry jest trudniejszy do zlokalizowania i usuniccia niz korzed policzkowy. W niektérych
przypadkach (na przyklad cienkich oraz krétkich korzeni) wskazane jest wykonanie dostgpu
otwartego: odwarstwienie plata sluzéwkowo-okostnowego, separacja korzeni z¢ba oraz nieza-
lezne wywazanie kazdego z korzeni, co moze zapobiec ich ztamaniu.

DRUGI GORNY ZAB PRZEDTRZONOWY

Ruchy ekstrakcyjne: tylko 15% drugich przedtrzonowcéw gérnych posiada dwa korzenie.
Dlatego tez ich usuniecie jest zwykle prostsze niz pierwszych zebéw przedtrzonowych, ponie-
waz obecnos¢ pojedynczego, wickszego korzenia zmniejsza ryzyko jego ztamania. Niemniej
jednak wskazane jest wywazanie z¢ba za pomoca dzwigni korzeniowej oraz unikanie ruchéw
rotacyjnych. Ten ruch moze by¢ wdrozony w ostatniej fazie luksacji, kiedy po analizie zdjecia
RTG wykluczona zostata obecnos¢ drugiego korzenia. Zab powinien by¢ wywazany gléwnie
w kierunku blaszki policzkowej, ruch w kierunku podniebienia moze poméc w réwnomier-
nym rozprezeniu $cian z¢bodotu (ryc. 4.16a-e).

PIERWSZY | DRUGI GORNY ZAB TRZONOWY

Ruchy ekstrakcyjne: skomplikowana anatomia gérnych z¢béw trzonowych, manifestujaca sig
obecnoscig trzech rozbieznie ustawionych korzeni, wymaga doktadnej analizy zdj¢¢ radio-
logicznych, zwlaszcza oceny ich dlugosci i krzywizny, a takze relacji wzgledem dna zatoki
szczgkowej. Ze wszystkich korzeni, podniebienny jest zwykle najbardziej masywny oraz naj-
dtuzszy. Czesto jest ustawiony pod wyraznym katem do gtéwnej osi z¢ba (okoto 45°). Korzen
policzkowy mezjalny jest zwykle owalny na przekroju, korzesi policzkowy dystalny jest cze-
$ciej okragly. Wierzchotki tych korzeni mogg si¢ symetrycznie zakrzywiaé, co zwigksza utrzy-
manie z¢ba w z¢bodole. Korzenie drugich trzonowcéw sa zwykle krétsze i mniej rozbiezne
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Ekstrakcja drugiego przedtrzonowca gérnego

Ryc.4.16a Ekstrakcja zeba 25; zerwanie wiezadfa okreznego wyko- Ryc.4.16b Zwichniecie zeba za pomoca naprzemiennych ruchéw

w kierunku blaszki przedsionkowej oraz podniebiennej, potaczonej ze
stabilizacja wyrostka palcami niedominujacej reki.

nane za pomocy raspatora.

i A

Ryc.4.16c  Ekstrakcja. Ryc.4.16d Szycie po wytyzeczkowaniu i skontrolowaniu zebodotu.

Ryc.4.16e Zaopatrzenie rany pozabiegowej za pomoca sterylnego
gazika nasaczonego solg fizjologiczna dla zapewnienia wiasciwej he-
mostazy.
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niz w pierwszych zebach trzonowych. W niektérych przypadkach korzenie policzkowe lub
nawet wszystkie korzenie mogg by¢ zlane.

Ruchy ekstrakcyjne wykonywane z uzyciem kleszczy sa podobne do tych opisanych dla
z¢béw przedirzonowych i s skierowane gléwnie w strong blaszki policzkowej zgbodotu,
ktéra jest zwykle ciefisza niz podniebienna. Ruchy powinny by¢ powolne i do$¢ obszerne,
nalezy tez pamicta¢ o utrzymaniu nacisku na $ciany z¢bodotu przez kilka sekund, tak aby
zapewni¢ ich stopniowe odksztatcanie. W niektdrych przypadkach usunigcie zgba wylacznie
z uzyciem kleszezy moze prowadzi¢ do cz¢dciowych ztamari $cian zgbodotu oraz przegrody
migdzykorzeniowej, zwlaszcza gdy sa one stosunkowo delikatne. Dlatego tez, kiedy korzenie
sa wyraznie rozbiezne lub znajduja si¢ blisko dna zatoki szczgkowej, wskazane jest wyko-
nanie otwartego dostgpu chirurgicznego z odwarstwieniem plata sluzéwkowo-okostnowego
oraz separacja korzeni. Dzigki temu mozliwa jest redukeja sit uzywanych do usuniecia z¢ba
i zmniejsza si¢ ryzyko zlamania $cian zgbodotu oraz przegrody miedzykorzeniowej. Jezeli
stwierdza si¢ obecno$¢ polaczenia ustno-zatokowego w obrebie zgbodotu pockstrakeyjne-
go, zachowanie przegrody migdzykorzeniowej poprawia rokowanie dla jego prawidlowego
zamknigcia, tak samo jak brak uszkodzen blaszki policzkowej zebodotu, stanowiacej dobre
oparcie dla tkanek migkkich. Zachowanie przegrody stwarza dogodne warunki dla prawidto-
wej stabilizacji skrzepu i przyspiesza pézniejsze tworzenie tkanki kostnej w obrebie zgbodotu.

GORNE TRZECIE ZEBY TRZONOWE

Ruchy ekstrakcyjne: gbrne trzecie zgby trzonowe sa czgsto mniejsze niz pierwsze i drugie zgby
trzonowe, ale wykazujg bardzo duza zmienno$¢ w zakresie budowy anatomicznej ich korzeni.
Najczgséciej obecny jest jeden, stozkowaty korzen, ale zgby trzonowe z trzema lub czterema
korzeniami o réznym ksztalcie i dtugosci weale nie sa rzadkoscia. W wielu przypadkach eks-
trakcj¢ mozna przeprowadzi¢ z uzyciem dzwigni prostej lub bocznej, zaleznie od dostgpnosci
pola zabiegowego. Po odwarstwieniu brodawki mi¢dzyz¢bowej nalezy wprowadzi¢ cz¢é¢ pra-
cujaca dzwigni do przestrzeni migdzy drugim i trzecim z¢gbem trzonowym, opierajac ja o ko-
stng przegrodg migdzyzgbows (ale nie o korong drugiego z¢ba trzonowego) i wywazaé zab
w kierunku dopoliczkowym oraz dystalnym. Ta technika jest szczegélnie wskazana w przy-
padku z¢béw z krétkim, stozkowatym korzeniem. Operator powinien siedzie¢ po stronie
usuwanego z¢ba, glowe pacjenta nalezy obroci¢ lekko w strong przeciwng, a usta powin-
ny by¢ czg$ciowo przymknicte, tak aby umozliwi¢ wprowadzenie dZzwigni w odpowiednim
miejscu oraz zredukowaé napiecie wywierane na kat ust. Zwichnigcie zeba powinno by¢ za-
wsze prowadzone ostroznie i stopniowo, tak aby zapobiec odfamaniu guza szczgki podczas
ekstrakeji, co jest stosunkowo cz¢stym powiktaniem zabiegu usuniccia trzeciego trzonowca
gérnego. Zwichniecie zeba za pomocg kleszczy osiaga si¢ poprzez naprzemienne ruchy w kie-
runku dopoliczkowym oraz dopodniebiennym. Nalezy pamigtaé o utrzymaniu nacisku na
blaszki zgbodotu przez kilka sekund, aby umozliwi¢ stopniowa kompresje kosci wyrostka z¢-
bodotowego oraz odksztalcenie jego $cian: to podejscie jest szczegblnie wskazane w przypad-
ku z¢b6w z kilkoma rozbieznymi korzeniami. Ko$¢ w okolicy guza szczgki jest zwykle migkka
i dos¢ plastyczna, ze wzgledu na jej niski stopieri mineralizacji; dzigki temu czgsto mozliwe
jest usuniecie trzecich trzonowcéw gdérnych nawet wykazujacych skomplikowana budowa
anatomiczng korzeni bez ich wezesniejszej separacji instrumentami rotacyjnymi.

Ekstrakcje zebow zuchwy

POZYCJA OPERATORA | PACJENTA

Podczas ekstrakcji zgbéw dolnych plaszezyzna zgryzowa zuchwy powinna by¢ réwnolegta do
podioza. Kat 45° miedzy siedziskiem a oparciem fotela dentystycznego lub stolu operacyjne-
go jest optymalny dla przeprowadzenia zabiegu. Podczas ekstrakeji w odcinku przednim zu-
chwy po stronie prawej praworgczny operator powinien siedzie¢ po prawej stronie pacjenta,
natomiast w przypadku ekstrakeji w odcinku bocznym po stronie lewej powinien zaja¢ miej-
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sce po lewej stronie pacjenta, co zapewnia dobry wglad w pole zabiegowe, zwigksza komfort
pacjenta oraz pozwala na wykonanie prawidtowych ruchéw ekstrakeyjnych. Do ckstrakeji
z¢béw bocznych zuchwy po stronie prawej operator powinien przyjaé pozycje bezposrednio
za pacjentem, na godzinie 12:00. Podczas ekstrakeji zgbéw w zuchwie (zwlaszeza trzonow-
cow), ktdre wymagaja uzycia wickszej sily, lewa reka operatora jest uzywana do retrakgji tka-
nek mickkich oraz stabilizacji zuchwy, aby zapobiec przenoszeniu zbyt duzego nacisku na
stawy skroniowo-zuchwowe (ryc. 4.17a).

W odcinku przednim keciuk odsuwa policzek, a pozostate palce lewej r¢ki stabilizujg zu-
chwe. Po stronie lewej palec wskazujacy odciaga policzek, palec $rodkowy lezy po stronie
jezykowej, odsuwajac jezyk, a kciuk stabilizuje Zuchwe (ryc. 14.7b). Przy pozycji za pacjen-
tem keiuk znajduje si¢ od strony jezykowej, palec wskazujacy zapewnia retrakcjg policzka,
a pozostate palce lewej r¢ki podtrzymuja trzon zuchwy od dotu. Ruchy ekstrakeyjne dla z¢-
béw dolnych réznig si¢ w zaleznosci od grubosci Scian zgbodotu w poszezegdlnych odcin-
kach zuchwy oraz budowy anatomicznej korzeni tych zgbéw (ryc. 4.18a-d). Dla operato-

Ryc.4.17 a) Pozycja pa-
cjenta i operatora do ekstrakgji
zebéw przednich dolnych po
stronie prawej. b) Stabilizacja
zuchwy podczas ekstrakgji ze-
béw dolnych po stronie lewej.

Ryc.4.18 Budowa anatomiczna zebdw zuchwy: a) siekacze,
b) kty, €) przedtrzonowce, d) trzonowce.



Chirurgia
stomatologiczna

Chirurgia stomatologiczna jest jedna z najbardziej dynamicznie rozwijajacych sie specjalnosci
stomatologicznych. Opracowywane sg howe metody czy dostepy zabiegowe, pojawiajg sie nowe
materiaty i wskazania do ich zastosowania. Zrozumienie i przyswojenie zagadnien zwigzanych
z dziedzing zabiegowa musi by¢ podparte odpowiedniej jakosci wizualizacja, ktéra obejmuje
dobrze przygotowany materiat ilustracyjny w postaci fotografii klinicznych i radiogramoéw oraz
usystematyzowang wiedze w postaci schematéw czy tabel. Podrecznik Matteo Chiapasco Manual
of Oral Surgery zostat opracowany w taki sposdb, aby Czytelnik krok po kroku moégt zapoznad
sie z catg procedurg chirurgiczng, od cigcia az do szycia. Swym zakresem obejmuje zaréwno
podstawowe metody zabiegowe, jak i zaawansowane procedury terapeutyczne stosowane
w roznych aspektach dziatalnosci chirurga stomatologa. Porusza szeroko tematy do tej pory
pomijane w podrecznikach do chirurgii stomatologicznej jak mikrochirurgia endodontyczna,
implantologia czy chirurgia rekonstrukcyjna wyrostka zebodotowego.

Z Przedmowy do wydania polskiego

Matteo Chiapasco

Ukonczyt studia w zakresie medycyny i chirurgii oraz specjalizacje z chirurgii szczekowo-
-twarzowej na Uniwersytecie Mediolanskim. Kieruje oddziatem klinicznym chirurgii
stomatologicznej (Katedra Nauk Biomedycznych, Chirurgii i Stomatologii) tej uczelni.

Jest profesorem nadzwyczajnym Uniwersytetu Mediolanskiego oraz Loma Linda University

w Los Angeles. Cztonek ITI (Miedzynarodowy Zespét ds. Implantologii) i byty prezes jego
witoskiej sekcji. Byty prezes SICOI (Wtoskie Towarzystwo Chirurgii Stomatologicznej

i Implantologii), byty prezes SIO (Wtoskie Towarzystwo Implantologii Opartej na Osseointegracji),
zatozyciel IAO (Wtoskie Towarzystwo Osseointegracii), cztonek Europejskiej Rady Chirurgdw
Stomatologicznych i Szczekowo-Twarzowych. Autor ponad 300 publikacji w czasopismach
krajowych i zagranicznych oraz 10 ksigzek z zakresu chirurgii stomatologicznej i szczekowo-
-twarzowej, z ktérych kilka przettumaczono na inne jezyki. Cztonek rad naukowych i redaktor
opiniujacy kilku czasopism, takich jak Clinical Oral Implants Research, International Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery, Clinical Implant Dentistry and Related Research, European
Journal of Implantology. Wspétpracownik Cochrane Collaboration.

Jego zainteresowania kliniczne dotycza chirurgii stomatologicznej i szczekowo-

-twarzowej, gtéwnie zaawansowanych technik rekonstrukcyjnych w implantologii i chirurgii
ortognatycznej. W tych dziedzinach wygtosit liczne wyktady we Wtoszech i innych krajach.
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