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1. WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

A-PRF (ang. advanced platelet-rich fibrin) — zaawansowana fibryna bogatoptytkowa

A-PRF+ (ang. advanced platelet-rich fibrin +) — zaawansowana fibryna bogatoptytkowa +

ATP (ang. adenosine triphosphate) — adenozynotrojfosforan

BMP (ang. bone morphogenetic protein) — biatko morfogenetyczne kosci

BMSC (ang. bone marrow stromal cells) — komorki macierzyste szpiku kosci

CBCT (ang. Cone Beam Computed Tomography) — tomografia komputerowa
0 wigzce stozkowej

CGF (ang. concentrated growth factors) — skoncentrowane czynniki wzrostu

COL1 (ang. collagen type 1) — kolagen typu 1

COX-2 (ang. cyclooxygenase) — cyklooksygenaza indukowana

CSF (ang. colony-stimulating factor) — czynnik stymulujacy kolonie

EGF (ang. epidermal growth factor) — naskorkowy czynnik wzrostu

FGF (ang. fibroblast growth factor) — czynnik wzrostu fibroblastow

IGF-1 (ang. insulin-like growth factor 1) — insulinopodobny czynnik wzrostu 1

IGF-1I (ang. insulin-like growth factor 2) — insulinopodobny czynnik wzrostu 2

IL-10 (ang. interleukin 10) — interleukina 10

IL-1P (ang. interleukin 1p) — interleukina 1p

IL-6 (ang. interleukin 6) — interleukina 6

i-PRF (ang. injectable platelet-rich fibrin) — injekcyjna fibryna bogatoptytkowa

LLLT (ang. Low Level Laser Therapy) — terapia niskoenergetycznym promieniowaniem
laserowym

L-PRF (ang. leukocyte- and platelet-rich fibrin) — lekocytarna fibryna bogatoptytkowa

MMP-8 (ang. matrix metalloproteinase-8) — metaloproteinazy macierzy pozakomorkowej-8

MMP-9 (ang. matrix metalloproteinase-9) — metaloproteinazy macierzy pozakomorkowej-9

OCN (ang. osteocalcin) — osteokalcyna

OKW - okotowierzchotkowe (tkanki)

OPG - ortopantomograficzne (zdjecie RTG)

PDGF (ang. platelet-derived growth factor) — ptytkopochodny czynnik wzrostu

PPGF (ang. plasma poor in growth factors) — plazma uboga w czynniki wzrostu



PPP (ang. platelet poor plasma) — osocze ubogoptytkowe

PRF (ang. platelet-rich fibrin) — fibryna bogatoptytkowa

PRFM (ang. platelet-rich fibrin matrix) — bogata w ptytki matryca fibrynowa

PRGF (ang. plasma rich in growth factors) — plazma bogata w czynniki wzrostu

PRP (ang. platelet rich plasma) — osocze bogatoptytkowe

ROIs (ang. regions of interest) — regiony zainteresowania

RUNX2 (ang. RUNX family transcription factor 2) — czynnik transkrypcyjny 2 nalezacy do
rodziny RUNX

TGF-B (ang. transforming growth factor ) — transformujacy czynnik wzrostu f3

TNF-a (ang. tumor necrosis factor a) — czynnik martwicy nowotworow o,

T-PRF (ang. titanium-prepared platelet-rich fibrin) — fibryna bogatoptytkowa przygotowana
w tytanowych probdéwkach

TZT — trzeci zab trzonowy

VEGF (ang. vascular endothelial growth factor) — czynnik wzrostu $srodbtonka naczyniowego



2. WSTEP

2.1. Ekstrakcje zebow

2.1.1. Ewolucja ekstrakcji na przestrzeni lat

Ryc. 1. Obraz Der Zahnarzt (Gerard van Honthorst, 1622)

Choroby zgbow oraz ich nastepstwa towarzysza ludzkosci od zarania dziejow. Pierwsze
opisy prochnicy oraz towarzyszacych jej objawow pojawiaty si¢ juz na poczatku mezolitu i sg
datowane na 8000 lat p.n.e. Od tego czasu powstajace cywilizacje stale rozwijaty sztuke
oczyszczania zebow. Za pierwszy znany dzi$ podrecznik stomatologii mozna uzna¢ gliniane
tabliczki odnalezione w dawnej babilonskiej miejscowosci Asur, pochodzace z XVIII-XVI w.
p.n.e. Zapisano na nich przepisy na przer6zne mieszanki majace uchroni¢ zeby przed zepsu-
ciem lub majace wykazywac dziatanie kojace bol. Przetomem okazat si¢ rowniez 21-metrowy
papirus z ok. 1500 r. p.n.e. odkryty przez Georga Ebersa, stanowigcy kompendium wiedzy
zardwno medycznej, jak i stomatologicznej, ktorego powstanie siega 3500 lat p.n.e. Opisane
w nim informacje o $rodkach przeciwbolowych, ropniach dzigsta, zapaleniu miazgi, stanach
zapalnych jamy ustnej, zwichnig¢ciu zuchwy oraz 0 ich metodach leczenia za pomocg ptynoéw
do ptukania jamy ustnej, specyfikow uzywanych do Zucia czy tez dokladny opis nastawienia
zuchwy — daja szeroki poglad na problematyke schorzen jamy ustnej oraz jej okolic tamtego

okresu [1].



Ryc. 2. Rysunek koloryzowany Zabieg stomatologiczny (Serafettin Sabuncuoglu,
Cerrahiyyetii’l-Haniyye, 1465)

O zgbach wspominatl rowniez kodeks Hammurabiego bedacy pierwszym znanym ludzko-
$ci zbiorem praw. Stworzony w Babilonii w 1792-1750 r. p.n.e., w cze$ci dotyczacej odpo-
wiedzialno$ci zawodowej dwcezesnych chirurgdw obejmuje rowniez przepisy dotyczace ze-
bow. Wspomina si¢ tam 0 karach za nieudane zabiegi chirurgiczne, w tym o usuwaniu zebow,
a takze okresleniu optat za ustugi medyczne, jakich winni oczekiwaé 6wczesni lekarze. Zgod-
nie z kodeksem za popeliony w trakcie operacji btad medyczny prowadzacy do $mierci pa-
cjenta lekarz pozbawiany byt obu rgk. Wybicie oka, ztamanie konczyny, wybicie zeba, gdy
chodzito o pelnoprawnych obywateli, karane bylo wedlug zasady odwetu. Drobnych zabie-
gow chirurgicznych podejmowali si¢ wowczas praktykujacy uzdrawiacze, ktoérzy wiedze o
usmierzaniu bolu z¢boéw czerpali z medycyny ludowej. Wykorzystywali leki pochodzenia
roslinnego, zwierzgcego i mineralnego, stosowali takze praktyki zabobonne, gtownie sporza-
dzajac wywary i napary. Praktykowali rowniez okadzanie chorego zgba dymem z palacej si¢
mieszanki nasion lulka czarnego z woskiem pszczelim, po czym ubytek zaklejali mieszanka
powstalg ze sproszkowanych nasion lulka i mastyksu. Niestety jednak w czasach prehisto-
rycznych i starozytnych, jesli zab wymagatl usunigcia, po prostu wybijano go. Zabieg taki
polegat na przystawieniu do konkretnego zgba kawatka drewna, ktory uderzano z calej sity

kamieniem lub tym podobnym cigzkim przedmiotem, co nie wzbudzato sympatii pacjentow



do 6wczesnych dentystow, zwlaszcza ze stomatologia odtworcza w tamtym okresie po prostu

nie istniata.
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Ryc. 3. Rysunek koloryzowany Sans efforts (Adrien Victor Auger, 1817)

W starozytnych Indiach (VI w. p.n.e.) znane byly zabiegi z zakresu chirurgii szczekowe;].
Do usuwania z¢gbéw uzywano narzedzia 0 nazwie ,,bontasank™ — podobnego do dzwigni ,.,ko-
ziej stopki”, oraz ,,bodisy” — podobnej do haka na ryby. Zanim przyszli operatorzy zaczgli
praktyke, ¢wiczyli si¢ na fantomach. Rézne nacigcia lub amputacje wykonywano na melo-
nach i dyniach, nacigcia ropni na pokrytych woskiem deskach, a usuwanie zebow na padtych
zwierzetach. W tym czasie wiekopomne dzielo stworzyt chirurg Sushruta, ktérego kompen-
dium stanowi jedno z najwazniejszych dziet medycyny indyjskiej. Opisano w nim m.in. 65
schorzen jamy ustnej, narzedzia chirurgiczne, w tym kleszcze do ekstrakcji, a takze zawarto

doktadny opis codziennej higieny jamy ustnej, ktérej Sushruta byl zwolennikiem. Hinduscy



chirurdzy szcz¢kowi tamtych czasoéw, leczac chorobe przyzebia, usuwajac kamien nazgbny
I podwigzujac rozchwiane zgby celem ich unieruchomienia, postugiwali si¢ narzedziami za-
skakujgco nowoczesnymi pod wzgledem ich konstrukcji [1].

Starozytny Daleki Wschod réwniez rozwijat swoja stomatologie. Juz w opisach mityczne-
go cesarza chinskiego Shennonga (ok. 3700 r. p.n.e.) mozna znalez¢ sposoby radzenia sobie
z bolem zgba polegajace na stosowaniu plynow do ptukania ust, masazy, lekow ziotlowych,
przeczyszczajacych czy tez akupunktury. W I w. p.n.e. dentysci japonscy doskonalili technike
usuwania zebow, praktykujac u ciesli 1 stolarzy, wprawiajac si¢ na desce zZ powbijanymi kot-
kami. Po 3 latach ¢wiczen dochodzili do takiej wprawy i sity, ze umieli usunaé¢ kazdy zab
wylacznie palcami.

Swdj udziat w rozwoju wspolczesnej stomatologii mieli rowniez Grecy, m.in. urodzony
w 460 r. p.n.e. Hipokrates, ktory uznawat prochnice zebow za nastgpstwo indywidualnych
predyspozycji oraz korozyjnego dzialania brudu i resztek pozywienia zalegajacego w okolicy
zebow. Jest on rOwniez tworcg wielu narzedzi stomatologicznych, w tym kleszczy ekstrakcyj-
nych, a takze autorem pierwszego pisemnego opisu procedury stomatologicznej polegajacej

na ekstrakcji zeba.

Ryc. 4. Obraz Dentysta (Jan Miense Molenaer, 1629)

9



Pierwsze uzupelnienia protetyczne brakujacych zebow pochodza z terenow dzisiejszych
Wtoch sprzed 3000 lat. To tam Etruskowie jako pierwsi sporzadzali mosty protetyczne wyko-
nane ze ztota i1 naturalnych zebow. Sztuke uzupeliania brakoéw zgbowych doskonalili
| praktykowali pdzniej Rzymianie. Jednym z najznakomitszych lekarzy wywodzacych sie
z Rzymu byt zyjacy w | w. n.e. Aulus Cornelius Celsus, zajmujacy si¢ rowniez aspektami
stomatologicznymi. W swoich dzietach opisal m.in. sposéb nastawiania zwichnigtej szczeki
dolnej nierdznigcy sie od stosowanego obecnie, ponadto stan jamy ustnej traktowat jako od-
zwierciedlenie stanu zdrowia calego ciata. Byl takze tworca pierwszego wypeknienia sktada-
jacego si¢ z mieszanki wtokien bawelny i otowiu, lecz wypehiat zeby celem uzyskania od-
powiedniego uchwytu kleszczy ekstrakcyjnych oraz uchronienia ze¢ba od peknigcia podczas
ekstrakcji. Stad stowo ,,plomba” pochodzi od rzeczownika plumbum, co z taciny oznacza
otow [1].

10
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Ryc. 5. Rysunek Get Miester kou ie hant (Adriaen Brouwer, 1605-1638)
W ten sposob kolejne pokolenia chirurgdw, uzdrowicieli, wedrownych wyciggaczy zgbow,

cyrulikéw 1 innych specjalistow rozwijalo sztuk¢ usuwania zebow, tworzac coraz to dosko-
nalsze narzedzia i techniki. Jednakze wszystkie ekstrakcje tego okresu wigzaty si¢ z gojeniem
zebodolu w sposob naturalny, stawiajac jedynie na dobroczynne dzialanie skrzepu powstaja-
cego w zebodole po ekstrakcji. Sytuacja ta zaczgta si¢ zmienia¢ pod koniec XX w., kiedy to
Robert Marx odkryt w 1998 r. koncepcje pozyskiwania z krwi wtasnej pacjentow koncentra-
tow ptytkowych cPRP jako alternatywy do naturalnego skrzepu krwi, ulepszanej, badanej i

modyfikowanej przez licznych badaczy po dzien dzisiejszy [2].

11
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Ryc. 6. Rysunek Dentysta (Lucas van Leyden, 1523)

12



2.1.2. Zatrzymane trzecie z¢by trzonowe dolne — podstawowe informacje

O zatrzymaniu zeba mowi si¢ W przypadku, gdy staty i w petni rozwinigty zab szczeki albo
tez zuchwy pozostaje w ko$ci przez co najmniej 2 lata od czasu swojego fizjologicznego
okresu wyrzynania [3].

W kwalifikacji zgbow zatrzymanych wyrdznia sig:

— zgby catkowicie zatrzymane — gdy caly zab jest pograzony w tkance kostnej,

— zeby czg$ciowo zatrzymane — gdy korona zeba nie jest otoczona w catosci kosScia, lecz

pokrywa ja catkowicie lub cze$ciowo dzigsto.

Najczgsciej zatrzymaniu ulegaja w kolejnosci: trzecie dolne trzonowce, gorne kty, przed-
trzonowce, zgby sieczne i pozostale trzonowce.

Przyczyn zatrzymania zebéw mozna si¢ doszukiwa¢ zarowno w wyniku dzialania czynni-
kow ogodlnoustrojowych, jak i miejscowych. Niemniej jednak glownym czynnikiem sg zmia-
ny ewolucyjne zwigzane ze skrdceniem twarzoczaszki kosztem wzrostu mézgoczaszki, przy
mniej znaczacych zmianach w liczbie oraz wielko$ci zebow. Wynika to ze zmiany trybu zycia
cztowieka oraz spozywania mocno przetworzonego, niewymagajacego tak silnego jak kiedy$
narzadu zucia, ktory nie jest sStymulowany do odpowiedniego wzrostu w wieku rozwojowym
[4].

Do miejscowych przyczyn retencji zebow zalicza sig:

— niewystarczajacg ilo$¢ miejsca w tuku (dysproporcja miedzy wielkos$cia i liczbg zebow

a dlugoscia tukow zebowych),

choroby zebow mlecznych: urazy, prochnicg, ankyloze, reinkluzje, zmiany OKW,

— przesunigcia z¢bowe wynikajace Z przedwczesnej utraty zeboéw mlecznych,

— nieprawidlowe umiejscowienie zawigzka zgba statego,

— zablokowanie/utrudnienie toru wyrzynania z¢ba statego (np. przez grubg blaszke kosci
zbitej, zab nadliczbowy lub dodatkowy),

— obecnos¢ torbieli zawigzkowe.

Do ogolnoustrojowych czynnikéw zalicza si¢:

— niedobory witamin A i D3,

— zaburzenia na tle hormonalnym (niedoczynno$¢ tarczycy, przytarczyc i przysadki),

— zaburzenia genetyczne: chorobe Albersa-Schonberga, dysplazje obojczykowo-czaszko-
Wa,

— PFE syndrom (primary failure of eruption) — pierwotne zaburzenia wyrzynania [4, 5].
Klasyfikacja trzecich zgbow trzonowych dolnych opiera si¢ na glgbokosci ich retencji

w kosci oraz utozeniu wzgledem sasiadujacych struktur anatomicznych. Znajomos$¢ klasyfi-
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kacji, bedacej swego rodzaju wyznacznikiem potencjalnego czasu zabiegu, stanowi dla klini-
cystow niezwykle istotng wiedzg, a czas potrzebny na przeprowadzenie zabiegu okresla
z kolei poziom trudnosci ekstrakcji. Zgodnie z ustaleniami Susarla i wsp. z 2004 r. ekstrakcja
prostej 6semki zajmuje $rednio 10,3 min.

Czas ten wzrasta w przypadku:

trzeciego zeba trzonowego dolnego (TZT) 0 3,5 min,

— catkowicie zatrzymanego zgba w porownaniu do wyrznig¢tego o 5,6 min,

mezjalnokgtowego ustawienia TZT 0 1,3 min,

horyzontalnego ustawienia TZT o 2,6 min,

— dystalnokatowego ustawienia TZT 0 3,9 min.

Dodatkowymi czynnikami wydtuzajacymi proces ekstrakeji s3:

— liczba procedur, jakie musi wykonac¢ operator w trakcie zabiegu w postaci oceny po-

trzeb nacigcia i preparowanie plata, separacji lub znoszenia okolicznej kosci,

— niekorzystna morfologia usuwanego zgba zalezaca od liczby i ksztattu korzeni, dilace-

racji korzeni i ich relacji wzgledem nerwu zgbodotowego dolnego,

— czynniki anatomiczne, jak szerokos$¢ otwarcia jamy ustnej lub podatnos¢ policzkéw na

rozcigganie wptywajace na ogdélng ocene trudnosci zabiegu,

— czynniki demograficzne, jak wiek pacjenta, pte¢ megska, pochodzenie etniczne, zwigk-

szona masa ciata lub chrapanie.

Czynnikami obnizajacymi dtugos¢ ekstrakcji sa natomiast:

— doswiadczenie operatora (0,2 min na rok przepracowany w zawodzie),

— morfologia z¢gbow (3,8 min w przypadku korzystnej morfologii),

— liczba usunigtych z¢gbow podczas zabiegu (1,3 min na kazdy zab) [6-8].

Klasyfikacji zatrzymanych trzecich zebow trzonowych dokonuje si¢ na podstawie wyko-
nanego zdjecia RTG 2D (najczgsciej pantomograficznego), biorgc pod uwagg ich pochylenie
wzgledem sgsiednich struktur anatomicznych, stosunek do powierzchni okluzyjnej pozosta-
tych zebow, jak tez ilo§¢ miejsca pozostajacg miedzy przednim brzegiem galezi zuchwy a
drugim z¢bem trzonowym.

W zwigzku z powyzszym wyrdznia si¢ 3 glowne klasyfikacje:

— Wintera, bazujaca na pochyleniu TZT wzgl¢dem dtugiej osi drugiego zgba trzonowego,

— Pella i Gregory’ego, opisujaca retencje trzeciego trzonowca dolnego za pomocg 3 klas

w wymiarze pionowym i 3 klas w poziomym,

— Tetscha i Wagnera — bazujaca na ustawieniu dlugiej osi zgba zatrzymanego wzglgdem

plaszczyzny zgryzu.
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Tab. 1. Klasyfikacja Wintera [10]

Typ retencji Opis retencji
Mezjalnokatowa Przechylenie doprzednie w kierunku drugiego z¢ba trzonowego
Dystalnokatowa Przechylenie dotylne wzgledem drugiego zgba trzonowego

Dluga o$ trzeciego zeba trzonowego potozona poziomo w orientacji mezjal-

Horyzontalna no-dystalnej

Pionowa Dhuga o$ trzeciego zgba trzonowca rownolegla do dlugiej osi drugiego trzo-

nowca
Policzkowo/j¢zykowo | Dodatkowe przechylenie dtugiej osi w kierunku jezykowym lub policzko-
sko$na wym; Wystepuje w potaczeniu z poprzednimi typami retencji
Poprzeczna ]leuga 0§ trzeCIe.gO zgba trzonowego potozona poziomo w orientacji policz-
0WO0-jezykowej
Odwrécona Zatrzymany trzeci zab trzonowy dolny potozony odwrotnie: korong w dot,

a korzeniami w gore

e W = fe He fiy

Pionowe Mezjalnokatowe Poziome Dystalnokatowe Policzkowo- Inne
jezykowe

Ryc. 7. Klasyfikacja zatrzymanych trzecich trzonowcow dolnych wedtug Wintera [11]

Klasyfikacja Pella i Gregory’ego opisuje zatrzymane trzecie z¢by trzonowe na podstawie
ilo$ci miejsca pozostajacego na korong 6semki miedzy drugim z¢gbem trzonowym a przednia
krawedzig gatezi zuchwy:

| — odpowiednia ilo$¢ miejsca na korone, cata korona miesci si¢ przed gatezig zuchwy,
Il — niewystarczajgca ilo$¢ miejsca, okoto 50% korony TZT zatopione w kosci gatezi
zuchwy,
Il — catkowity brak przestrzeni na korong, korona pokryta w catosci przez gataz zu-
chwy;
oraz na podstawie stosunku korony do ptaszczyzny okluzyjnej drugiego zg¢ba trzonowego:
A — okluzja zgba zatrzymanego 1 sgsiedniego w tej samej ptaszczyznie,
B — powierzchnia zgryzowa trzeciego zgba trzonowego lokalizujaca si¢ migdzy szyjka
a powierzchnig zgryzowa drugiego z¢ba trzonowego,
C — powierzchnia zgryzowa trzeciego zg¢ba trzonowego ponizej szyjki drugiego zeba

trzonowego.
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Ryc. 8. Graficzne przedstawienie klasyfikacji Pella i Gregory’ego do oceny potozenia zatrzymanych
TZT dolnych w stosunku do gatezi zuchwy (klasa I, 11 i I11), a takze w stosunku do powierzchni zgry-
zowej i szyjki drugiego zg¢ba trzonowego (klasa A, B i C) [12]

Przyjmuje si¢, ze najtrudniejsze do ekstrakcji sa trzecie zgby trzonowe opisywane klasa
ITIC, zwlaszcza o bulwiastych korzeniach (tzn. szerszych w czesci srodkowej w stosunku do
czesci przyszyjkowej) [13].

Klasyfikacja Tetscha i Wagnera podobnie jak klasyfikacja Wintera bazuje na katowosci
zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych wzgledem zgbow sgsiednich.

Wyréznia sig:

1) retencje pionowa — 6semka jest ustawiona swoja dluga osig pod katem 90° do ptaszczy-

zny okluzyjnej i réwnolegle do drugiego zg¢ba trzonowego,

2) retencje poziomg — zab zatrzymany ustawiony w pozycji horyzontalnej, pod katem 90°
do drugiego zg¢ba trzonowego oraz rownolegle do ptaszczyzny okluzyjnej; w zaleznosci
od utozenia korony wyrdznia si¢ dodatkowo:

a) retencje poprzeczng
— jezykowo-katows,
— policzkowo-katowa,
b) retencje strzatkowa
— mezjalnokatowa,

— dystalnokatowa,
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3) retencje skosna — zab zatrzymany pochylony wzgledem plaszczyzny okluzyjnej
W réznych wariantach:
a) mezjalnokatows,
b) dystalnokatows,
C) jezykowo-katows,
d) policzkowo-katows,

4) retencje z przemieszczeniem [14].

2.1.3. Epidemiologia zatrzymanych trzecich zebow trzonowych

Ekstrakcje zatrzymanych TZT naleza do najczgstszych zabiegow przeprowadzanych w ga-
binetach stomatologicznych na catym $wiecie. Zgodnie z ustaleniami Cartera i wsp. [15] pro-
blem zatrzymanych trzecich trzonowcoéw czesciej dotyczy zebdw zuchwy niz szczeki 1 dotyka
24,4% populacji $wiata. Ponadto w swojej metaanalizie obejmujacej 49 publikacji Carter nie
stwierdza korelacji czesto$ci wystepowania zebow zatrzymanych z picig, a do najczesciej
wystepujacego typu retencji zalicza w kolejno$ci malejacej: retencje mezjalnokatowa, piono-
wa, dystalnokatowa i horyzontalng. Do najczesciej wystepujacych typow retencji TZT Zu-
chwy w populacji wschodniego Baltyku mozna zaliczyé retencj¢ mezjalnokgtowa wedlug
Wintera, sko$ng mezjalnokatowa wedlug Tetscha i Wagnera oraz opisywang jako IIA wedlug
Pella i Gregory’ego [16]. W badaniach przeprowadzonych na populacji Iranu sposrod 1020
pacjentow 585 posiadato co najmniej 1 zatrzymany trzeci zgb trzonowy, z czego sytuacja do-
tyczyta zuchwy 1,9 razy cze¢sciej niz szczeki. Mezczyzni stanowili 62,7% pacjentéw posiada-
jacych zatrzymane z¢by. Ustawienie mezjalnokatowe bylo najczesciej spotykanym typem
retencji (48,3%) trzecich zebow trzonowych w zuchwie, przy czym autorzy nie wykazali sta-
tystycznych ro6znic migdzy lewa i prawg strong [17]. W kolejnym badaniu na grupie 257 stu-
dentéw stomatologii ze Szwecji potowa miata wszystkie 4 trzecie zg¢by trzonowe, a 10%
uczestnikow badania nie miato zadnego trzeciego zeba trzonowego; 33% uczestnikoéw miato
jeden lub wigcej zatrzymanych TZT, najczestszym za$ typem retencji byla retencja mezjalno-
katowa i pionowa. Nie wykazywano wptywu pici na wyniki, natomiast retencje czgsciej zau-

wazano w zuchwie niz szczece [18].

2.1.4. Wskazania do ekstrakcji zatrzymanych trzecich zebow trzonowych dolnych
Generalnie przyjmuje si¢, ze catkowicie zatrzymane, asymptomatyczne trzecie zgby trzo-
nowe niewykazujace ryzyka uszkodzenia sasiedniego zgba oraz niekolidujace

z ortodontycznym planem leczenia nie musza by¢ usuwane [19]. W przypadku wystapienia
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jakichkolwiek z opisanych ponizej wskazan nalezy rozwazy¢ korzysci i ewentualne ryzyko
powiklan zwigzane z ekstrakcjg zatrzymanego zgba.
Wskazania do ekstrakcji zatrzymanych trzecich trzonowcow dolnych to:
1) wskazania profilaktyczne
a) brak funkcjonalnego zaangazowania z¢gba w czynnos¢ zucia,
b) niewtasciwa budowa lub wielkos¢ z¢ba,
C) eliminacja ryzyka powstania potencjalnych probleméw zdrowotnych w przypadku
pozostawienia z¢ba w jamie ustnej,
2) wskazania lecznicze
a) chirurgiczne
— epizody (zwlaszcza powtarzajace si¢) utrudnionego wyrzynania (dentitio difficilis)
Nalezg one do najczgstszych wskazan do ekstrakcji czgsciowo zatrzymanych trzecich
z¢bow trzonowych [20]. Spowodowane sg wystgpowaniem stanéw zapalnych w ota-
czajacych czeSciowo korone zeba tkankach migkkich nadkazanych florg bakteryjng
z jamy ustnej. Do wystapienia dentitio difficilis predysponuja zeby zaliczane w kla-
syfikacji Pella i Gregory’ego do grupy A.
Do objawow utrudnionego wyrzynania nalezy bdl i obrzek w okolicy zatrzymanego
zgba promieniujacy do okolicznych struktur anatomicznych. Objawami towarzysza-
cymi sg: czesto nieprzyjemny zapach z jamy ustnej, ropny posmak wydostajacej si¢
spod kaptura dzigstowego wydzieliny, szczgkoscisk 1 bolesno$¢ przy przetykaniu.
Moze wystapi¢ réwniez podwyzszona temperatura ciata oraz powigkszone wezty
chtonne (gtownie podzuchwowe grupy C).
Istnieje wiele metod leczenia objawow utrudnionego wyrzynania, ktore roznig si¢ za-
leznie od preferencji i doswiadczenia operatorow. Wynika to niestety z braku po-
wszechnie przyjetych algorytmow postgpowania. Zalicza si¢ do nich metody niechi-
rurgiczne, takie jak poprawa higieny jamy ustnej i plukanie przestrzeni pod kaptur-
kiem roztworami chlorheksydyny, wody utlenionej lub w przypadku praktyki przyje-
tej w ambulatorium Poradni Chirurgii Stomatologicznej Uniwersyteckiego Centrum
Stomatologicznego we Wroctawiu — plukanie roztworami dwuweglanu sodu (na-
trium bicarbonicum) i metronidazolu. Zaleca si¢ rowniez farmakoterapie przeciwbo-
lows, w przypadku zas wystgpienia objawow ogolnoustrojowych antybiotykoterapie
pod postacig amoksycyliny 500 mg co 8 godz. przez 5 dni lub metronidazolu 400 mg
co 8 godz., rowniez przez okres 5 dni. W przypadku stwierdzonej alergii na penicyli-

ny mozna rozwazy¢ podanie erytromycyny [21] lub klindamycyny [22].
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Do metod chirurgicznych leczenia utrudnionego wyrzynania zalicza si¢ usunigcie
kapturka dzigstowego pokrywajacego czeSciowo zatrzymany zab. Procedure t¢ prze-
prowadza si¢ w nasickowym znieczuleniu miejscowym za pomoca lasera, kauteryza-
cji, ablacji pragdem lub skalpelem na ostro. Kolejnym zabiegiem jest osteotomia kosci
pokrywajacej korone czesciowo zatrzymanego zgba, CO moze przys$pieszyC proces
wyrzynania. Zabiegi te jednak wykonuje si¢ jedynie w przypadku prawidtowo usta-
wionych zebow, ktorych pozostawienie w jamie ustnej jest mozliwe. W innym przy-
padku jedynym rozsgdnym rozwigzaniem eliminujgcym nawracajace epizody denti-
tio difficilis jest ekstrakcja z¢ba zatrzymanego, ktorg nalezy wykona¢ jak najszybciej
celem uniknigcia ewentualnych powiktan infekcyjnych. Rowniez ekstrakcja zeba an-
tagonistycznego moze by¢ pewnego rodzaju rozwigzaniem problemu, w przypadku
gdy gtéwnym czynnikiem wywotujagcym powyzej opisane dolegliwosci jest uraz me-
chaniczny i nagryzanie [21];

— z¢by z obecnymi zmianami okotowierzchotkowymi lub okotokoronowymi, w tym
zmianami zwigzanymi z mieszkiem zg¢bowym, ktorego prawidtowa szerokos¢
powinna wynosi¢ ok. 0,5 mm (torbiel zawigzkowa, guzy zebopochodne)

Przewlekle drazniony w wyniku nawracajacych infekcji lub urazéw mechanicznych

mieszek zgbowy (przypadku zebdéw zatrzymanych nieulegajacy catkowitemu zani-

kowi) ulega przerostowi, co w przypadku osiggniecia 3-4 mm moze $wiadczy¢ o

obecno$ci rosnacej torbieli zawigzkowej. Ta z kolei moze ulec transformacji w kie-

runku keratocysty (OKC — odontogenic keratocyst) lub szkliwiaka jednokomorowe-
go, rzadziej w kierunku raka plaskonabtonkowego lub wewnatrzkostnego raka §lu-

zowo-naskorkowego [23].

— zgby, ktorych obecno$é¢ koliduje z prawidlowym przebiegiem leczenia ortogna-
tycznego, zwlaszcza w przypadku progenii, przy ktdrej zabiegi operacyjne pro-
wadzone sg na zuchwie w okolicy trzecich zebow trzonowych,

— celem wykorzystania w procesie autotransplantacji jako dawca,

— zgby tkwigce w szparze zlamania lub utrudniajace repozycje peknigtych fragmen-
tow,

b) ortodontyczne

— brak miejsca w tuku lub nieprawidlowe ustawienie ze¢ba zatrzymanego,

— w przypadku, gdy zab nie osiagnie plaszczyzny zgryzu,

— gdy podejrzewa si¢ lub juz wystepuja objawy sttoczenia wtornego zgbow siecz-

nych,
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— jako alternatywa dla ekstrakcji zebow przedtrzonowych lub pozostatych zgbow
trzonowych,

— celem wykonania dystalizacji TZT,

C) inne

— nacisk na zab sgsiedni mogacy wywota¢ lub wywolujacy resorpcje zewnetrzng

Bezbolesny proces niszczenia korzenia na skutek nacisku wywotujacego stan zapal-

ny, ktory zazwyczaj daje pierwsze objawy, gdy resorpcja zewnetrzna dochodzi do

komory/kanatow 1 wywotuje zapalenie miazgi lub tkanek OKW. Najczesciej wyste-
puje przy zebach zuchwy w przypadku mezjalnokatowego lub horyzontalnego typu
retencji, wykrywana zazwyczaj przypadkowo na zdjeciach OPG lub CBCT. Leczenie

z wyboru zalezy od zaawansowania oraz umiejscowienia zmiany i polega na leczeniu

zachowawczym, kanatowym lub ekstrakcji zgba [24].

— prochnica w koronie zeba zatrzymanego lub na powierzchni dystalnej zeba sg-
siedniego, zwlaszcza w przypadku czgsciowo zatrzymanych zebow, przy ktorych
gromadzace si¢ resztki pokarmowe oraz plyta nazebna zalegaja dlugi czas, co wy-
nika z trudnosci w odpowiedniej higienie tych miejsc, a obecno$é przykrywajace-
go zab dzigsta ogranicza lub uniemozliwia wykonanie leczenia zachowawczego,

— wystgpienie Kieszeni kostnych — zazwyczaj bezobjawowych, co s$wiadczy
0 prawidlowo dziatajacym uktadzie immunologicznym oraz odpowiedniej higie-
nie jamy ustnej, jednakze obecnos¢ kieszeni stanowi potencjalne ognisko zebopo-
chodne, ktore nalezy wyeliminowac,

— przewlekte draznienie wywotane nieprawidlowym polozeniem ze¢ba — zgby cze-
sciowo zatrzymane czg¢sto powoduja przewlekte draznienie okolicznych tkanek
poprzez przygryzanie np. blony §luzowej policzka lub przykrywajacego je kaptura
dzigstowego, co zwigksza ryzyko nowotworzenia w miejscu przewlektego urazu,

— wystepowanie dolegliwosci bolowych w obrebie gtowy niewyjasnionego pocho-

dzenia lub uczucia ucisku w obrebie twarzy, kosci szczeki 1 zuchwy.

2.1.5. Diagnostyka radiologiczna zebow zatrzymanych

Diagnostyka radiologiczna zatrzymanych z¢bow jest niezwykle waznym elementem za-
rowno w profilaktyce, jak 1 w planowaniu leczenia chirurgicznego. Umozliwia ona dobdr od-
powiedniej techniki ekstrakcyjnej, oszacowanie ewentualnych czynnikow ryzyka zwigzanych
z ekstrakcja, a co za tym idzie — minimalizacj¢ ryzyka powstania powiktan poekstrakcyjnych.

W diagnostyce radiologicznej zebow zatrzymanych wykorzystuje si¢ zdjecia zebowe, zgryzo-
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we, pantomograficzne, cefalometryczne i CBCT. W przypadku zatrzymanych trzecich z¢bow

trzonowych rutynowo wykorzystuje si¢ zdjgcia pantomograficzne, w przypadku za$ koniecz-

nos$ci poszerzenia diagnostyki (np. bliskiej odlegtosci korzeni z¢gba od nerwu zebodotowego

dolnego lub zatoki szczgkowej) niezastgpione jest wykonanie badania 3D pod postacig tomo-

grafii 0 wigzce stozkowe;j.

Analizujac zdjgcie radiologiczne pod katem zeboéw zatrzymanych, nalezy zwroci¢ szcze-

g6Ing uwage na:

budowe anatomiczng zatrzymanego z¢ba,

stopien jego rozwoju,

jego polozenie wzgledem ptaszczyzn strzatkowej, czotowej 1 horyzontalnej,

jego potozenie wzgledem otaczajacych struktur anatomicznych (np. zatoki szczgkowe;j
w przypadku gornych trzecich trzonowcow, nerwu zebodotowego dolnego w przypadku
dolnych trzecich trzonowcow, nerwu przysiecznego i jamy nosowej w przypadku ze-
boéw nadliczbowych i zatrzymanych kléw gornych),

wymiary mieszka zebowego,

ewentualng przyczyn¢ zatrzymania ze¢ba (np. obecno$¢ przeszkody mechanicznej),

szpar¢ ozebnej zatrzymanego z¢ba celem diagnostyki ankilozy.

Dysponujac zdjgciem pantomograficznym pacjenta, mozna w tatwy sposob okresli¢ poto-

zenie zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego dolnego. Kat utworzony migdzy osia dtuga

zatrzymanego z¢ba a powierzchnig zgryzowa z¢bow dolnych informuje o:

retencji pionowej — warto$¢ kata od 80° do 100°,

retencji poziomej — warto$¢ kata od 350° do 10° w przypadku korony zwrdconej do-
przednio i od 170° do 190° w przypadku korony zwrdoconej dystalnie,

retencji mezjalnokgtowej — warto$¢ kata od 10° do 80°,

retencji dystalnokgtowej — warto$¢ kata od 100° do 170°,

retencji z¢ba w inwersji — pozostate wartosci kata.
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Ryc. 9. Kat tworzony przez o$ dluga zeba zatrzymanego i powierzchni¢ zgryzowa dolnych zebow.
A (kat ostry) — ustawienie mezjalnokagtowe, B (kat rozwarty) — utozenie dystalnokgtowe [25]

Dobrym sposobem oceny niedoboru miejsca dla trzeciego trzonowca dolnego pozostajace-

go w relacji pionowej jest wyliczenie wskaznika przestrzeni zatrzonowcowej WPZ ze wzoru:

wpz =%
Y

gdzie: WPZ — wskaznik przestrzeni zatrzonowcowej, X — szeroko$¢ przestrzeni zatrzonow-
cowej (okreslana przez punkt przecigcia linii wyznaczanych przez ptaszczyzne zgryzu zgba
zatrzymanego, styczng do powierzchni mezjalnej trzeciego zg¢ba trzonowego i przedni
brzeg galezi zuchwy), Y — najwigksza szeroko$¢ zegba zatrzymanego.

O zbyt malej ilosci miejsca dla trzeciego trzonowca mozna mowic, gdy WPZ < 1 [3].

Nalezy jednak pamigtac¢, ze niezastagpionym narz¢dziem diagnostycznym w przypadku za-
trzymanych, zwlaszcza skomplikowanych przypadkow trzecich zgbéw trzonowych jest bada-
nie CBCT umozliwiajgce najbardziej prawidlowa oceng ilosci miejsca dla korony zatrzyma-
nego ze¢ba wraz z oceng jej morfologii [26]. Jest ono roéwniez nicodzownym elementem w
procesie diagnostyki, planowania zabiegu oraz w ocenie ztozonosci i trudnosci, jakie moze
napotka¢ operator. Szczeg6lnie sprawdza si¢ w przypadkach, w ktorych korzenie trzeciego
zatrzymanego zgba trzonowego rzutuja na zdjeciu pantomograficznym na kanat zuchwy. Wy-
konanie badania CBCT pozwala oszacowa¢, a nastgpnie zminimalizowaé ryzyko porazenia
nerwu z¢bodotowego dolnego w trakcie zabiegu poprzez obranie odpowiedniej strategii eks-
trakcji [27].

2.1.6. Ekstrakcja zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego — procedura chirurgiczna

Zabiegi chirurgicznego usunigcia TZT naleza do najtrudniejszych zbiegoéw przeprowadza-
nych na wyrostku zgbodotowym i1 powinny by¢ wykonywane przez doswiadczonych operato-
row. Niejednokrotnie wigza si¢ one z koniecznoscig znoszenia kosci (osteotomii) wyrostka

| zawsze wymagajg wykonania ciecia w zakresie okolicznych tkanek migkkich. Sam przebieg
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ekstrakcji rozni si¢ bowiem znaczaco w zaleznosci od przypadku klinicznego, ktdrego rozno-
rodnos$¢ wynika z bardzo zmiennej budowy morfologicznej koron i korzeni 6semek, ich poto-
zenia w kosci wyrostka zebodotowego, a takze innych zmiennych, ktére mogg utrudnia¢ pro-
ces ekstrakgeji, takich jak waskie rozwarcie ust pacjenta w trakcie zabiegu lub niepodatne, sil-
nie napi¢te migsnie policzkow. Powyzsze czynniki niejednokrotnie wymuszajg na operatorze
konieczno$¢ kreatywnego, nieszablonowego mys$lenia i umiejetno$¢ dostosowania techniki
zabiegu do warunkow klinicznych.

Po wczesniejszej wnikliwej analizie zdjecia pantomograficznego lub obrazowania CBCT
zabieg powinien si¢ rozpocza¢ od miejscowego znieczulenia przewodowego okolicznych tka-
nek jedng z wybranych metod znieczulenia przewodowego, ktorego zakres dziatania obejmuje
nerw jezykowy, zebodolowy dolny i policzkowy. Nastgpnie wykonuje si¢ cigcie uwalniajace
na gatezi zuchwy, przechodzac przez szczyt wyrostka nieco na zewnatrz od linii sko$nej
w przypadku catkowicie zatrzymanego zeba lub prowadzac skalpel przez kieszonke strony
policzkowej czegsciowo zatrzymanego zgba, dochodzac do powierzchni mezjalnej drugiego
z¢ba trzonowego. Ostrze zawsze prowadzi si¢ po kosci, poniewaz celem jest odwarstwienie
pelnego ptata Sluzowkowo-okostnowego. W zaleznosci od warunkow klinicznych i koniecz-
no$ci wigkszej mobilizacji ptata cigcie mozna przedhuzy¢ zarowno na galezi zuchwy, jak i do
powierzchni mezjalnej pierwszego zgba trzonowego. Mozna rowniez przeprowadzié cigcie
jedynie do wysokosci dystalnego korzenia drugiego zgba trzonowego, gdzie wykonuje si¢
cigcie uwalniajgce skierowane w stron¢ dna przedsionka. Nalezy przy tym uwazaé na tgtnice
policzkowa, ktorej naruszenie wydtuza i utrudnia proces ekstrakcji. Istnieje rowniez metoda
preparacji ptata z ominigciem brodawek, gdy ciecie prowadzi si¢ przez kieszonki i podstawy
brodawek dzigstowych.

Po odwarstwieniu ptata petnej grubosci w przypadku zgbow catkowicie zatrzymanych lub
ustawionych mezjalnokatowo nalezy znosi¢ ko$¢ rdzyczka na prostnicy w chlodzeniu wod-
nym, zaczynajac od powierzchni okluzyjnej, nastgpnie policzkowo, a w razie potrzeby takze
dystalnie. W przypadku zgbdw cze$ciowo zatrzymanych ustawionych pionowo oraz lekko
dystalnie warto podja¢ probe ekstrakcji bez osteotomii, przechodzac bezposrednio do uzycia
luksatorow i dzwigni. Zeby z rozbudowanym systemem korzeniowym ustawione poziomo,
mocno mezjalno- lub dystalnokgtowo wymagaja dodatkowo separacji koronowo-korzeniowej.
Nalezy w takim przypadku prowadzi¢ wiertto w okolicy szyjki zeba, nastepnie dzwigni¢
wprowadzi¢ do szpary separacji oraz lekkim ruchem poétrotacyjnym doprowadzi¢ do oddzie-
lenia korony od korzeni (charakterystyczny dzwigk przypominajacy kliknigcie myszki kom-

puterowej), usung¢ korone zgba, a nastepnie korzenie, ktore w miar¢ potrzeby mozna rowniez
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rozseparowaé, CO zmniejsza traumatyczno$¢ zabiegu. Nastepnie nalezy przeplukaé zgbodot
oraz przestrzen pod ptatem roztworem soli fizjologicznej celem pozbycia si¢ ewentualnych
opitkow kosci powstalych w trakcie uzywania narzedzi rotacyjnych, sprawdzi¢ wzrokowo
integralno$¢ $cian kostnych, tyzeczka kostna skontrolowac i oczysci¢ $ciany zgbodotu, usuna¢
pozostaly po ekstrakcji mieszek zgbowy oraz tkanke ziarninowa wypetniajaca kieszen kostng.
Etap ten najlepiej wykona¢ na tepo np. tyzeczka kostng, bez uzycia ostrza. Szczegolng uwage
na prawidtowe oczyszczenie z¢gbodotu nalezy zwroci¢ w przypadku czeSciowo zatrzymanych
trzecich dolnych trzonowcow ustawionych w pozycji mezjalnokatowej — na dystalnej $cianie
drugiego trzonowca, zwtaszcza w przypadku niejednokrotnie nawracajacych epizodow utrud-
nionego wyrzynania wystgpuje tkanka ziarninowa, ktora nalezy usunac¢ doszczgtnie. Zabieg
konczy sie szyciem rany pozabiegowej. Zaleca si¢ uzycie nici nieresorbowalnych 5/0 lub 6/0
oraz szczelne zamknigcie rany celem minimalizacji kontaktu gojacych si¢ tkanek ze srodowi-
skiem jamy ustnej. Po zakonczonym zabiegu warto wykona¢ réwniez adaptacj¢ plata poprzez
ucisnigcie plata do kosci, co usuwa nadmiar obecnej pod okostng krwi. Zatozone szwy nalezy

usung¢ po 8-10 dniach [6].

Ryc. 10. Zestaw narzedzi chirurgicznych do ekstrakcji TZT dolnych
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2.1.7. Powiklania po zbiegu chirurgicznego usunigcia trzeciego z¢ba trzonowego dol-

nego

Jak po kazdej interwencji chirurgicznej ekstrakcje zatrzymanych trzecich zebow trzono-
wych dolnych niosg ze sobg ryzyko wystapienia szeregu powiktan. Wptyw na ich wystepo-
wanie majg takie czynniki, jak wiek pacjenta, glgbokos$¢ zatrzymania oraz relacja korzeni
z¢ba zatrzymanego wzglgdem kanatu zuchwy. Przyjmuje sie, ze optymalnym wiekiem na
ekstrakcje ww. zgbow jest 25.-26. rok zycia, a zwiekszenie wieku 0 rok zwigksza szanse na
uszkodzenie nerwu zgbodotowego dolnego o 6,9%. Wraz z wiekiem rosnie bowiem twardo$é
kosci, zmniejsza si¢ jej elastycznos¢ i obniza zdolno$¢ organizmu do regeneracji, CO utrudnia
ekstrakcje 1 wydtuza rekonwalescencj¢ pozabiegowa. Glgbokie zatrzymanie zgba w tkankach
twardych réwniez ma wptyw na poziom trudnosci ekstrakcji: szacuje si¢, ze pograzenie w
kosci zeba o 1 mm skutkuje 3 razy trudniejsza ekstrakcjg [28]. Do czynnikow mogacych wy-
wiera¢ wptyw na wystapienie powiktan zalicza si¢ rowniez stan ogo6lny zdrowia, przyjmowa-
nie doustnej antykoncepcji, palenie wyrobdéw tytoniowych, zta higiene¢ jamy ustnej, czas i
technike zabiegu, doswiadczenie operatora, przedzabiegowe uzycie ptynow odkazajacych
jame ustna, antybiotykoterapi¢ okotozabiegows i technik¢ znieczulenia.

Powiktaniami, jakimi najcze$ciej obarczone sg zabiegi ekstrakcji zatrzymanych trzecich
trzonowcow, dolnych sa:

1. Zapalenie zebodotu/suchy zebodot (alveolar osteitis AO / alveolitis sicca dolorosa

ASD)

a) wynika z utraty lub nieuformowania si¢ skrzepu w zgbodole bedacego naturalng ba-
rierg ochronng, co prowadzi do nadkazenia bakteryjnego zebodotu 1 podraznienia za-
konczen nerwowych,

b) rozwija si¢ najczgséciej w 2.-3. dobie od zabiegu,

c) czegsto$¢ wystepowania waha si¢ od 0,3% do 26%,

d) za etiologi¢ uwaza si¢ utrate skrzepu oraz draznienie zakonczen nerwowych zgbodo-
hu
W wyniku przedtuzajacych si¢ zabiegdow chirurgicznych, w tym ekstrakcji z¢ba, do-
chodzi do wzmozonego wydzielania przez $rédbtonek tkankowych aktywatorow pla-
zminogenu, ktore wraz z urokinazg powodujg aktywacje i przejScie plazminogenu
W plazming. Plazmina, rozkladajac fibryng¢ stanowigca rusztowanie skrzepu, wywo-
huje rozpad skrzepu (fibrynolize). Nadmierna traumatyzacja tkanek zwigksza rowniez
wzmozong aktywacje kalikrein tkankowych nalezacych do enzymow proteolitycz-
nych. Wptywaja one na kininogeny bedace biatkami tkankowymi, prowadzac do
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uwolnienia z nich kinin. Kininy, depolaryzujac nagie zakonczenia nerwowe odsto-

nietych $cian z¢gbodotu, powoduja powstawanie impulsow bolowych [29].

e) do czynnikdéw ryzyka naleza: zaawansowany wiek, pte¢ zenska, doustne srodki anty-
koncepcyjne, palenie tytoniu, ci¢zki i dlugi przebieg ekstrakcji oraz zapalenie oko-
tokoronowe,

f) zgbodot wypehniajg szarobrunatne, cuchngce masy sktadajace si¢ z resztek skrzepu
i resztek pokarmowych,

g) wystepuje kilka dni po ekstrakc;i,

h) objawia si¢ silnym, pulsujacym bolem, §ciany zebodotu tkliwe przy palpacii,

i) czestym objawem dodatkowym jest halitoza jamy ustnej,

J) charakterystyczne jest otoczenie zebodotu, ktore nie wykazuje cech zapalnych,

K) schemat leczenia jest niestety nieujednolicony i w duzej mierze zalezy od preferencji
lekarza lub jednostki medycznej
Zgodnie ze szkola wroctawska w przypadku suchego zebodotu nalezy usunaé wiok-
nik, nie nalezy tyzeczkowa¢ zebodolu. Nastepnie obficie plukaé¢ zgboddt 3-
procentowym dwuweglanem sodu i metronidazolem, zaktadajac nastepnie do puste-
go zebodotu np. Nipas, Antalv, Apernyl. Zaleca si¢ rowniez biostymulacje laserem o
niskiej mocy, a cale leczenie powinno trwac 1-2 tygodnie.

. Infekcja pozabiegowa / ropne zapalenie zebodotu

a) czestos¢ wystepowania waha si¢ od 0,8% do 4,2% przypadkoéw ekstrakcji trzecich
z¢bow trzonowych,

b) przyczyny mozna podzieli¢ na miejscowe i ogdlne:

— miejscowe: pozostawienie cial obcych w zgbodole (resztek zeba, kamienia nazeb-
nego) i ostrych brzegdéw wyrostka, niedoszczetne usunigcie zakazonej ziarniny
zapalnej, rozwoj infekcji na tle suchego ze¢bodotu,

— ogolne: zly stan zdrowia, niedobory odpornosci nabyte 1 wrodzone, niedozywie-
nie, sktonnosci osobnicze,

) czynnikami majagcymi wpltyw na cz¢sto$¢ wystepowania sg: wiek, kat, pod jakim za-
trzymany jest zab, konieczno$¢ znoszenia kosci i separacji zgba, aktywna choroba
przyzebia 1 zapalnie okotokoronowe, uzycie antybiotykow, do§wiadczenie operatora
oraz miejsce wykonania zabiegu (szpital, ambulatorium),

d) objawy bardzo zblizone do suchego ze¢bodotu, z ta rdznica, ze w przypadku infekcji

okoliczne tkanki wykazujg cechy stanu zapalnego,
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e) moze szerzyC si¢ na okoliczne przestrzenie anatomiczne, tzn. podzwaczows, policz-
kowa, skrzydlowo-zuchwowa, podzuchwowa i przygardlowa; dwie ostatnie sg naj-
bardziej niebezpieczne, poniewaz ich obrzek moze utrudni¢ proces oddychania. W
przypadku braku ingerencji medycznej infekcja moze si¢ szerzy¢ na przestrzen za-
gardtowg, a nast¢pnie do Srodpiersia, co stanowi bezposrednie zagrozenie zycia,

f) leczenie polega na toalecie zgbodotu: ptukaniu 3-procentowym dwuweglanem sodu
I metronidazolem oraz wylyzeczkowaniu zebodotu w przypadku obecnosci cial ob-
cych, drenazu ropni i podaniu niesterydowych lekéw przeciwzapalnych oraz antybio-
tykow systemowo
Za antybiotyk pierwszego rzutu uwaza si¢ amoksycyling ze wzgledu na szerokie
spektrum dziatania wzgledem mieszanej flory bakteryjnej. Dodatkowo moze by¢
uzyty metronidazol ze wzgledu na jego doskonate dziatanie na bakterie beztlenowe.
W przypadku uczulenia na penicyliny zaleca si¢ lek drugiego rzutu — klindamycyne,
ktorej spektrum dziatania obejmuje bakterie tlenowe i beztlenowe.

3. Krwawienie/krwotok

a) Czestos¢ wystepowania waha si¢ od 0,2% do 5,8%, wedtug Chiapasco i wsp. [5], na-
tomiast nadmierne krwawienie §rodoperacyjne dotyczy 0,7%, pooperacyjne zas 0,6%
przypadkoéw ekstrakeji trzecich trzonowcdéw w zuchwie,

b) wigksze prawdopodobienstwo krwawienia wystgpuje u pacjentdw starszych oraz
przy ekstrakcji zebow potozonych dystalnokatowo i gleboko zatrzymanych,

C) podziat krwawien:

— ze wzgledu na czas krwawienia: §rédoperacyjne oraz pooperacyjne wezesne (do
24 godz.) lub pozne (w 5. lub 6. dobie),
— ze wzgledu na etiologi¢: wynikajace z przyczyn miejscowych lub spowodowane
czynnikami ogdlnoustrojowymi
ogolnoustrojowe — nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, miazdzyca, miesigczka,
choroby watroby, skazy krwotoczne: osoczowe (choroba von Willebrandta,
hemofilia A lub B), ptytkowe (matoptytkowosc), naczyniowe,
miejscowe — wynikajace z uszkodzenia naczyn przebiegajacych w tkankach
operowanych,
— ze wzgledu na Zrédlo krwawienia: migzszowe, zylne, tetnicze, kostne, z tkanek
migkkich,
d) leczenie dzieli si¢ na miejscowe i ogdlnoustrojowe

— miejscowe
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niefarmakologiczne: lokalizacja zrédla krwawienia, tamowanie przez ucisk,
chtodny oktad, miazdzenie kos$ci okolicy przerwanego naczynia (w przypadku
krwawien kostnych), szycie hemostatyczne rany, podktucie lub podwigzanie
naczynia,
farmakologiczne: spongostan, gabki kolagenowe, trombina, kwas traneksamo-
wy,
— ogo6lnoustrojowe
farmakologiczne: kwas traneksamowy (p.o. 25 mg/kg m.c. 2 godz. przed eks-
trakcja, nastepnie przez 7 dni w tej samej dawce), cyklonamina (p.o. 25 mg co
6 godz. lub i.m. 50 mg co 12 godz.; w obu przypadkach leczenie trwa 3 dni),
kwas askorbinowy + rutozyd [14].
4. Obrzgk — stanowi jedno z glownych (poza bolem i szczgko$ciskiem) powiktan po eks-
trakcji zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych dolnych
Uwalniane poekstrakcyjnie mediatory stanu zapalnego zwickszaja przepuszczalnosé
uktadu naczyniowego, co w efekcie prowadzi do rozprzestrzeniania si¢ gtobwnie poprzez
migsnie policzka i1 przestrzen nadokostnowg przesaczu gromadzacego si¢ W tkankach
migkkich okolicy pooperacyjnej. Swoje maksimum osigga po 48 godz. od zabiegu,
stopniowo malejgc z czasem, zeby ustapi¢ catkowicie po okoto 7 dniach [30]. Ztotym
standardem w kontroli pooperacyjnego obrzeku jest stosownie chtodnych oktadow
przyktadanych zewnatrzustnie do skory w okolicy operowanej. Zabiegi takie powinny
by¢ przeprowadzane jedynie w 1. dobie od zabiegu, poniewaz zimno wptywa negatyw-
nie na ukrwienie chtodzonej okolicy i tym samym utrudnia proces gojenia [31]. Nasile-
nie obrzgku moze si¢ zmniejszy¢ w przypadku pooperacyjnego naswietlania zewnatrz-
ustnie 1 zewnatrzustnie LLLT (Low Level Laser Therapy) o dtugos$ci fali 660-830 nm
[32]. Zewnatrzustne jednorazowe zastosowanie lasera o dtugosci fali 940 nm (0,5 W,
10 J/cm?, fala ciagla, 20 s w kazdym z 3 miejsc naswietlania) nie przynosi statystycznie
duzej redukcji obrzeku pozabiegowego [33]. Rowniez zastosowanie W dniu ekstrakcji
podsluzowkowo iniekcji z glikokortykosteroidem (deksametazonem) zmniejsza obrzek
zar6wWNOo na wczesnych etapach gojenia, jak i w pdzniejszej fazie [34]. Podsluzowkowe
podanie 4 mg deksametazonu ok. 1 godz. przed zabiegiem redukuje powstajacy obrzek
[35], aefekt nasila dodatkowe zastosowanie opisanej powyzej fotobiomodulacji
0 parametrach wigzki $wiatta 4 J/cm? bezpos$rednio po ekstrakcji [36]. Istnieje rowniez
mozliwo$¢ podania deksametazonu dozylnie, ale w badaniach na 130 pacjentach pod-

danych ekstrakcji trzeciego trzonowca nie wykazano statystycznie istotnej réznicy w
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nasileniu obrzgku, szczekoscisku i dolegliwosci bélowych u pacjentéw po zastosowaniu
sterydu podsluzowkowo lub dozylnie [37]. Dziatanie przeciwzapalne, a co za tym idzie
— réwniez przeciwobrzekowe wykazuje ibuprofen w potgczeniu z argining. Podanie 1
godz. przed zabiegiem 600 mg ibuprofenu z 555 mg argininy wykazuje silniejsze dzia-
tanie  przeciwzapalne, przeciwobrzgkowe 1iprzeciwbolowe w  porownaniu
z zastosowaniem wylacznie ibuprofenu, a szczgko$cisk w drugiej dobie pozostaje zre-
dukowany [38]. Dosy¢ nowatorskim sposobem przeciwdziatania powstajacemu obrzeku
jest kinesiotaping, czyli terapia z zastosowaniem plastrow. Pozabiegowe oklejenie ta-
$mami kata zuchwy, okolicy podzuchwowej i policzka redukuje powstajacy obrzek o
ok. 60%, jak tez wptywa na jego szybsze ustgpienie (najwigksza redukcja nastgpowata
w 2. dobie od zabiegu), co w zwigzku z nieinwazyjnoscig oraz prostotg tego rozwigza-
nia sktania do szerszego stosowania tej metody [39].

. Szczekoscisk — definiowany jest jako przedtuzajacy si¢ skurcz migéni zucia, w efekcie
czego wymiar mi¢dzysieczny przy maksymalnym rozwarciu szczek wynosi nie wigcej
niz 40-45 mm. Podobnie jak w przypadku obrzgku jego szczyt wypada na 2. dzien od
ekstrakcji, a ustgpienie objawow nastepuje po ok. 7 dniach. Do potencjalnych przyczyn
indukujacych powstanie szczgkoscisku nalezy zranienie i nadkazenie igla migsnia
skrzydlowego przysrodkowego (zwlaszcza przy wielokrotnej penetracji) oraz preparacja
plata, ktorego zakres sigga poza krese skosng zewnetrzng (zwtaszcza w przypadku naru-
szenia ciaglo$ci otaczajacych migsni, ktorych naturalng reakcja jest przykurcz — stan ten
nazywany jest ,,ochrong migsnia”). Niekiedy wystgpienie odruchowego szczgkoscisku
indukowane jest pogryzieniem przez pacjenta wlasnego jezyka lub policzka w wyniku
dziatania znieczulenia. Czynnikami predysponujacymi do wystgpowania szczekoscisku
sg ponadto: pericoronitis (zapalenie okotokoronowe), w przebiegu ktorego wystepuje
stan zapalny okolicznych tkanek oraz silny bol, ktore w 1. i 2. dobie po zabiegu wpty-
wajg na znaczne ograniczenie rozwierania szczgk, dystalnokgtowe ulozenie trzeciego
zeba trzonowego dolnego oraz konieczno$¢ przeprowadzenia separacji koronowo-
korzeniowej i osteotomii, co dotyczy zwlaszcza zebow zatrzymanych ustawionych po-
ziomo. Po 7 dniach od zabiegu u wigkszosci pacjentéw (85%) rozwieranie szczgk wraca
do pierwotnych warto$ci przedzabiegowych, natomiast niewielki odsetek pacjentow do-
$wiadcza trwalej redukcji w zakresie rozwarcia szczgk (zwlaszcza w przypadkach, w
ktorych przedekstrakcyjnie mozna bylo odnotowac pericoronitis). Réwniez silny bol

pozabiegowy mozna skorelowa¢ z nasileniem szczekoscisku — w przypadkach,
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w ktorych pacjenci doswiadczaja silnych dolegliwosci bolowych, odruchowo dochodzi
do przykurczu migsni zucia [40].
. Uszkodzenie nerwu z¢bodotowego dolnego i jezykowego — powiklania te nalezg do wy-
jatkowo wucigzliwych dla pacjentéw, poniewaz okres ich utrzymywania si¢
W przewazajacej liczbie przypadkow jest dtuzszy niz utrzymanie pozostatych objawow
ubocznych (powyzej tygodnia). Ze wzgledu na etiologie mozna moéwi¢ o podraznieniu,
skaleczeniu lub catkowitym przerwaniu nerwu. W przypadku podraznienia dochodzi
najczesciej do ucisku nerwu w kanale poprzez powstajacy skrzep 1 obrzeknigte tkanki
migkkie. Skaleczenie nerwu moze by¢ spowodowane iglg do iniekcji w trakcie znieczu-
lenia przewodowego, przerwanie jest zwigzane zazwyczaj z mechanicznym uszkodze-
niem nerwu (przeci¢cie nerwu zebodolowego dolnego w trakcie separacji koronowo-
korzeniowej lub przecigcie nerwu jezykowego w trakcie preparowania ptata, w ktorym
zbyt dojezykowo poprowadzono cigcie uwalniajace na gatezi zuchwy)
a) Uszkodzenie nerwu zgbodolowego dolnego
Wystepuje dos¢ rzadko, szacuje si¢, ze dotyczy od 0,5% do 8% ($rednio 5%) przy-
padkow ekstrakcji trzecich trzonowcow dolnych, z czego przewazajaca czesé (96%
przypadkow) jest odwracalna i ustgpuje samoistnie po uptywie 1-2 miesigcy. Czyn-
nikami predysponujagcymi do uszkodzenia nerwu s3: horyzontalne utozenie zgba,
catkowita retencja, osteotomia podczas zabiegu (zwtaszcza dystalnie od usuwanego
z¢ba), wiek powyzej 21 lat (do 21. r.z. szczyt korzeni pozostaje nadal w rozwoju, co
zmniejsza ryzyko urazu nerwu; ponadto wraz z wiekiem zmniejszaja si¢ mozliwosci
naprawcze organizmu oraz ro$nie twardos¢ kosci, co wydtuza i utrudnia zabieg),
wykonywanie zabiegu w znieczuleniu ogdlnym (zaleznos¢ ta nie jest do konca po-
znana, wiaze si¢ ona prawdopodobnie z wigkszym pospiechem i traumatycznoscia
zabiegbw przeprowadzanych na nieprzytomnym pacjencie), zakrzywienie przebiegu
kanalu nerwu zgbodotowego dolnego w okolicy przyszczytowej zgba lub zagigcie
korzenia widoczne w badaniu ortopantomograficznym (nalezy podkresli¢, ze naj-
wicksza warto$¢ diagnostyczng w przypadku sprawdzania relacji kanat zuchwy — ko-
rzen zgba ma badanie CBCT), bdl przy wywazaniu zgba z z¢bodotu ($wiadczy za-
zwyczaj o bliskiej relacji korzen — nerw zebodotowy dolny i wynika z ucisku nerwu,
ktory moze zosta¢ zmiazdzony),
b) uszkodzenie nerwu jezykowego
Czestos¢ wystegpowania dotyczy ok. 2% przypadkéw ekstrakeji chirurgicznych trze-
cich zgbow trzonowych dolnych (badania przeprowadzone na grupie 1117 oséb pod-
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danych chirurgicznej ekstrakcji). Dochodzi do niego zazwyczaj w trakcie znieczule-
nia przewodowego poprzez zranienie igla, przy cieciu uwalniajgcym na gatezi zu-
chwy, ktore przeprowadzono zbyt dojezykowo, przy niedelikatnym unoszeniu plata
po stronie jezykowej lub w trakcie separacji koronowo-korzeniowej. Czynniki pre-
dysponujace do uszkodzenia nerwu jezykowego to gtownie: niedoswiadczenie opera-
tora oraz dojezykowe pochylenie korony zatrzymanego trzeciego trzonowca zuchwy
[39-41].

7. Uszkodzenie przylegajacego zgba — zazwyczaj powiklanie to zwigzane jest z duzg silg
przyktadang do dystalnej powierzchni drugiego zgba trzonowego w trakcie wywazania
trzeciego zgba trzonowego. Ryzyko rosnie rowniez w przypadku koniecznosci uzycia
narzedzi rotacyjnych (katnica z wierttem do separacji, prostnica z r6zyczka), zwlaszcza
w przypadku dystalnokatowego ustawienia zgba, ktorego korzenie ulegly zlamaniu
I znajduja si¢ w podcieniu tworzonym przez korzenie drugiego trzonowca. Czynnikami
predysponujacymi sg gtownie: niedoswiadczenie operatora lub jego zmeczenie czy tez
roztargnienie w trakcie zabiegu.

8. Ztamanie zuchwy — wystepuje niezmiernie rzadko, cz¢sciej jako powiklanie poopera-
cyjne niz $rodoperacyjne. Do przyczyn jego powstania mozna zaliczy¢ glebokie za-
trzymanie TZT w ko$ci zuchwy (klasa II i III, pozycja B lub C zgodnie z klasyfikacja
Pella i Gregory’ego), stosowanie zbyt duzej sity w trakcie zabiegu, pozabiegowe
przedwczesne kontakty okluzyjne i bruksizm (sity zgryzu dziatajace na ostabiong struk-
ture zuchwy w miejscu usunietego zeba mogg doprowadzi¢ do ztamania, do ktorego do-
chodzi najczesciej w okresie do 4 tygodni od zabiegu). Ponadto czynnikami ryzyka sg
rowniez: pte¢ meska, wiek powyzej 40 lat (zwigzany ze spowolnieniem proceséw na-
prawczych, postepujacym wraz z wiekiem zmniejszaniem si¢ elastycznosci kosci, po-
jawianiem si¢ osteoporozy oraz zwigkszeniem trudnosci zabiegu, cO wymaga zastoso-
wania osteotomii dodatkowo oslabiajgcej struktur¢ zuchwy); ztamanie pojawia si¢ sto-
sunkowo czesciej przy zabiegach po stronie lewej pacjenta, O prawdopodobnie zwig-
zane jest z gorszag widoczno$cig operatora i konieczno$cig przeprowadzenia bardziej
rozleglej osteotomii [44].

9. Jatrogenne przemieszczenie zgba — dochodzi do niego najczesciej w przypadku ekstrak-
Ccji TZT ustawionego dojezykowo z towarzyszgcym $cienieniem blaszki korowej zg¢bo-
dotu od strony jezykowej, zwlaszcza w przypadkach odtamania wierzchotkow korzeni i
ich prob dalszego usuniecia. W przypadku nieumiejgtnego operowania narzedziami

moze doj$¢ do wtloczenia fragmentu przez blaszke zebodotu do przestrzeni podzu-
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chwowej. W takiej sytuacji zaleca si¢ wprowadzenie antybiotykoterapii oraz bez-
wzglednie usunigcie fragmentu ze wzgledu na ryzyko przemieszczenia do przestrzeni

znajdujacych si¢ glebiej, co stwarza ryzyko rozwoju zakazenia.

10. Aspiracja z¢ba — zdarza sie najcze$ciej w momencie zwichnigcia zeba oraz jego prze-
mieszczenia w strone przetyku u pacjenta lezgcego. Aspiracja moze nastgpi¢ zard6wno
do uktadu pokarmowego, jak i oddechowego. O ile w przypadku potknigcia ze¢ba nie
powinien on stanowi¢ zagrozenia zdrowia dla pacjenta, aspiracja do drog oddechowych
jest powaznym powiklaniem i bezposrednim zagrozeniem zycia. W takim przypadku
nalezy jak najszybciej posadzi¢ pacjenta oraz naktania¢ do kaszlu, a w przypadku nie-
powodzenia zastosowac rekoczyn Heimlicha.

11. Powiklania zwigzane ze stawem skroniowo-zuchwowym — zazwyczaj sg zwigzane
Z poziomem trudno$ci usunigcia Zatrzymanego trzeciego trzonowca. Diuzsze trzymanie
przez pacjenta szeroko rozwartych szczgk powoduje zme¢czenie migsni, jak tez catego
uktadu stomatognatycznego, co prowadzi do rozwoju probleméw zwigzanych ze sta-
wem skroniowo-zuchwowym. Rowniez nieprawidtowa technika ekstrakcyjna oraz sto-
sowanie zbyt duzej sity w potaczeniu z brakiem stabilizacji (podparcia zewnatrzustne-
go) zuchwy moga by¢ przyczyna urazoéw stawow skroniowo-zuchwowych. W niekto-
rych przypadkach uzycie zbyt duzej sity moze doprowadzi¢ do zwichnigcia zuchwy, co
moze wystepowac czesciej w przypadku pacjentow, U ktorych wezesniej dochodzito do
takich incydentow. Do czynnikow ryzyka powiktan zwigzanych ze stawem mozna zali-
czy¢ rowniez wiek powyzej 21 lat, pte¢ zenska (4 razy czeSciej raportowane problemy

pozabiegowe ze stawem skroniowo-zuchwowym w poréwnaniu Z m¢zczyznami) [45].

2.2. Mechanizm regeneracji zebodotu po ekstrakcji

W momencie ekstrakcji zgba rozpoczyna si¢ naturalny proces majacy na celu reparacje
uszkodzonych tkanek migkkich, jak tez odbudowe tkanek twardych. W fizjologicznych wa-
runkach przebiega ona w formie piecioetapowej kaskady nastepujacych po sobie ztozonych
proceséw. W etapie pierwszym, bezposrednio po usuni¢ciu z¢ba, zeboddt wypetnia si¢ krwia,
ktora w przeciagu od kilku minut do kilku godzin formuje skrzep bogaty w trombocyty, neu-
trofile, limfocyty, makrofagi, mastocyty oraz m.in. biatka morfogenetyczne BMP-2 i BMP-4.
W procesie degranulacji mastocytow uwalniana jest z ich ziarnistoSci heparyna wptywajaca

na procesy osteo- i angiogenezy. Przez elementy morfotyczne krwi wydzielane sg rowniez
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czynniki wzrostu, stymulujace angiogenezg¢ takze proliferacji fibroblastow i komorek pluripo-
tencjalnych tkanki tacznej, takie jak: FGF, PDGF, TGF-B, BMP, IGF-11i Il, CSF i VEGF. Na-
stepnie skrzep w czasie kolejnych 5 dni zamienia si¢ W bogato unaczyniong tkanke ziarnino-
w3 (etap drugi), ktéra po 16 dniach zostaje zastagpiona tkanka laczng zawierajaca liczne fibro-
blasty, kolagen i substancj¢ podstawowa (ground substance), wypehiajaca 2/3 z¢bodolu w
21. dniu od usunigcia ze¢ba (etap trzeci). Dzigki wspomnianym mediatorom i czynnikom
wzrostowym komorki mezenchymalne 1 pluripotencjalne roéznicuja si¢ w osteoblasty. W
czwartym etapie tkanka ta ulega powolnej mineralizacji (powstaje osteoid), co po 6 tygo-
dniach skutkuje wypetnieniem zgbodotu beleczkami kostnymi (bone trabeculae). W pigtym
etapie trwajacym do 35. dnia od ekstrakcji nastgpuje pokrycie zebodotu tkanka nabtonkows, a
po uptywie 10 tygodni mozna méwi¢ o wypehieniu zebodotu niedojrzata koscig [43]. Po-
wyzszy proces skutkuje zmianami na poziomie zaréwno tkanek migkkich, jak i twardych:
dochodzi do zmniejszenia gestosci oraz ilosci tkanki kostnej, czego efektem jest zanik wy-
rostka zgbodotowego, a takze okolicznych tkanek mickkich [44, 45]. Sredni zanik wyrostka
z¢bodotowego w wymiarze poziomym (od dokoronowego brzegu Sciany policzkowej do do-
koronowego brzegu $ciany jezykowej zebodotu) po 6 miesigcach od ekstrakcji wynosit 4,56
mm, a pionowy (od dna zebodotu do dokoronowego brzegu $ciany policzkowej wyrostka ze-
bodotowego) 3,94 mm wedtug Lekovica i wsp. [50], a wedlug Camargo i wsp. [51]: 3,06 mm
W wymiarze poziomym i 4 mm w wymiarze pionowym. Resorpcja wyrostka postepuje i juz
po 12 miesigcach sigga 50% poczatkowej szerokosci wedtug badan Schroppa i wsp. z 2003 r.
[52].

2.3. Metody wspomaganej regeneracji zebodotu

2.3.1. Metody inzynierii tkankowej

W obecnych czasach, w ktorych ubytki miedzyzebowe sa zastepowane uzupetlieniami
protetycznymi lub implantoprotetycznymi, szczegélnie istotna jest obj¢tosé, jak tez jakosc
nowo powstatej kosci 1 zregenerowanych tkanek migkkich pokrywajacych zebodot. Stad kli-
nicysci od lat daza do opracowania schematow terapeutycznych majacych na celu minimali-
zacje zaniku objetosci wyrostka zebodotowego [53]. Jedng z metod wykorzystywanych kli-
nicznie w celu przys$pieszenia regeneracji tkanek poekstrakcyjnych jest augmentacja zebodotu

fibryna bogatopltytkowa pozyskiwang bezposrednio przed zabiegiem z krwi pacjenta w proce-
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sie odwirowania lub biostymulacja laserami niskiej mocy (LLLT), a takze potaczenie obu

powyzszych metod [54, 55].
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2.3.2. Koncentraty krwi, wiréwki — podstawowe informacje, rys historyczny

Pierwszymi koncentratami uzyskiwanymi z osocza byty wprowadzone pod koniec lat 70.
XX w. w Europie tkankowe kleje fibrynowe. Ich wykorzystanie indukowato powstanie kon-
cowego produktu koagulacji krwi, a mianowicie skrzepu fibrynowego. Znalazty one zastoso-
wanie w taczeniu i uszczelnianiu brzegdéw ran, jako $rodek agregujacy czasteczki biomateria-
tu przy zabiegach augmentacyjnych kosci oraz do uzyskania powierzchownej homeostazy.
Uzyskiwane byly ze stezonego preparatu biatek osocza dawcéw pod postacig 2 komponen-
tow: koncentratu trombiny rozpuszczonej w niestezonym roztworze chlorku wapnia oraz fi-
brynogenie/fibronektynie/czynniku XII1 rozpuszczonym w antyfibrynolitycznym roztworze
aprotyniny. Nierozpuszczalna w wodzie matryca fibrynowa stanowigca rusztowanie skrzepu
powstaje W wyniku aktywacji czynnika XIII, ktéry katalizuje w obecnosci jonow Ca®" two-
rzenie si¢ wigzan krzyzowych migdzy czasteczkami fibryny. Preparaty te stanowity krok mi-
lowy w zastosowaniu preparatow krwiopochodnych w medycynie, lecz miaty niestety duza
wade: pozyskiwane komercyjnie z krwi dawcow niosty ze soba ryzyko zakazenia biorcy pa-
togenami krwiopochodnymi (np. wirusami zapalenia watroby typu B lub C). W zwiazku
Z tym naukowcy poszukiwali rozwigzania eliminujgcego udziat dawcow w procesie produkcji
klei tkankowych. Jednym z nich bylo pozyskiwanie klei tkankowych z osocza wlasnego pa-
cjenta z zastosowaniem trombiny bydlgcej, lecz jej uzycie niekorzystnie wptywato na proces
produkcji poprzez zmniejszenie powtarzalnosci wlasciwosci fizycznych (np. lepkosprezys-
tych) otrzymywanych preparatow [56].

Przelomem w dziedzinie uzycia krwiopochodnych koncentratow ptytkowych stalo sig¢
opracowanie w 1998 r. przez Marxa i wsp. metody pozyskiwania plazmy bogatoptytkowej
PRP (platelet-rich plasma). Proces jej uzyskania polegat na odwirowaniu z predkoscia 5600
obr./s od 400 ml do 450 ml petlnej krwi pacjenta z dodatkiem dekstrozy cytrynianowo-
fosforanowej. Efektem centryfugacji byt 3-warstwowy produkt zawierajacy warstwe najniz-
sza skladajaca si¢ z czerwonych krwinek, posrednig wtasciwg warstwe PRP (tzw. kozuszek
leukocytarno-ptytkowy) i najwyzszg warstwe PPP (plazmy ubogoptytkowej — platelet-poor
plasma), ktora zbierano i odrzucano. Pozostaly preparat poddawano ponownej centryfugacji
z predkoscig 2400 obr./min, co mialo na celu precyzyjng separacj¢ czerwonych krwinek od
PRP. Nastepnie do strzykawek o pojemnos$ci 10 ml pobierano po 6 ml PRP i dodawano 1 ml
10-procentowego chlorku wapnia zmieszanego z trombing bydlecg celem rozpoczgcia procesu
koagulacji i mieszano przez 6-10 s, czego efektem byto uzyskanie wtasciwego preparatu PRP

o konsystencji zelu [2].
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Modyfikacj¢ schematu uzyskania PRP zaproponowali w 2013 r. Jo i wsp. [57]. Proces roz-
poczynal si¢ od wirowania 9 ml krwi obwodowej pacjenta z predkoscig 900 obr./min przez
5 min, czego efektem byt 3-warstwowy roztwoér sktadajacy si¢ z najnizszej warstwy czerwo-
nych i bialych krwinek, srodkowej warstwy kozuszka leukocytarno-ptytkowego (PRP) 1 gor-
nej warstwy PPP. Kolejny krok polegat na zebraniu warstw PPP i PRP oraz poddaniu ich ko-
lejnemu procesowi centryfugacji z predkoscig 1500 obr./min przez 15 min. Nastgpnie gorng
warstwe PPP usuwano, w probowce za$ pozostawato 2 ml PRP, do ktérego dodawato si¢ 0,2
ml 10-procentowego glukonianu wapnia. Efektem koncowym byt zel, w ktérym stezenie pty-
tek bylo 4,2 razy wicksze niz stgzenie ptytek we krwi obwodowe;.

Kolejng modyfikacje koncentratu z krwi wchodzacego w sktad rodziny PRP zaproponowa-
li rowniez Anitua i wsp. [58, 59]. Koncentrat fibryny o nazwie PRGF (plasma rich in growth
factors) powstawat poprzez 8-minutowe odwirowanie w plastikowych probowkach 5 ml krwi
pacjenta z predkoscig 1850 obr./min. Jako antykoagulant Anitua zaproponowat cytrynian so-
du. Efektem wirowania jest roztwor, w ktorym zauwazalne sa 3 warstwy: dolna tworzona
przez czerwone krwinki, Srodkowa zwana kozuszkiem leukocytarno-ptytkowym i goérna skta-
dajaca si¢ Z pozbawionej komorek plazmy, w ktorej mozna empirycznie wyr6zni¢ 2 warstwy:
dolng bogatg w czynniki wzrostu (PRGF) i gérng o znacznie mniejszym ich stezeniu (PPGF).
Kolejnym krokiem byto zebranie ze wszystkich odwirowanych probéwek warstwy PRGF i
umieszczenie ich w jednej zbiorczej probéwce wraz z dodatkiem indukujacego krzepnigcie
chlorku wapnia, co po 15-20 min dato PRGF o0 konsystencji zelu. Preparat ten poza brakiem
koniecznosci uzycia preparatow odzwierzecych (nie jest wykorzystywana trombina bydleca)
nie zawiera w swoim sktadzie ani erytrocytow, ani leukocytow. W zwigzku z tym aplikacja
preparatu w obreb gojacych si¢ tkanek nie niesie ze soba ryzyka zaburzenia gojenia w wyniku
produkowanych przez neutrofile wielojadrzaste metaloproteinaz macierzy pozakomorkowej
MMP-8 i MMP-9 ani wolnych rodnikow (aktywnych form tlenu i azotu) uszkadzajacych nie
tylko szkodliwe mikroorganizmy, ale tez komorki okolicznych tkanek.

Powyzsze preparaty nalezace do rodziny PRP tworzg pierwsza generacje koncentratow
ptytkowych. Niewatpliwie byly one prekursorami preparatdow wspomagajacych regeneracje
tkanek oparta na koncentratach krwi. Niestety nie sg jednak pozbawione wad. Proces ich uzy-
skania w wiekszo$ci przypadkow opierat sie¢ na podwojnym wirowaniu, ponadto wymagaty
one stosowania antykoagulantow, koagulantow 1 trombiny bydlecej mogacej by¢ powodem
wystapienia koagulopatii zwigzanych z tworzeniem przeciwcial skierowanych do walki

Z trombing oraz czynnikami krzepniecia V i XI [60].

37



Przetomowym odkryciem okazalo si¢ opracowanie przez Choukrouna w 2001 r. protokotu
uzyskania PRF (platelet-rich fibrin), ktory charakteryzowat si¢ zarowno prostotg wykonania,
jak i brakiem konieczno$ci stosowania jakichkolwiek dodatkow. W pierwotnym zatozeniu
krew pacjenta pobierana byta do plastikowych probéwek o objetosci 10 ml pokrytych od we-
wnatrz szklem i poddawana 10-minutowemu odwirowaniu z predkoscig 3000 obr./min. Pod
wptywem kontaktu krwi ze szklang powierzchnig aktywowata si¢ kaskada krzepnigcia nape-
dzana przez autogenng trombing znajdujaca sie we krwi pacjenta, dzieki ktorej w trakcie wi-
rowania rozpuszczalny fibrynogen zajmujacy gorng czgs¢ probowki przeksztatcat si¢ w nie-
rozpuszczalny skrzep fibrynowy w czesci srodkowej, w ktorym pomigdzy wtoknami fibryny
pozostawaty uwiezione czynniki wzrostu, ptytki krwi i leukocyty. Powyzej skrzepu zauwa-
zalna byta plazma ubogoptytkowa w formie ptynnej, natomiast dolng czes¢ stanowita warstwa
erytrocytow [60-62].

Pierwotng modyfikacje PRF stanowitl L-PRF (leukocyte- and platelet-rich fibrin), ktory
charakteryzowatl si¢ parametrami wirowania ustawionymi na 2700 obr./min z czasem wiro-
wania 12 min [63, 64].

Drugg generacj¢ koncentratow krwi tworza — poza wymienionym PRF — Vivostat PRF,
ptynny i-PRF, T-PRF, PRFM, A-PRF, A-PRF+ i CGF. Cz¢$¢ autorow utrzymuje jednak, ze
ze wzgledu na odmienng procedurg uzyskiwania CGF zalicza si¢ do trzeciej generacji prepa-
ratow [66].

1. Vivostat PRF jest pozyskiwany w procesie wirowania trwajacego 26 min przy zastoso-
waniu wird6wki Vivostat Processor Unit Z parametrami ustawionymi poprzez wybor
programu ,,ptytki”. W wyniku centryfugacji uzyskuje si¢ 6 ml preparatu, a proces nie
wymaga uzycia trombiny [67].

2. i-PRF (injectable platelet-rich fibrin) to ptynna posta¢ skoncentrowanej fibryny uzy-
skiwana w probowkach z tworzywa sztucznego w procesie centryfugacji 10 ml krwi pa-
cjenta z predkoscia 700 obr./min przez 3 min. W procesie nie uzywa si¢ antykoagulan-
tow [68].

3. T-PRF (titanium-prepared platelet-rich fibrin) to fibryna otrzymywana w tytanowych
proboéwkach o objgtosci 10 ml, rowniez bez uzycia antykoagulantéw ani substancji koa-
gulujacych. Parametry wirowania to 15 min z predkoscig 3500 obr./min [69].

4. PRFM (platelet-rich fibrin matrix) to proces pozyskiwania fibryny bogatoptytkowej bez
zastosowania trombiny bydlecej, wymagajacy jednak 2-etapowego procesu wirowania.
W pierwszym etapie krew pacjenta odwirowywana jest z mata predkoscia w probow-

kach o objetosci 9 ml z dodatkiem cytrynianu sodu, czego efektem jest separacja biatek
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osocza 1 trombocytéw od czerwonych krwinek. W drugim etapie wirowania rozpusz-
czalny fibrynogen w obecnosci CaCl przeksztalca si¢ w usieciowany skrzep fibrynowy
Z uwig¢zionymi miedzy widknami m.in. ptytkami krwi [70].

Po 13 latach od swojego odkrycia Choukroun i Ghanaati (2014) zaproponowali zmiang
W schemacie otrzymywania koncentratow fibryny bogatoptytkowej, nazywajac nowy produkt
A-PRF (advanced platelet-rich fibrin). W oryginalnym protokole z 2001 r. stosowano plasti-
kowe probowki pokryte wewnatrz warstwg szkta, w A-PRF krew pobierano do szklanych
probowek prozniowych o objetosci 10 ml i poddawano odwirowaniu przez 14 min
z predkosciag 1500 obr./min. Zmniejszenie szybkosci wirowania z 3000 obrotow do 1500 i
wydhluzenie czasu z 10 min do 15 min skutkowato zwigkszeniem ilosci neutrofili w skrzepie
fibrynowym, ktorych produkty degranulacji, oddziatujac na monocyty, powodowaty ich roz-
nicowanie w makrofagi. Natomiast makrofagi, posiadajac w swoich ziarnisto§ciach m.in.
czynniki wzrostu, mogty akcelerowaé procesy reparacyjne zarowno tkanek migkkich, jak i
twardych [71].

Powyzszy protok6t zmodyfikowali i przedstawili w 2017 r. — rowniez we wspotpracy
z Choukrounem — Fujioka-Kobayashi i wsp., okreslajac swdj koncentrat fibryny nazwg A-
PRF+. Probowki pozostaty bez zmian (szklane, 10 ml), natomiast redukcji ulegt zarowno czas
wirowania (z 14 min do 8 min), jak i predkos¢ wirowania (z 1500 obr./min do 1300 obr/min).
Badania in vitro wykazaly, ze redukcja powyzszych parametréw zwigkszylta stezenie czynni-
kow wzrostu (PDGF, TGF-f), a takze kolagenu typu 1 i leukocytow w A-PRF+ w stosunku
do A-PRF [72].

Odmienna koncepcja Sacco z 2006 r. uzyskania koncentratow z krwi wlasnej pacjenta zo-
stata przyblizona w 2011 r. pod katem wtasciwosci biologicznych i budowy histologicznej
skrzepu przez Rodelle i wsp. Krew pobiera si¢ do szklanych probowek prozniowych
0 objetosci 10 ml i odwirowuje w wirowce Silfradent Medifuge MF200. Proces centryfugacji
w przypadku CGF jest nastepujacy: 30 s przyspieszania, 2 min wirowania Z predkoscig 2700
RPM, 4 min wirowania z predkoscig 2400 RPM, 4 min z prgdkoscig 2700 RPM, 3 min
z predkoscig 3000 RPM, 36 s zwalniania az do pelnego zatrzymania. Przyjmuje si¢, Ze poza
ptytkami krwi, leukocytami i czynnikami wzrostu zawieraja one w swojej budowie komorki
macierzyste CD34+, w wigkszos$ci tracone podczas procesu wirowania w przypadku innych

protokotow [73].
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2.3.3. A-PRF

A-PRF — biomateriat stosowany w nowoczesnych metodach inzynierii tkankowej, zostat
opracowany w celu przyspieszenia procesu gojenia w miejscu aplikacji. Podczas procesu wi-
rowania nie stosuje si¢ zadnych dodatkéw aktywujacych krzepnigcie, a efektem wirowania sg
3 odrebne warstwy zauwazalne w probowce, idac od spodu: warstwa czerwonych krwinek,
skrzep fibrynowy PRF z jego dolng warstwa znajdujaca si¢ bezposrednio przy warstwie czer-
wonych krwinek nazywang kozuszkiem ptytkowo-leukocytarnym (najwyzsze st¢zenie biatych
krwinek i ptytek krwi) oraz warstwa osocza bezkomérkowego znajdujgcego sie najwyzej [61,
71]. Skrzep fibrynowy powstaty podczas wytwarzania konwencjonalnego PRF lub jego mo-
dyfikacji A-PRF jest trojwymiarowym rusztowaniem, ktore zastgpuje macierz zewnatrzko-
moérkowa w procesie regeneracji komorek i nowo powstatego uktadu naczyniowego. Ptytki
krwi, limfocyty B i T, monocyty, komorki macierzyste i neutrofile uwig¢zione pomiedzy
wloknami fibryny, a takze powoli uwalniane i znajdujace si¢ w wyzszym stezeniu (w stosun-
ku do krwi obwodowej) czynniki wzrostu, takie jak TGF-B1, PDGF i1 VEGF, odgrywaja zna-
czaca role w gojeniu. Jak wspomniano powyzej, neutrofile wptywajg na réznicowanie mono-
cytow i ich transformacje w makrofagi, a uwalniane z ich ziarnistosci czynniki wzrostu moga
pozytywnie wptywac na regeneracje tkanek miekkich i kosci [60, 63, 70]. W rezultacie, po-
dobnie jak inne preparaty drugiej generacji, A-PRF cieszy si¢ duzg renomg wsrod lekarzy na
calym $wiecie i jest stosowany w zabiegach rekonstrukcyjnych na przyzebiu [74], implantacji
oraz podnoszenia dna zatoki szczekowej [75], leczenia suchego zebodotu [76], w przebiegu
leczenia urazoéw narzadu ruchu [77] i wielu innych dziedzinach medycyny.

Jak kazda interwencja medyczna ekstrakcje zatrzymanych TZT zuchwy niosg ze soba ry-
zyko powiktan, ktore zostaty opisane powyzej. Ponadto z procesem ekstrakcji wiaze si¢ dys-
komfort pooperacyjny, obrzek otaczajacych tkanek, szczgkoscisk i w rzadkich przypadkach
wzmozone Krwawienie [78]. Aby zminimalizowa¢ negatywne skutki tych zabiegéw, badacze
oraz klinicy$ci nie ustajg w poszukiwaniach lepszych i skuteczniejszych, a jednoczesnie ta-
twych w uzyciu i niedrogich technik leczenia zgbodotow poekstrakcyjnych w celu ogranicze-
nia niepozadanych efektow ubocznych. Wsrdod nich pojawity sig takie koncentraty krwi jak A-
PRF i CGF, uzyskane z krwi pacjenta bezposrednio przed operacja.

W aktualnym pismiennictwie wiele publikacji opisuje pozytywny wptyw A-PRF i CGF na
gojenie zebodolow poekstrakcyjnych poprzez wzmocnienie aktywnos$ci osteoblastow, a takze
wzmozone uwalnianie takich czynnikow wzrostu, jak TGF-1, PDGF, VEGF, z uwig¢zionych

migdzy wtoknami fibryny ptytek krwi, limfocytow B i T, monocytow i neutrofili, przyspie-
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szajac tym samym angiogenez¢ oraz procesy naprawcze tkanek migkkich oraz tkanki kostnej
[64, 71, 79].

Ryc. 11. A-PRF+. A — wiréwka do A-PRF+, B — proboéwki z pobrana krwig, C — proces pobierania
krwi, D — odwirowana krew, E — skompresowane preparaty A-PRF+, F — preparat A-PRF+

2.3.4. CGF

Jak wspomniano wyzej, w 2006 r. nowa koncepcje¢ koncentratow krwi zaproponowana
przez Sacco, nazwana CGF, ze wzgledu na m.in. odmienny mechanizm wirowania mozna
zakwalifikowac do preparatow 3. generacji. Powstata w wyniku wirowania warstwa kozuszka
plytkowo-leukocytarnego zawiera wigcej czynnikow wzrostu oraz wigksze i gestsze ruszto-
wanie tworzone przez sie¢ wiokien fibrynowych w poréwnaniu z preparatami pierwszej i
drugiej generacji [80-83], co skutkuje wiekszym potencjatlem reparacyjnym [82-85]. Udo-
wodniono bowiem, ze CGF wplywa na stezenie czynnikow wzrostu w miejscu podania,
uwalniajac je w sposob ciagly przez prawie 8 dni [87], a Qin i wsp. stwierdzili, Zze transformu-
jacy czynnik wzrostu B (TGF-B) wptywajacy na proliferacje i réznicowanie wigkszos$ci typow
komorek uwalniany jest przez co najmniej 13 dni [88]. Cecha ta wydaje sig¢ istotna dla obser-
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wowanego procesu gojenia, poniewaz kiedy Yelamali i Saikrishna [89] porownali efekty za-
stosowania PRP (platelet-rich plasma) z PRF po ekstrakcji trzeciego zg¢ba trzonowego, ten
ostatni dziatat lepiej zarowno na reparacj¢ tkanek migkkich, jak i na szybszg odbudowe kosci
z¢bodotu, co przypisywano zdolnosci PRF do uwalniania czynnikéw wzrostu w sposob kon-
trolowany i w ciagu dtuzszego okresu czasu. W swoich badaniach Balse i Baliga réwniez po-
twierdzili wigkszy potencjal reparacyjny tkanek migkkich po zastosowaniu PRF w poréwna-
niu z PRP [90].

CGF bowiem zawiera pomiedzy wioknami fibryny uwiezione takie czynniki wzrostu, jak
TGF-B, VEGF (czynniki wzrostu $srédbtonka naczyniowego), TNF-a (czynnik martwicy no-
wotwordw), nablonkowy czynnik wzrostu (EGF), ptytkopochodny czynnik wzrostu (PDGF),
czynnik wzrostu fibroblastéw (FGF), biatko morfogenetyczne kosci 2 (BMP2) i insulinopo-
dobny czynnik wzrostu (IGF-1) [58, 62, 77, 88-94].

CGF zawiera rowniez komorki macierzyste CD34+, fibroblasty, fibronektyne, leukocyty
I plytki krwi. Wszystkie powyzsze czynniki maja wlasciwosci immunomodulujace i moga
indukowa¢ chemotaksje, angiogeneze 1 przebudowg tkanek, a jego usieciowana struktura
spetnia jednoczesnie funkcje rusztowana i macierzy dla migracji nowo powstajacych komoérek
[76, 87, 88]. Kilka badan wykazato, ze szlak sygnalowy BMP2/SMADS/RUNX2 odgrywa
role w procesach pobudzania rozwoju komodrek macierzystych szpiku kostnego BMSC (bone
marrow stromal cells) w kierunku osteogenezy. Wydaje si¢, ze TGF-B (transforming growth
factor f — czynnik wzrostu, ktorego nadrzedna funkcja jest kontrola procesu proliferacji i r6z-
nicowania wigkszosci typéw komorek, wykazuje dziatanie przeciwzapalne 1 bierze udziat w
gojeniu ran) oraz BMP2 (biatko morfogenetyczne kosci nalezgce do czynnikoOw wzrostu o
duzym potencjale kosciotwoérczym) zwickszaja ekspresje osteogennych markeréw réznico-
wania, takich jak RUNX2 (runt-related transcription factor 2 — kluczowy czynnik transkryp-
cyjny zwigzany z roznicowaniem osteoblastow), COL1 (gen kodujacy kolagen typu 1) i OCN
(osteokalcyna — glowny biatkowy, lecz niekolagenowy sktadnik ko$ci, kluczowy element w
procesie formowania i mineralizacji ko$ci), co prowadzi do dojrzewania i mineralizacji kosci
[97-100]. Zastosowanie CGF poprawia procesy regeneracji kosci zaréwno in vivo [83], [101-
103], jak i in vitro [98, 103-104]. Zwicksza mineralizacj¢ macierzy pozakomoérkowej, regulu-
je proliferacj¢ komorek i stymuluje réznicowanie osteoblastow. Zaobserwowana regeneracja
tkanek wedtug Ustiina i wsp. jest spowodowana mitogennym i chemotaktycznym dziataniem
PDGF, ktory stymuluje przyciaganie i proliferacj¢ komorek bioracych udziat w gojeniu si¢
ran [106]. Inne badania wykazaty, ze CGF zwigksza proliferacje komoérek okostnej [91], a

Takeda i wsp. [104] wykazali regeneracje kosSci in vivo w ubytkach koSci czaszki szczura.
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Wykazano rowniez, ze CGF zmniejsza powiklania pooperacyjne, takie jak bol i stan zapalny.
W zwiazku z szeregiem korzysci, jakie oferuje, CGF wciaz zyskuje uznanie klinicystow w
leczeniu i zapobieganiu suchym zgbodotom [107], leczeniu endodontycznym [108, 105], im-
plantologicznym [109], a takze w periodontologii [110].

Ryc. 12. CGF. A — proces pobierania krwi, B — wiréwka do CGF, C — probowki z pobrang krwia,
D — odwirowana krew

2.3.5. Laser biostymulujacy

Terapia przy uzyciu lasera o niskiej mocy, zwana fotobiomodulacjg, polega na naswietla-
niu uszkodzonych tkanek spdjnym, monochromatycznym i kierunkowym $wiattem niejonizu-
jacym w celu przys$pieszenia gojenia [110-111]. Po raz pierwszy laser rubinowy o niskiej mo-
cy zostal uzyty w medycynie w 1967 r. przez dr. Endre Mestera z Semmelweis Medical
University w Budapeszcie, celem oceny ewentualnego kancerogennego wplywu na zywe
tkanki. Po naswietlaniu ogolonej skory myszy zauwazono, ze laser nie tylko nie powoduje
wystgpienia zmian nowotworowych, lecz dziata stymulujaco na cebulki wtosowe, przyspie-
szajgc odrastanie wlosow w porownaniu z grupg kontrolng [113]. W medycynie stosuje si¢

urzadzenia emitujace ciagla lub pulsacyjng fale o dtugosci od 600 nm do 1000 nm ($§wiatto
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czerwone i bliska podczerwien) z typowym natezeniem od 5 mW/cm? do 5 W/cm? i moca
swiatta od zaledwie 1 mW do 10 W, a czas naswietlania jednego punktu terapeutycznego wy-
nosi zazwyczaj od 30 s do 60 s. Liczba sesji na§wietlan jest zazwyczaj zwigzana Z potrzeba
terapeutyczng: W leczeniu pooperacyjnym i doraznym stosuje si¢ jedng sesje naswietlania, w
przypadku chronicznego bolu oraz zwyrodnien wymagane jest nawet 10 sesji [111]. Pozy-
tywny wplyw zastosowanej fotobiomodulacji na gojenie ran, w tym ran poekstrakcyjnych,
zostat rowniez potwierdzony wieloma badaniami. Zastosowanie $wiatta o0 mocy 5 J/cm? i dhu-
gosci fali 632,8 nm pozytywnie wplywa na osteoblasty, fibroblasty czy komorki srodbtonka,
pobudzajac ich aktywnos¢, proliferacje i migracj¢, co w efekcie przys$piesza gojenie tkanek
oraz zamknigcie rany [114]. Na poziomie komorkowym LLLT przyspiesza produkcje ATP
(adenozyno-trifosforan), a co za tym idzie — metabolizm komoérek poprzez absorpcj¢ fotonow
przez cytochromy w mitochondrialnym tancuchu oddechowym [94-96], a na poziomie tkan-
kowym daje si¢ zauwazy¢ przyspieszenie angiogenezy, produkcji wtokien kolagenowych oraz
aktywnosci osteoblastow [117-118].

Oprocz tego zastosowanie LLLT wigze si¢ z wieloma innymi korzy$ciami, w tym dziata-
niem przeciwbolowym, przeciwzapalnym, proodzywczym i przeciwobrzgkowym, przy jedno-
czesnym braku dziatan niepozadanych. Nie stwierdzono istotnych zmian w temperaturze tka-
nek po ekspozycji, a na modelu hodowli komérkowej wykazano, ze gesto$¢ energii 40
mW/cm? podnosi temperature o mniej niz 0,065°C [119-122].

W badaniach wykazano, ze za dziatanie przeciwbolowe odpowiada zdolno$¢ do modulo-
wania przez $wiatto lasera kilku szlakow sygnatlowych i mechanizméw fizjologicznych, ta-
kich jak stymulacja syntezy B-endorfin, zmniejszanie aktywnos$ci bradykininy i wiokien ner-
wowych typu C przewodzacych bodzce bolowe oraz zmiang progu bolu. Modulacja bioche-
micznych substancji zwigzanych z bolem, takich jak substancja P, czynnik martwicy nowo-
tworow (TNF-a), zmniejszanie poziomu prostaglandyn, co powoduje zmiany w kaskadzie
kwasu arachidonowego, zmniejszenie aktywno$ci TNF-a i cyklooksygenazy-2 (COX-2), mo-
ze robwniez wptywaé na ograniczenie odczuwalnych dolegliwosci bolowych [121, 123-125].
Zaobserwowane korzystne efekty wydajg si¢ wynika¢ rowniez ze wzrostu produkcji serotoni-
ny i acetylocholiny w osrodkowym uktadzie nerwowym oraz modulacji uwalniania histaminy
I prostaglandyn na obwodzie [127].

Rapostuje si¢ rowniez bezposredni efekt dziatania przeciwbolowego po naswietlaniu neu-
ronéw laserem o niskiej mocy. LLLT moze powodowa¢ zmiany morfologiczne w neuronach,
thumigc sygnaly nocyceptywne nerwow obwodowych, obnizajac potencjat btony mitochon-

drialnej 1 blokujac szybki przeptyw aksonalny, powodujac zmniejszenie przewodzenia ner-
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wowego [127-128]. Zwickszony poziom produkcji ATP, jak wczesniej stwierdzono, pozwala
na jego magazynowanie i szybsza odbudowg bton neuronalnych, co skutkuje zmniejszeniem
transmisji bolu. Markovi¢ 1 Todorovi¢ w swoich badaniach uzyskali znaczng redukcje bolu
U szerokiej grupy pacjentéw leczonych laserem w poréwnaniu z pacjentami leczonymi diklo-
fenakiem [123].

Pojawiaja si¢ rowniez publikacje donoszace o przeciwzapalnym dzialaniu laseréw niskie;j
mocy. Obserwowane dziatanie przeciwzapalne LLLT mozna przypisa¢ zmniejszeniu stezenia
mediatoré6w zapalnych w gojacych si¢ tkankach zebodotu, takich jak IL-1p, IL-6, IL-10 i
COX-2. Wystgpita tez tendencja do wzrostu ilosci kolagenu I i III po 7 dniach od ekstrakcji w
poréwnaniu Z zgbodotami, w przypadku ktérych nie zastosowano fotobiomodulacji [122].
Powoduje to wzrost aktywnosci fagocytarnej, wzrost liczby i $rednicy naczyn limfatycznych,
spadek w przepuszczalnoéci naczyn krwiono$nych, przywrocenie krazenia mikrokapilarnego,
a co za tym idzie — prawidtowego ukrwienia, normalizacj¢ przepuszczalno$ci Scian naczyn,
aktywacje przeptywu limfy, ostatecznie zas redukcje obrzekow [120, 129-130]. W badaniach
na krolikach wykazano gwattowny wzrost adenozyny, hormonu wzrostu, czynnika wzrostu
fibroblastow w zranionych tkankach po naswietlaniu LLLT. Rowniez ilo$¢ kapilar naczynio-
wych oraz ich $rednica osiggaty szczyt po 12-16 godz. od naswietlania, po czym ich poziom
normalizowat si¢ do 72 godz. Dane te wskazuja, ze LLLT przys$piesza powstawanie krazenia
obocznego [132]. Ponadto w badaniach przeprowadzone przez prof. Haton i wsp. dowiedzio-
no, ze biostymulacja laserem o niskiej mocy nasila angiogenezg poekstrakcyjna [133].

W wyniku naswietlania indukowanych jest kilka rodzajow komorek, w tym fibroblasty. Po
aktywacji r6znicujg si¢ one w miofibroblasty i1 zaczynaja syntezowac bialka macierzy poza-
komorkowej oraz odktada¢ kolagen podczas fazy gojenia, przys$pieszajac zamykanie ran
[134]. Wykazano, ze laser o dtugosci fali 670 nm oddziatywal na gojace si¢ rany skory, redu-
kujac stan zapalny, zwiekszajac odkladanie si¢ kolagenu oraz indukujac proliferacje miofi-
broblastow. Efekt ten byt szczegélnie zauwazalny w przypadku uzycia mniejszej dawki pro-
mieniowania (4 J/cm? zamiast 8 J/cm?) [121]. Neurony sa kolejnym typem komorek, na ktore
pozytywnie dziata laser. W przypadku operacji ortognatycznych osob z wada zgryzu 11 klasy,
niosgcych ze sobg ryzyko zaburzen czucia nerwu zebodotowego dolnego, wykazano znaczng
regeneracje czuciowo-nerwowa u pacjentéw w wyniku poddania ich sesjg naswietlania LLLT
po operacjach jamy ustnej, zwlaszcza jesli rozpoczety si¢ one na wczesnym etapie gojenia
[135], a takze pozytywnego wptywu na leczenie pozabiegowych parestezji [136]. Wreszcie
wiele badan in vitro wykazato, ze LLLT promuje proliferacje¢ i roznicowanie komorek osteo-

gennych [136-141], in vivo za$ przyspiesza gojenie kosci przez zwigkszenie gestosci osteob-
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lastow, fibroblastow i niedojrzatych osteocytéw, indukujac proliferacje komoérek odpowie-
dzialnych za przebudowe¢ i naprawe tkanek twardych oraz ich mineralizacj¢, zmniejszajac
jednoczesnie naciek leukocytow w gojacych sie tkankach, co swiadczy o hamowaniu proce-
sOw zapalnych [142-146]. Zmniejszenie obcigzenia mikrobiologicznego w wyniku ekspozycji
na promieniowanie jest efektem wspomagajacym, niezwigzanym bezposrednio z procesem
gojenia, ale mimo to dla niego istotnym. Przede wszystkim, jak wspomniano wczesniej, uwa-
za sig, ze Swiatlo LLLT zwigksza ilos¢ ROS (reaktywne formy tlenu), co w naturalny sposob
ulatwia proces niszczenia patogendéw [148].

Na podstawie wielu badan dyskutuje si¢ o skutecznosci LLLT w leczeniu obrzgkow, bolu
I szczgkoscisku. W niektorych publikacjach efekt gojenia jest wyraznie widoczny, cho¢ w
innych nie wydaje si¢ wykazywac istotnego wptywu na proces rekonwalescencji. Wedlug
Arasa i Giingérmiisa jedna sesja lasem diodowym (dtugos¢ fali 808 nm, moc 12 J, gestos¢ 4
Jlcm?) przeprowadzona zewnatrzustnie W poblizu przyczepu zwacza wptywata na zauwazalne
zmniejszenie obrzeku i szczgkoscisku w 2. dobie po zabiegu oraz samego szczgkoscisku w 7.
dobie w porownaniu z grupg kontrolng (z zastosowanym placebo zamiast lasera), natomiast
wewnatrzustne uzycie lasera miato wyrazny wptyw jedynie na zmniejszenie szczgkos$cisku 7.
dnia po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego, co prowadzi do wniosku, ze efekt LLLT jest
zauwazalny zwlaszcza przy naswietlaniu zewnatrzustnym [148-149]. Podobnie Eshghpour i
wsp. [151] wykazali na grupie 40 pacjentow redukcje pooperacyjnego bolu w okresie 7 dni
pozabiegowych oraz obrzeku w 2., 4. i 7. dniu po zastosowaniu wewnatrzustnie (660 nm,
200 mW, 6 J/cm?) i zewnatrzustnie (810 nm, 200 mW, 6 J/cm?) terapii LLLT po ekstrakcji
trzecich z¢bow trzonowych. Wedlug Kazancioglu 1 wsp. [152] w 1., 3., 7. dobie po operacji
szczekoS$cisk 1 obrzgk byly znacznie mniejsze w grupie LLLT naswietlanej laserem diodo-
wym GaAlAs o dtugosci fali 808 nm i gestosci energii 4 J/cm? niz w grupie leczonej samym
ozonem oraz w grupach kontrolnych. Redukcje dolegliwosci bolowych w stosunku do grup
kontrolnych wykazano natomiast zarowno w grupach z zastosowanym ozonem, jak i w grupie
zZLLLT.

Sezer i wsp. [153] zaobserwowali, ze tylko lasery diodowe o dtugosci fali 808 nm skutecz-
nie zmniejszaty szczekoscisk po 24 godz. od zabiegu, natomiast lasery generujace §wiatto 0
dhugosci fali 660 nm byly nieskuteczne. Koparal i wsp. [154] badali wptyw laseroterapii o
niskiej intensywnosci (810 nm, 0,3 W, 4 J/cm?) na bél, obrzek i szczekosécisk po ekstrakcji
dolnych trzecich zgbow trzonowych przy uzyciu obrazowania radiologicznego 3D i nie
stwierdzili istotnych roznic migdzy grupami; wykazali jednak, ze terapia laserem o niskim

natezeniu powodowata zmniejszenie bolu w 7. dobie po zabiegu. Wreszcie Ferrante i wsp.
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[155] zastosowali naswietlanie zewnatrz- i wewnatrzustnie dioda laserowa o dlugosci fali
$wiatta 980 nm (300 mW, 180 s) przy tacznej mocy 54 J bezposrednio po operacji i 24 godz.
po niej, stwierdzajgc istotnie mniejsze wartosci obrzeku i szczekoscisku w 1. i 7. dobie mig-
dzy grupami poddanymi biostymulacji a grupa kontrolng, lecz bez statystycznie istotnej roz-
nicy w poziomie bolu.

Nalezy jednak wspomnieé, ze nie wszystkie opublikowane badania wykazywaty korzystne
dziatanie lasera niskiej mocy na proces gojenia poekstrakcyjnego. Fernando i wsp. poddali te-
stom grup¢ 53 osob, korzystajac z lasera o dtugosci fali 830 nm i mocy 30 mW (naswietlanie
wewnatrzustnie, bezposrednio do zebodotu przez 132 s), takze Roynesdal i wsp. w badaniach
na 25 pacjentach z obustronnie zatrzymanymi, zblizonymi pod katem trudnosci ekstrakcji
trzecimi zgbami trzonowymi i1 Z uzyciem lasera o identycznej jak powyzej dlugos$ci fali, lecz
mocy 40 mW - stwierdzili, ze zastosowanie LLLT nie mialo pozytywnego wpltywu na
obrzek, szczekoscisk i dolegliwosci bolowe po usunieciu dolnego trzeciego trzonowca w po-
réwnaniu Z grupa kontrolng z z¢gbodotem poekstrakcyjnym zgba strony przeciwnej [155-157].
Lopez-Ramirez i wsp. [158] na grupie 11 kobiet z obustronnymi trzecimi dolnymi trzonow-
cami do ekstrakcji i z wykorzystaniem lasera o dtugosci fali 810 nm, gestoéci energii 5 J/cm? i
energii 0,5 W (naswietlanie wewnatrzustnie przez 32 s, tacznie 12,8 J energii) stwierdzili, ze
nie zaobserwowano korzystnego wptywu LLLT na zmniejszenie bolu, obrzeku i szczekosci-
sku po usunigciu zatrzymanych trzecich zebow trzonowych dolnych. Farhadi i wsp. [159] na
grupie 24 pacjentéw, wykorzystujac laser o parametrach: 5 J/ cm?, 550 nm i 100 mW, w ba-
daniu wptywu lasera o niskim nat¢zeniu na zmniejszenie dyskomfortu, obrzeku i szczgkosci-
sku po ekstrakcji trzeciego trzonowca, stwierdzili, ze problemy te nieco si¢ zmniejszyty, cho-
ciaz réznice nie byly istotne statystycznie. Laser aplikowano wewnatrzustnie (dozg¢bodoto-
Wo), jak i zewnatrzustnie (W miejscu przyczepu mig$nia zwacza) bezposrednio po zabiegu
przez 25 s na kazde naswietlane miejsce. Amarillas-Escobar i wsp. [160] oceniali skumulo-
wany efekt lasera terapeutycznego o parametrach: 810 nm, 100 mW i 4 J/cm? poprzez naswie-
tlanie bezposrednio po operacji, a takze 3 razy po zabiegu: po 24, 48 i 72 godz. z uzyciem
LLLT. Jednak wyniki tego badania nie wykazaly znaczacych réznic w zmniejszaniu bolu,
obrzeku ani szczekoscisku migdzy dziataniem lasera a grupa kontrolna.

Pomimo doniesien o pozytywnym dziataniu nadal istniejg obawy i rozbiezno$ci co do pa-
rametréw wigzki Swiatta stosowanej w terapii LLLT, co moze prowadzi¢ do przedstawionych
powyzej roznic w wynikach leczenia. Istotna jest nie tylko dtugos¢ fali, ale rowniez warto$¢
gestosci energii [160-162], szczegolnie w odniesieniu do artykutu Markovicia i Todorovicia,

ktorzy opisali zmniejszenie bolu przez wewnatrzustne zastosowanie lasera GaAlAs (637 nm,
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50 mW, 4 J/cm?) po chirurgicznej ekstrakcji dolnych trzecich zebow trzonowych u 100 pa-
cjentow, postulujgc korzystny efekt w redukcji bolu, ale zalezny od dawki. Promieniowanie
laserowe o dtugosci fali z zakresu 600-700 nm powinno by¢ stosowane do leczenia tkanek
zlokalizowanych bardziej powierzchniowo. Swiatto o tej dtugosci fali ma matg glebokosé
penetracji (ponizej 10 mm) i dlatego jest odpowiednie do leczenia ran skory i bton §luzowych,
podczas gdy promieniowanie o dtugosci fali 780-950 nm polecane jest do leczenia tkanek
glebiej osadzonych (ze wzgledu na wickszg zdolno$¢ penetracji tkanek o ok. 2-3 cm) [120,
164]. Ponadto przewiduje si¢, ze efekty biostymulacyjne lasera matej mocy wystgpig w ra-
mach okna terapeutycznego rozciagajacego sie od 0,01 J/cm? do 10 J/cm? [165]. Efekty row-
niez mogg ulec intensyfikacji przy mieszanym zastosowaniu laseréw o ro6znej drugosci fali, w
efekcie czego dziataja synergistycznie w procesie biostymulacji. Sytuacj¢ taka opisali Agha-
Hosseini i wsp. [166] w procesie leczenia zmian o charakterze liszaja ptaskiego, wykorzystu-
jac wiazke $§wiatta czerwonego o dtugosci fali 633 nm oraz podczerwieni o dtugosci fali 890
nm, osiggajac bardzo dobre efekty terapeutyczne. Wazny jest rowniez czas, w ktorym stosuje
si¢ LLLT. Wedlug Medeiros i wsp. [134] korzysci ptynace z fotobiomodulacji sa bardziej
widoczne we wczesnych fazach gojenia si¢ ran. Generalnie badania pokazuja, ze promienio-
wanie laserowe o niskiej gestosci energii oraz dtugosci fali 635 nm ma stymulujacy wptyw na
gojace si¢ tkanki oraz proliferacje réznych typéw komorek, a takze hamuje przejscie fibrobla-
stow w miofibroblasty, co sugeruje przeciwzwloknieniowe dziatanie lasera oraz jego poten-
cjat w leczeniu zwtokniatych tkanek [167]. Jednym z potencjalnych mechanizmow ttumacza-
cych powyzsze zmiany jest indukowany przez $wiatto lasera wzrost zawarto$ci wewnatrzko-
morkowego ATP [167-170]. Podczas roznicowania osteoblastow Gao i wsp. [172] zaobser-
wowali wzrost poziomu ATP oraz aktywnosci kompleksu mitochondrialnego.

Oprocz leczenia poekstrakcyjnego po TZT dolnych LLLT ma kilka innych potencjalnych
zastosowan. Wiele badah wykazato skuteczno$¢ laseroterapii w tagodzeniu dyskomfortu u
0s0b cierpigcych na suchy zebodot [172-173]. Park i wsp. odkryli, Zze promieniowanie laserem
0 niskiej mocy zwigksza ekspresje genow 1 biatek zwigzanych z naprawg kosci zebodotu eks-
trakcyjnego u szczurow [175], podczas gdy Korany i wsp. [147] odkryli, ze LLLT zwigksza
mineralizacj¢ 1 gojenie si¢ kosci. Wedlug Mozzatiego i wsp. [122] promieniowanie lasera
diodowego moze by¢ stosowane jako opcja terapeutyczna u pacjentdw, u ktorych planowana
jest ekstrakcja zgba, poniewaz hamuje wytwarzanie mediatoréw stanu zapalnego i1 zmniejsza

dyskomfort po ekstrakcji zeba.
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Ryc. 13. Fotobiomodulacja. A — ekran z wybranymi parametrami stosowanej fototerapii,
B i C — proces naswietlania zebodotu po TZT dolnym

2.4. Analiza wymiaru fraktalnego — podstawowe informacje

Analiza fraktalna stuzaca do poroéwnania ztozonych ksztalttow jest wykorzystywana w wielu
dziedzinach nauki, rowniez w medycynie. Znalazta zastosowanie w ocenie perfuzji patolo-
gicznie zmienionej anatomii naczyn w licznych jednostkach chorobowych narzadow we-
wnetrznych, takich jak ptuca, serce, mézg, nerki i migénie szkieletowe, ze szczegdlnym naci-
skiem na perfuzje guzoéw nowotworowych, jak tez w ocenie gojenia si¢ ran poprzez analizg
fraktalng ilosciowych roéznic w strukturze kolagenu wystepujacych miedzy zmieniong choro-
bowo i zdrowa skorg [175-176]. Analizg fraktalng wykorzystuje si¢ Szeroko rowniez w stoma-
tologii. Moze ona shuzy¢ do oceny beleczkowania kostnego w okolicy przyszczytowej po-
nownie leczonych kanatlowo zebow celem okreslenia rokowania przeprowadzonego re-endo,
a takze jako jedna z obiektywnych metod wykorzystywanych w ocenie ilosciowej odbudowy
kosci wyrostka zebodotowego po ekstrakcji [178]. Fraktale sg tworami geometrycznymi ce-
chujacymi si¢ skomplikowang budowa 1 samopowtarzalnoscig. Skomplikowana budowa frak-

tali polega tym, ze bez wzgledu na to, jak maly fragment wezmie si¢ do analizy, bgdzie on
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réwnie ztozony jak calo$¢. Samopowtarzalno$¢ rozumie si¢ jako cechg, ktéra okresla podo-
bienstwo w budowie malego fragmentu fraktala do jego wigkszych obszaréw, a te z kolei do
catosciowe] budowy danego fraktala. Ojcem geometrii fraktalnej, ktorej podstawy zostaty
opisane w 1982 r., jest prof. Benoit Mandelbrot (1924-2010) [179].

Wszystkie figury geometryczne znane z matematyki od setek, a nawet tysiecy lat sa two-
rami plaskimi (prostokat, kwadrat, trapez), czyli posiadajacymi 2 wymiary, lub przestrzenny-
mi (prostopadtoscian, sze$cian) opisywanymi w 3 wymiarach, z kolei wymiar fraktalny opi-
sywany jest liczbg rzeczywistg mieszczgcg sie¢ w przedziale od 1 do 2. Im ta liczba jest mniej-
sza (analizujac obraz 2-wymiarowy), tym wigksza szczegdétowos¢ i mniejsze uporzadkowanie
obrazu.

W realnej rzeczywisto$ci uporzadkowane 2- i 3-wymiarowe ksztalty sa w zdecydowanej
mniejszosci, a $wiat jest w mniejszym lub wigkszym stopniu nierOwny, nieregularny, chro-
powaty, postrzepiony. Ksztalty takie opisuje wlasnie geometria fraktalna, a do przyktadow
fraktali mozna zaliczy¢ uktad nerwowy lub krwiono$ny cztowieka czy tez uktad beleczek
kostnych.

Stad ocena odbudowy kosci zgbodotu jako tworu nieregularnego, zmiennego w zaleznosci
od uwarunkowan anatomicznych oraz przebiegu procesu ekstrakcji i potencjatu gojenia po-
winna by¢ mierzona za pomocg analizy fraktalnej, ktora daje mozliwosci porownywania na
pozor trudnych do rozrdznienia skomplikowanych wzorow, w przypadku ktorych klasyczna
geometria nie ma zastosowania.

Jednym z nadrzednych celéw niniejszej pracy doktorskiej jest potwierdzenie korzystnego
wplywu metod inzynierii tkankowej, takich jak A-PRF+, CGF i fotobiomodulacja, na poten-
cjat reparacyjny tkanki kostnej przy uzyciu analizy fraktalnej nowo tworzonej kosci na pod-
stawie oceny 122 zgbodolow poekstrakcyjnych trzecich z¢gbow trzonowych dolnych lub wy-
kazanie braku réznic migdzy warto$cig wymiaru fraktalnego w trakcie gojenia zebodotu, co
byloby jednoznaczne z brakiem zwigzku miedzy warto$cig wymiaru fraktalnego a metoda

regeneracji.
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2.5. Wplyw witaminy D3 na gojenie ran poekstrakcyjnych

Witamina D nalezy do grupy witamin rozpuszczalnych w thuszczach. Wyréznia si¢ jej 2 pod-
stawowe formy: ergokalcyferol, czyli witaming D2 wyst¢pujaca w drozdzach i roslinach, oraz
cholekalcyferol — witaming D3 znajdujaca si¢ w organizmach zwierzecych. U czlowieka po-
wstaje ona w skorze z pochodnej cholesterolu, 7-dehydrocholesterolu, ktory pod wptywem
$wiatla stonecznego ulega przemianie w prewitaming D, pod wptywem ciepta ludzkiego orga-
nizmu w ciggu kilku godzin przeksztatcanej z kolei w witaming D3 [180]. Ze skory oraz
z jelita cienkiego, gdzie jest wchianiana z pokarmem, zostaje przetransportowana do watroby.
Tam w wyniku dziatania cytochromu P450 ulega hydroksylacji, czego produktem jest wita-
mina 25-(OH)D. Zostaje ona przetransportowana gtownie do nerek, gdzie ulega enzymatycz-
nemu przeksztalceniu w aktywng form¢ witaminy D, a mianowicie la,25-
dihydroksycholekalcyferol (1a,25-(OH).Ds zwany inaczej kalcytriolem) [181].

W organizmie cztowieka witamina D3 odpowiada za gospodarke wapniowo-fosforanowa.
W zwiazku z tym jej aktywnos$¢ najbardziej widoczna jest w jelitach, gdzie odpowiada za
wchlanianie wapnia z pozywienia, w ko$ciach, gdzie reguluje uwalnianie fosforanéw i wap-
nia, oraz w nerkach, gdzie w kooperacji z parathormonem uczestniczy we wchtanianiu zwrot-
nym wapnia z moczu. Powyzej opisany efekt dziatania w ukladzie kostnym jest posredni,
bezposrednim za$§ dziataniem witaminy D3 w obregbie tkanek twardych jest dojrzewanie
osteoklastow resorbujacych kos¢ i uwalniajacych w ten sposob wapn i fosforany do krwiobie-
gu. Za niedobdr witaminy D3 w organizmie cztowieka uwaza si¢ stezenie ponizej 30 ng/ml, a
skrajnym niedoborem okresla si¢ stezenie ponizej 15 ng/ml. Stad suplementacja tej zaleznej
od ekspozycji na stofice witaminy powinna by¢ uzalezniona od pory roku oraz aktualnego jej
stezenia we krwi. W przypadku duzego niedoboru, czyli wartosci ponizej 20 ng/ml, zaleca si¢
przyjmowanie 10 tys. IU witaminy D3 przez 3 miesigce, po czym nalezy wykona¢ kontrolne
badanie jej stezenia we krwi. Przy wartosciach 20-30 ng/ml pacjent powinien przyjmowac
8 tys. UI dziennie (rowniez przez 3 mies.), W przypadku zas warto$ci przekraczajacych 30
ng/ml zalecana dawka catoroczna to 4 tys. IU witaminy D3 dziennie. Nalezy tez pamigtaé, ze
witaming D3 powinno si¢ przyjmowaé po gtéwnym positku (lepiej wchianiana w przypadku
wigkszej ilosci thuszczu w uktadzie pokarmowym), najlepiej w polaczeniu witaming K stano-
wigcg wazny element regulacji metabolizmu kosci, magnezem i wapniem [181-182]. Zgodnie
z praktyka przyjeta w ambulatorium Poradni Chirurgii Stomatologicznej Uniwersyteckiego
Centrum Stomatologicznego we Wroctawiu schemat suplementacji majacy na celu przyspie-

szone wyroéwnania niedoboréw witaminy D3 u pacjentow przygotowywanych do zabiegdéw
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chirurgicznych (ingerujacych zwtlaszcza w tkanki kostne, np. implantacja) jest zalezny od

dawki poczatkowej witaminy D3 we krwi i wyglada nastepujaco:

Wit. D3 < 35 ng/ml Wit. D3 > 35 ng/ml
— 10 tys. IU wit. D3 — 5tys. IU wit. D3
— 250 pg wit. K — 125 pg wit. K

— 10 tys. IU wit. A — 5tys. IU wit. A

— 300 mg Mg — 2x dziennie 300 mg Mg — 2x dziennie

Niemniej jednak w aktualnym pismiennictwie mozna znalez¢ inne schematy dawkowania
witaminy D3. Do ciekawszych nalezy zdecydowanie schemat dawkowania polegajacy na po-
daniu jednorazowo 300 tys. IU witaminy 4 dni przed planowanym zabiegiem (w tym przy-
padku ekstrakcji TZT dolnych), co skutkuje znacznym, a zarazem bezpiecznym wzrostem jej
stezenia we Krwi (ze $redniej wartosci 25,29 ng/ml na 87,4 ng/ml wérdd 25 osob biorgcych
udzial w badaniu, gdzie najwyzsza uzyskana warto$¢ wynoszaca 110,2 ng/ml wciaz byla ste-
zeniem bezpiecznym) [184]. Prawidlowe stezenie witaminy D3 wskazywane m.in. w klinicz-
nych wytycznych Towarzystwa Endokrynologicznego na wigksze niz 30 ng/ml jest bowiem
niezbedne u dzieci celem prawidtowego rozwoju uktad kostnego, przeciwdziataniu krzywicy i
prawidlowej mineralizacji, u dorostych zas celem zapobiegania dolegliwosci bdolowych,
osteoporozy, atakze rozmickania kosci (osteomalacji) [184-186]. Nalezy podkresli¢, ze
wskazana wartos¢ 30 ng/ml jest wedtug wielu autoréw poziomem minimalnym, ktory zapew-
nia optymalne funkcjonowanie organizmu. Uwaza si¢, ze stezenia witaminy D3 we krwi
utrzymywane w minimalnych granicach 36-40 ng/ml (90-100 nmol/l) sa najkorzystniejsze dla
prawidlowej mineralizacji kosci, utrzymania z¢gbow 1 przyzebia w dobrym stanie, a takze dla
zmniejszenia ryzyka ztaman kosci i raka jelita grubego przy jednoczesnym zwigkszeniu jej
wlasciwosci przeciwzapalnych [187-189].

Witamina D3 jest bowiem jednym z czynnikéw wchodzacych w sktad procesu dojrzewa-
nia osteoklastow, ktorych dziatanie sprowadza si¢ do resorbowania kosci. Wspomaga ona
rowniez remineralizacje i odbudowe mineralnej struktury dla biatkowej macierzy kostnej,
zawierajacej odpowiednia proporcje fosforanéw i wapnia. Mozna stwierdzi¢, ze witamina D3
jest najwazniejszym hormonem dla metabolizmu kos$ci, indukujgcym réznicowanie macierzy-
stych komorek mezenchymalnych w kierunku osteogennym (w osteoblasty), co sprawia, ze
jest substancja szczegolnie wazng dla terapii opartych na inzynierii tkankowe;j i reparacji ko-
ci [191]. Wykazuje rowniez dziatanie metaboliczne w obrebie tkanek twardych: wzmaga
synteze¢ osteopontyny (biatka powstajagcego w komdrkach macierzy kostnej 1 umozliwiajgcego

osadzenie w niej komodrek kosciogubnych), osteokalcyny (gtowny biatkowy, lecz niekolage-
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nowy sktadnik kosci odpowiedzialny za formowanie i mineralizacj¢ ko$ci oraz wpltyw na
utrzymanie homeostazy jonow wapnia), kalbidyny (zaleznego od witaminy D3 biatka wigza-
cego wapn, pelni funkcje buforu i przenosnika jonow wapnia) i 24-hydroksylazy (enzym kata-
lizujacy proces hydroksylacji aktywnej formy witaminy D3 stanowigcy istotny element regu-
lacji jej stezenia we Krwi oraz, co za tym idzie — odgrywa niebagatelng role¢ w homeostazie
wapnia) [191-192]. Ponadto witamina D3 ma wptyw na uklad nerwowy (zaburzenia snu),
mig¢$niowy, immunologiczny oraz wykazuje w wielu tkankach dziatanie metaboliczne [193-
194]. Na poziomie komorkowym réwniez wykazuje wiele istotnych funkcji. Dziata przeciw-
zapalnie jako inhibitor gléwnych cytokin przeciwzapalnych, takich jak IFNy i IL-2, wzmaga
aktywno$¢ przeciwzapalng cytokin Th2, hamujaco za$ dziata zarowno na aktywno$¢ cytokin
przeciwzapalnych Thl i Th17, jak tez na potencjal proliferacyjny limfocytow T odpowie-
dzialnych za odpowiedZz komoérkowa oraz limfocytow B wykazujacych odpowiedZ humoral-
ng. Przeciwbakteryjne dziatanie wykazuje poprzez indukcje ekspresji genu receptora witami-
ny D (VDR), co z kolei wzmaga syntez¢ bakteriobdjczego peptydu katelicydyny. Witamina
D3 wptywa przeciwbakteryjnie rowniez przez swoje zdolnosci do aktywacji defensyn. Kolej-
ng wazng jej funkcja jest stymulacja tworzenia tkanki kostnej. Odbywa si¢ to posrednio po-
przez wzrost absorpcji fosforanow i wapnia w jelicie cienkim oraz inhibicje¢ cytokin osteokla-
stycznych 111, 116, 118, 1112 i TNF-a [196].

Stezenie witaminy D3 we krwi ma réwniez wplyw na prawidtowe funkcjonowanie oraz
zdrowie jamy ustnej. W badaniu na 25 pacjentach ze stezeniem witaminy D3 <30 ng/ml,
u ktorych przeprowadzono ekstrakcje obu dolnych zatrzymanych TZT, wykazano pozytywny
wptyw podania 4 dni przed zabiegiem pojedynczej duzej dawki witaminy D3 (300 tys. 1U) na
proces rekonwalescencji pozabiegowej. Wykazano bowiem zauwazalng statystycznie reduk-
cj¢ obrzeku w grupie badanej w poréwnaniu z grupa kontrolng (ktorej przed zabiegiem poda-
no placebo), a takze istotnie zmniejszong ilo$¢ cytokin prozapalnych, jak Il-1p, 11-6 i TNF-q,
co wskazywato na zmniejszong odpowiedZ zapalng organizmu po zastosowaniu witaminy D3
I korzystniejszy przebieg kliniczny rekonwalescencji. Niestety nie wykazano pozytywnego
wplywu na redukcj¢ pozabiegowych dolegliwosci bolowych [184]. W badaniach na zwierzg-
tach (psy rasy beagle) wykazano, ze w zgbodotach pséw, u ktorych stosowano suplementacje
witaminy D3 z wapniem, nast¢powato szybsze oraz skuteczniejsze formowanie nowej tkanki
kostnej, ktora miata ponadto wyzszg gestos¢ struktury mineralnej [197]. Suplementacja wita-
miny D3 i utrzymanie jej st¢zenia we krwi na wysokim poziomie zdaje si¢ rowniez wptywac
na integracj¢ implantu z ko$cig oraz lepsza odbudowe tkanki kostnej wokoét implantu, lecz

wyniki badan sg pod tym wzgledem zréznicowane. Niemniej jednak utrzymanie stezenia Wi-
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taminy D3 we krwi na wysokim poziomie w chwili przystgpienia do zabiegu chirurgicznego
z pewnoscig nie wplynie negatywnie na proces rekonwalescencji, a moze go przyspieszy¢
[197-198]. Zaobserwowano rowniez zalezno$¢ wystepowania niedoboru witaminy D3 i cho-
roby przyzgbia. Pacjentow ze skrajnym niedoborem witaminy D3 (ponizej 15 ng/ml) czesciej
dotykata choroba przyzebia [182]. Wyniki powyzszego badania swiadczace o korelacji wy-
raznie nizszego st¢zenia witaminy D3 we krwi z czegstszym wystepowaniem przewleklego
zapalenia przyzebia zdaje si¢ potwierdza¢ metaanaliza przeprowadzona w 2020 r. przez Ma-
chado i wsp. [200].
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Ryc. 14. Badanie stezenia witaminy D3 we krwi testami kasetkowymi VHC Vitamin D Test.
A — kompletny zestaw, B — miejsce biorcze krwi wlo$niczkowej (opuszek palca), C — pobrana krew
wraz z przygotowanym buforem, D — wymieszana krew z buforem, E — roztwor wykropiony na test
kasetkowy, F i G — urzadzenie mierzace stezenie witaminy D3 z krwi wlo$niczkowej pacjenta
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3. CELE I ZALOZENIA PRACY

3.1. Cele pracy

Nadrzgdnym celem rozprawy doktorskiej jest opracowanie algorytmu postgpowania
Z zgbodotem poekstrakcyjnym wplywajgcego na stopien i jako$¢ procesu regeneracyjnego
kosci wyrostka zebodotowego przy zastosowaniu metod minimalnie inwazyjnych. Dzisiejsze
metody rehabilitacji protetycznej, implantoprotetycznej oraz ortodontycznej narzadu zucia
wymagaja prawidtowych (zarowno pod katem jako$ciowym, jak i ilo§ciowym) bezzgbnych
wyrostkow zebodolowych. Badane w projekcie metody, takie jak augmentacja zebodotu po-
ekstrakcyjnego koncentratami bogatoptytkowymi A-PRF+ lub CGF, wedtug aktualnego pi-
smiennictwa wplywaja pozytywnie na proces gojenia pooperacyjnych tkanek, co w efekcie
pozwala na uzyskanie jako$ciowo i ilosciowo lepszej kosci. Dodatkowym aspektem prowa-
dzonych badan jest zastosowanie lasera fotobiostymulujacego o dtugosci fali 635 nm, ktérego
udowodnione dzialanie angiogenetyczne ipodwyzszajace metabolizm tlenowy komorek
(efekty: dzialanie przeciwzapalne i przeciwbolowe) moze intensyfikowac proregeneracyjne

dziatanie powyzszych metod.

3.2. Zalozenia pracy

1. Wykazanie skutecznos$ci zastosowania metod inzynierii tkankowej, takich jak koncen-
traty bogatoplytkowe (A-PRF+) lub leukocytarne koncentraty bogatoptytkowe (CGF),
W przyspieszaniu procesu regeneracji z¢gbodotéw poekstrakcyjnych.

2. Wykazanie skutecznosci zastosowania fotobiomodulacji w przyspieszaniu procesu re-
generacji zebodotow poekstrakcyjnych.

3. Ocena dodatkowego zastosowania fotobiomodulacji przy jednoczesnym zastosowaniu
CGF lub A-PRF pod katem intensyfikacji korzystnego wptywu metod inzynierii tkan-
kowej na gojenie zgbodotow poekstrakcyjnych.

4. Ocena wplywu st¢zenia witaminy D3 we krwi na proces gojenia tkanek migkkich i ko-
sci po ekstrakcji TZT zuchwy.

W tym celu sformutowano nastepujace hipotezy badawcze:
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. Najmniejsze dolegliwosci boélowe u pacjentdw po zabiegu wystepuja po zastosowaniu
CGF i fotobiomodulacji.

. Najwigkszy pozabiegowy obrz¢gk mozna stwierdzi¢ u pacjentow, u ktérych nie stosuje
si¢ metod inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (grupa 0).

. Najmniejszg réznic¢ w szerokosci przed- i pozabiegowego rozwierania szczek wykazu-
ja pacjenci leczeni CGF i fotobiomodulacja.

. Wartos$ci wymiardéw fraktalnych kosci wypetniajacej zgbodot po 4 miesigcach od eks-
trakcji wzgledem kosci referencyjnej sg do siebie najbardziej zblizone w przypadku za-
stosowania CGF i fotobiomodulacji.

. Wartosci wymiaru fraktalnego kosci wypetniajacej zebodot po 4 miesigcach od ekstrak-
cji wzgledem kosci referencyjnej sa do siebie najbardziej zblizone w przypadku pacjen-
tow stezeniem witaminy D3 > 35 ng/ml.

. Wyzsze stezenie witaminy D3 we krwi pacjenta jest skorelowane z mniejszymi poza-
biegowymi dolegliwo$ciami bolowymi w skali VAS, obrzekiem oraz mniejsza réznica
w przed- i pozabiegowym rozwieraniu szczgk.

. Pelne zamknigcie rany wedtug skali EHI (1°, 2°, 3°) wystepuje czgéciej u pacjentow
ze stezeniem witaminy D3 > 25 ng/ml oraz w grupie, w ktorej zastosowano CGF wraz
z fotobiomodulacjg.

. Dhuzszy czas zabiegu predysponuje do wigkszych pozabiegowych dolegliwosci bolo-

wych, obrzeku 1 wigkszej redukcji pozabiegowego rozwierania szczgk.
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4. METODOLOGIA

4.1. Materialy

Do badania zakwalifikowano grupg 122 ogélnie zdrowych mtodych dorostych (18.-40. r.z.)
pacjentow. Kwalifikacja odbywata si¢ niezaleznie od pici na podstawie badania klinicznego
oraz radiologicznego w postaci zdjecia ortopantomograficznego OPG lub CBCT w przypadku
koniecznos$ci poszerzenia diagnostyki. Warunkiem wiaczenia do badan byla obecno$¢ trze-
ciego zeba trzonowego dolnego czesciowo lub catkowicie zatrzymanego, warunkami wyklu-
czenia byty: nikotynizm, alkoholizm, zta higiena jamy ustnej (plaque index Pl > 25%) oraz
zab, ktorego ekstrakcja znacznie wykracza poza poziom trudnosci oraz czas trwania ekstrakcji
przecigtnego zgba usuwanego w ramach prowadzonego badania. Usunigto 122 trzecie zeby
trzonowe dolne, catkowicie lub czgsciowo zatrzymane.

Na prowadzenie projektu badawczego bedacego podstawa rozprawy doktorskiej pt. Ocena
stopnia regeneracji zebodolow poekstrakcyjnych trzecich zebow trzonowych dolnych
Z zastosowaniem inzynierii tkankowej oraz fotobiomodulacji uzyskano zgod¢ Komisji Bioe-
tycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu: Opinia Komisji Bioetycznej nr KB —
705/2019 z dnia 22 pazdziernika 2019 r.

Procedurg rozpoczynano od znieczulenia nasickowego w przedsionku jamy ustnej okolicy
usuwanego zeba oraz przewodowego metodg Weissbrema z zastosowaniem 4-procentowej
artykainy z adrenaling w stosunku 1:100 tys. (nazwa handlowa Septanest), standardowo 2
ampuiki przed rozpoczeciem zabiegu z mozliwoscig dodatkowego doznieczulenia pacjenta w
trakcie ekstrakcji. Nastgpnie odwarstwiano ptat petnej grubosci policzkowo od usuwanego
zgba z cigciem uwalniajagcym na galezi zuchwy, prowadzonego przez kieszonke az do po-
wierzchni mezjalnej drugiego zgba trzonowego, w razie koniecznosci cigcie przedtuzano do
powierzchni mezjalnej pierwszego zgba trzonowego. Zab usuwano za pomocg dzwigni pro-
stych z zastosowaniem lub nie narzgdzi rotacyjnych na katnicy do separacji koronowo-
korzeniowej lub na prostnicy celem zniesienia kos$ci wyrostka zebodotowego (jedynie w
przypadku glebiej zatrzymanych zgbow), obficie ptukano roztworem soli fizjologicznej i
usuwano pozostalosci mieszka rozwojowego lub w przypadku obecnos$ci kieszeni kostnej —
ziarniny zapalnej wypetniajacej ja. Po ekstrakcji zgbodoty wypetniaty si¢ krwia przesaczajaca
si¢ Z kosci 1 tkanek migkkich lub byly wypelniane wybranym koncentratem krwi 1 zszywane

57



na ghucho w celu zmniejszenia kontaktu uszkodzonych tkanek ze $wiatlem jamy ustnej, szwy
za$ usuwano po 7 dniach. U kazdego pacjenta (o ile nie bylo przeciwwskazan medycznych)
pozabiegowo na okres 3 dni wdrozono farmakoterapie w postaci 1 tabletki Aulin 100 mg co
12 godz. oraz u wybranych pacjentdéw stosowano ponizej opisany schemat fotobiomodulacji.
Zakwalifikowani do badan pacjenci zostali losowo przydzieleni do jednej z 6 utworzonych
grup:
— GO (grupa kontrolna) — ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy bez zastosowania
metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji,
— G1 — ekstrakcja trzeciego z¢ba trzonowego zuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji,
— G2 — ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu
A-PRF+,
— G3 — ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF,
— G4 — ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu
A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulaciji,
— G5 — ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF
i zastosowaniem fotobiomodulacji.

Pacjenci zostali przydzieleni do grup badanych w sposéb losowy (badania randomizowa-
ne, proba pojedynczo $lepa). Losowanie odbywato si¢ bezposrednio przed zabiegiem w trak-
cie zbierania wywiadu, polegato na losowaniu jednej z puli 120 kartek z numerem grupy. Po
losowaniu kartka nie wracata juz do puli. W przypadku pacjentow, ktérzy brali juz udzial w
badaniu (ekstrakcje obu trzecich trzonowcow dolnych) i wylosowali identyczng grupe jak w
przypadku przeciwnej strony, numer wracal do puli, a losowanie odbywato si¢ ponownie.

Do fotobiomodulacji wykorzystywano laser biostymulujgcy Lasotronix Smart M® (Laso-
tronix Sp. z 0.0., ul. Elektroniczna 2A, 05-500 Piaseczno, Polska). Jedna sesja sktadata si¢ na
4 cykle naswietlania zebodotu poekstrakcyjnego (policzkowo, jezykowo, dystalnie i central-
nie), po 20 s w kazdym cyklu; dlugos¢ fali 635 nm, moc lasera 100 mW, dawka energii
4 Jlcm?; sesje naswietlan wykonywano bezposrednio po zabiegu oraz na wizytach kontrol-
nych do momentu $ciggnigcia sZzwow.

Do pozyskania A-PRF+ wykorzystywano wirdbwke PRF Duo System® (PROCESS FOR
PRF, 49 Rue Gioffredo, 06000 Nice, France) z cyklem wirowania ustawionym na 1300 obr./

min, czas trwania uzyskania A-PRF+ wynosit 8 min.
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Do pozyskania CGF wykorzystywano wirowke Medifuge CGF MF 200® (Silfradent
s.r.l., Via G. di Vittorio 35/37, 47018 S. Sofia (FC) Italy) z 4 parametrami wirowania podczas
jednego cyklu trwajacego 14 min.

Ocena regeneracji poekstrakcyjnych zebodotow odbywata si¢ na podstawie subiektyw-
nych odczu¢ pacjenta, badania klinicznego i radiologicznego. Wizyty kontrolne przeprowa-

dzano 24 godz., 3 dni, 7 dni i 4 miesigce od ekstrakcji.

4.2. Metody badan

1. Badania kliniczne
1.1. Przedzabiegowe

1.1.1. Zewnatrzustne

a) wystepowanie obrzeku wyznaczane w milimetrach przez 3 proste przechodzace
przez skorne punkty referencyjne na twarzy:
— linia A taczaca zewngtrzny kacik oka — Gonion Go (punkt potozony najbardzie;

ku tytlowi i dotowi na kacie zuchwy),

— linia B taczgca skrawek ucha — Cheilon Ch (punkt wyznaczajacy kacik ust),
— linia C Iaczaca skrawek ucha — Pogonion Pg (punkt potozony najbardziej do-

przednio na krzywiznie brodki);

Ryc. 15. Graficzne przedstawienie wyznaczonych na twarzy linii pomiarowych stuzacych ocenie
obrzeku tkanek
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Pomiaru dokonywano przy uzyciu metra krawieckiego przedzabiegowo celem okreslenia

wymiarow nieobrzeknigtych tkanek oraz w trakcie kazdej z wizyt kontrolnych.

1.1.2. Wewnatrzustne

a)

szczekoscisk okreslany na podstawie mozliwosci pacjenta do szerokiego rozwar-
cia szczek, pomiar polegat na sprawdzeniu odleglosci w mm pomiedzy insicion
superius (Is) a incision inferius (Ii) przy najbardziej rozwartych szczgkach; pomiar
wykonywano metalowg linijka z podziatka milimetrowg przedzabiegowo celem

ustalenia warto$ci wyj$ciowych oraz na kazdej z wizyt kontrolnych,

b) wskaznik ptytki bakteryjnej PI wedtug Silnessa i Loego [201], gdzie:

— 0 — brak plytki,

— 1 — cienka warstwa przy dziag$le, identyfikowana jedynie poprzez badanie
zglebnikiem,

— 2 —umiarkowana warstwa ptytki przy dzigsle, widziana gotym okiem,

— 3 — obfite ztogi ptytki wzdtuz dzigsta i w przestrzeniach migdzyzebowych.

1.2. Badania pozabiegowe — przeprowadzone w dniu zabiegu oraz na wizytach kontrol-

nych 1, 3, 7 dni oraz 4 miesigce po ekstrakcji
1.2.1. W dniu zabiegu

— czas trwania zabiegu (w minutach),

— usuni¢cie zgba w catosci lub przy zastosowaniu metod resekcyjnych,

— rodzaj zamknigcia rany pooperacyjnej — catkowite lub niecatkowite,

— pomiar dlugos$ci rany (w mm),

— dolegliwosci bolowe w trakcie zabiegu oceniane na podstawie subiektywnych
odczu¢ pacjenta mierzone w 11-stopniowej skali bolu VAS, gdzie 0 oznacza
brak bolu, a 10 bol nie do wytrzymania; dolegliwo$ci bélowe oceniano po eks-

trakcji oraz na wszystkich wizytach kontrolnych;

1.2.2. 1, 3, 7 dni oraz 4 miesigce po ekstrakcji

— ocena rozwarcia szcz¢k (w mm),

— ocena obrzgku tkanek (linia A, B1C),

— pomiar dlugosci rany (w mm),

— ocena bolu w skali VAS

— stopien zamknigcia rany oceniany w 5-stopniowej skali EHI (early healing in-
dex) po 7 dniach od zabiegu, gdzie:

1° — catkowite zamknigcie rany,
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2° — catkowite zamknig¢cie rany z drobng linig wtdknikowa,
3° — catkowite zamknigcie plata, ale Z wyraznym widknieniem,
4° — brak catkowitego zamknigcia ptata, wyrazne widknienie,

5° — rana otwarta, widoczna martwica tkanek miekkich

2. Badanie radiologiczne — zdj¢cie pantomograficzne (wykonane przedzabiegowo)

a)

b)

ocena stopnia zatrzymania trzeciego zeba trzonowego dolnego w klasyfikacji wedlug
Pella-Gregory’ego ( I/11/111; A/B/C),

ocena stopnia zatrzymania trzeciego zg¢ba trzonowego dolnego w klasyfikacji wedtug
Tetscha i Wagnera,

CBCT — urzadzenie Rayscan Alpha 160® (bezposrednio pozabiegowo i po 4 miesig-
cach) kontrola radiologiczna z wykonaniem obrazowania CBCT celem oceny reparacji
tkanek twardych; wykonywana 4 miesigce po ekstrakcji stanowila ostatni etap badan

I podstawe do dalszej analizy, w tym analizy fraktalne;j.

3. Badania laboratoryjne

przedzabiegowe badanie stezenia witaminy D3 we krwi (metabolit 25(OH), ng/ml) te-
stem paskowym VHC Vitamin-D-Test® z krwi wlosniczkowej pacjenta

Przyjete warto$ci referencyjne:

< 20 ng/ml — niedobor,

20-30 ng/ml — niskie stezenie,

30-50 ng/ml — optymalne stezenie,
50-100 ng/ml — wysokie stezenie,

> 100 ng/ml — toksyczne st¢zenie [202].

I. Procedura zabiegowa

a)

b)

c)

pobranie krwi do 2 probéwek celem uzyskania A-PRF+ lub CGF (grupy G2, G3, G4,
G5),

znieczulenie nasickowe i przewodowe tkanek metodg tradycyjng z zastosowaniem car-
puli i 4-procentowej artykainy,

naciecie 1 odwarstwienie ptata kopertowego pelnej grubosci w zakresie od mezjalnej
powierzchni drugiego trzonowca (w przypadku koniecznosci poszerzenia ptata — od
mezjalnej powierzchni pierwszego trzonowca) do cigcia uwalniajgcego na gatezi zu-

chwy,
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d) w przypadku koniecznos$ci zniesienia kosci lub separacji koronowo-korzeniowej zegba
uzycie prostnicy z ré6zyczka lub katnicy z wierttem do separacji, praca w chlodzeniu
wodnym,

e) usuniecie zeba, obfite przeptukanie zebodotu NaCl,

f) wypelnienie z¢gbodotu A-PRF+ lub CGF (grupy G2, G3, G4, G5),

Pozyskiwanie koncentratu czynnikow wzrostu zostato przeprowadzone 2 réznymi urza-

dzeniami pozwalajagcymi na przygotowanie 2 réznych preparatow pod wzgledem aktyw-

nym czynnikow:
— A-PRF+ — wiréwka PRF Duo System z cyklem wirowania ustawionym na 1300 obr./
min, czas trwania wirowania ma wynosi¢ 8 min,
— CGF — wirowka Medifuge CGF MF 200 (4 parametry wirowania podczas jednego
cyklu, co zwigksza koncentracj¢ czynnikéw wzrostu, czas trwania cyklu wirowania
14 min);
g) szycie zgbodotu na glucho; pojedyncze szwy wezetkowe, ni¢ nylonowa 5/0, usunigcie

szwOw po 7 dniach.

I1. Procedura pozabiegowa byta wykonywana zaleznie od grupy badanej z zastosowaniem

a) biostymulacji zgbodotu poekstrakcyjnego (policzkowo, jezykowo, dystalnie i central-
nie), po 20 s w kazdym cyklu; dtugos¢ fali 635 nm, moc lasera 100 mW, dawka energii
4 Jlcm?, catkowita dawka energii podczas 1 cyklu naswietlania 16 J/cm? (grupy G1, G4,
G5)
Do fotobiomodulacji wykorzystywano laser biostymulujacy. Jedna sesja stanowila 4
cykle naswietlania zgbodotu poekstrakcyjnego (policzkowo, jezykowo, dystalnie 1 cen-
tralnie), po 20 s w kazdym cyklu; dlugos¢ fali 635 nm, moc lasera 100 mW, dawka
energii 4 J/cm?; urzadzenie Lasotronix Smart m®. Sesje naswietlania odbywaja si¢ bez-
posrednio po ekstrakcji oraz na kazdej z wizyt kontrolnych przez pierwsze 7 dni od
usunigcia.

b) farmakoterapia pod postacig 1 tabletki Aulin co 12 godz. (przez 3 dni od zabiegu; grupa
GO, G1, G2, G3, G4, G5).

Przygotowanie regionéw zainteresowania (ang. regions of interest — ROIs) polegato na
wykonaniu po 3 zrzutow ekranu z przekrojow poprzecznych zebodotu w badaniu CBCT bez-
posrednio po ekstrakcji oraz na kontroli 4 miesigce po zabiegu. Badania CBCT byty analizo-

wane za pomoca programu RadiAnt DICOM Viewer®, wersja 2022.1.1 (64-bit), Medixant,
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Poznan, Polska. Nastepnie kazdy z przekrojow zostat rOwnomiernie powigkszony w progra-
mie Adobe Photoshop (wersja 24.6.0). Z kazdego przekroju wycigto obszary zainteresowania
(ROI) pod postacig kwadratow o wymiarach 30 x 30 pikseli pokrywajacych razem catg po-
wierzchni¢ zgbodotu. Liczba ROI zalezata od przekroju zgbodotu — uzyskano 1-2 kwadraty w
okolicy szczytu zgbodotu az do 20-23 kwadraty przy wejsciu do zgbodotu, czego celem byta
analiza catego przekroju, a nie tylko wybranego fragmentu. Nastepnie ROI zostaly opisane i
skatalogowane celem dalszej analizy wymiaru fraktalnego.

Do przeprowadzenia analizy wymiaru fraktalnego zmian uzyto programu ImageJ® w wer-
sji 1.53e (Image Processing and Analysis in Java — Wayne Rasband i wsp., National Institu-
tes of Health, Bethesda, MD, USA, licencja domeny publicznej, https://imagej.nih.gov/ij/.)
z wtyczka FracLac w wersji 2.5 (Charles Stuart University, Bathurst, Australia, licencja do-

meny publicznej). Oprogramowanie to umozliwia analiz¢ obrazéw w skali szarosci.

Ryc. 16. Wewnatrzustne zdjecia pola zabiegowego u pacjenta z grupy kontrolnej. A — zdjecie prze-
dzabiegowe, B — zdjecie bezposrednio po zabiegu, C — zdjecie wykonane na kontroli 1. dnia, D —
zdjecie z kontroli po 7 dniach (po usunigciu szwow), E — zdjecie z kontroli po 4 miesigcach
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Ryc. 17. Wewnatrzustne zdj¢cia pola zabiegowego u pacjenta z grupy z zastosowaniem wytacznie
LLLT. A — zdjecie przedzabiegowe, B — zdjgcie bezposrednio po zabiegu, C — zdj¢cie wykonane
na kontroli 1. dnia, D — zdjecie z kontroli po 7 dniach (po usunigciu szwow), E — zdjgcie z kontroli
po 4 miesigcach
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Ryc. 18. Wewnatrzustne zdjecia pola zabiegowego u pacjenta z grupy z zastosowaniem wytacznie
CGF. A — zdjecie przedzabiegowe, B — zdjecie bezposrednio po zabiegu, C — zdjecie wykonane
na kontroli 1. dnia, D — zdjecie z kontroli po 7 dniach (po usuni¢ciu szwow), E — zdjecie z kontroli
po 4 miesigcach
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Ryc. 19. Wewnatrzustne zdjecia pola zabiegowego u pacjenta z grupy z zastosowaniem CGF z LLLT.
A — zdjecie przedzabiegowe, B — zdjgcie bezposrednio po zabiegu, C — zdj¢cie wykonane na kontroli
1. dnia, D — zdjecie z kontroli po 7 dniach (po usunigciu szwow), E — zdjecie z kontroli po 4 miesig-
cach

WL: 1574 WW: 5096 [D]
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Ryc. 20. Zgbodot po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego dolnego w dniu ekstrakcji,
przekroj poprzeczny przez gorng czgs¢ zgbodotu

WL: 1574 WW: 5096 [D]

Ryc. 21. Zegboddt po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego dolnego po 4 miesiacach od ekstrakeji,
przekrdj poprzeczny przez gorng czes¢ zgbodotu

WL: 1574 WW: 5096 [D]

Ryc. 22. Zgbodot po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego dolnego w dniu ekstrakeji,
przekroj poprzeczny przez srodek zebodotu

67



WL: 1574 WW: 5096 [D]

Ryc. 23. Zgbodot po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego dolnego po 4 miesigcach od ekstrakcji,
przekrdj poprzeczny przez srodek zebodotu

MPR

WL: 1574 WW: 5096 [D]

Ryc. 24. Zgbodot po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego dolnego w dniu ekstrakeji,
przekrdj poprzeczny przez szczyt zebodotu
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PS b

WL: 1574 WW: 5096 r)] 2 ]

Ryc. 25. Z¢bodot po ekstrakcji trzeciego zeba trzonowego dolnego po 4 miesigcach od ekstrakcji,
przekroj poprzeczny przez Szczyt zgbodotu

4.3. Analiza statystyczna

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy sta-
tystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 29. Za jego pomocg wykonano analize
podstawowych statystyk opisowych wraz z testami Shapiro-Wilka, test H Kruskala-Wallisa,
analiz¢ Wilcoxona, test U Manna-Whitneya, test t Studenta dla jednej proby, analize wariancji
Z powtarzanym pomiarem, korelacje rho Spearmana oraz analize ¥ niezaleznoéci. Za poziom

istotno$ci w niniejszym rozdziale uznano o = 0,05.

Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka

Na potrzeby analiz utworzono wskaznik obrzeku dla kazdej z mierzonych linii poprzez od-
jecie od dlugosci linii zbadanej przed zabiegiem, dlugos$¢ linii danego dnia po zabiegu —
osobno dla dnia 1. po zabiegu, 3. dnia po zabiegu, 7. dnia po zabiegu i 4. miesigca po zabiegu.
Aby okresli¢ bardziej ogdlny kierunek zmian obrzeku, utworzono nowy wskaznik: wielkos¢
ogolnego obrzgku dla kazdego z badanych okresow po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego
zuchwy poprzez obliczenie $redniej z dlugosci linii A, B i C z danego dnia. Zakres rozwarcia
szczgk wykorzystano do stworzenia parametru szczgkos$cisku, zmiany zakresu rozwarcia
szczeki dla kazdego z badanych okresow po ekstrakcji poprzez odje¢cie od zakresu rozwarcia
szczeki przed zabiegiem, zakresu rozwarcia szczeki z danego dnia po ekstrakcji: 1. dnia po

zabiegu, 3. dnia po zabiegu, 7. dnia po zabiegu i 4. miesigca po zabiegu. Usredniona warto$¢
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fraktalna szczytu i §rodka zgbodotu oraz usredniona wartos$¢ fraktalna szczytu, srodka i wej-
$cia zebodotu zostaty obliczone na podstawie $redniej tych czesci zgbodotu mierzonych 4
miesigce po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy. Wymiary fraktalne z¢bodotu wy-
korzystano do stworzenia wskaznikow rdznicy wymiaru fraktalnego zebodotu wzgledem ko-
$ci referencyjnej poprzez odjecie od wymiaru fraktalnego, wymiar fraktalny badanej czesci
zgbodotu po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy dla dwoch pomiaréw osobno: 1
dzien po zabiegu oraz 4 miesigce po zabiegu.

W pierwszym kroku analizy sprawdzono rozklady zmiennych ilosciowych. W tym celu
wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka badajagcym normal-
no$¢ rozkladu. Szczegdly przeprowadzonych analiz zaprezentowano W tabeli A1, ktéra zosta-
fa umieszczona w Aneksie.

Jak wida¢ w tabeli Al, uzyskane wyniki testu Shapiro-Wilka wskazuja na odmienne od
rozktadu normalnego roztozenie wigkszosci wynikow, dlatego tez zastosowano analizy niepa-
rametryczne w celu weryfikacji hipotez badawczych — w przypadku niespetnienia pozostatych

zatozen analiz parametrycznych.
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5. WYNIKI

Catkowita liczba uczestnikow badania bgdacego podstawa niniejszej rozprawy wynosita 122,
Z czego 26 o0sob stanowili mezezyzni (21,3%), a 96 kobiety (78,7%). Pacjenci nalezeli do
przedziatu wiekowego 19-37 lat. W okresie od sierpnia 2020 do wrzeénia 2021 r. w ambulato-
rium Poradni Chirurgii Stomatologicznej Uniwersyteckiego Centrum Stomatologicznego we
Wroctawiu usunieto 122 czesciowo lub catkowicie zatrzymane TZT dolne. Sredni czas zabie-
gu wyniost 32,2 min, $rednie stezenie witaminy D3 we krwi w okresie okotozabiegowym

wynosito 25,6 ng/ml.

4,90%

m19-22lat ®23-26lat =27-30lat m=30-37lat

Ryc. 26. Procentowy rozktad wieku pacjentéw biorgcych udziat w badaniu

Zakwalifikowanych do badan pacjentow losowo przydzielono do jednej z 6 grup:

GO ( kontrolna) — ekstrakcja TZT bez uzycia metod regeneracyjnych (22 ekstrakcje),
— G1 —ekstrakcja trzeciego TZT z LLLT (20 ekstrakc;ji),

G2 — ekstrakcja TZT z A-PRF+ (19 ekstrakciji),

G3 — ekstrakcja TZT z CGF (20 ekstrakcji),

G4 — ekstrakcja TZT z A-PRF+ i LLLT (22 ekstrakcje),
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— G5 —ekstrakcja TZT z CGF i LLLT (19 ekstrakcji).
5.1. Dolegliwosci bolowe a zastosowane metody wspomagania reparacji rany po ekstrak-

cji

W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy najwigksze pozabiegowe dolegliwosci bolowe

wykazujg pacjenci, u ktorych nie stosuje sie metod inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji,

najmniejsze za§ pacjenci po zastosowaniu CGF i fotobiomodulacji. W tym celu wykonano

analize¢ testem H Kruskala-Wallisa, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tab. 2. Wyniki analizy testem H Kruskala-Wallisa porownujacej pacjentow z poszczegdlnych grup
metod inzynierii tkankowe;j i fotobiomodulacji pod wzgledem bolu odczuwanego po zabiegu

$rednia 2
ranga M Me SD  H(5) p n
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowej 64,09 191 200 1,9
ani fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 4858 110 100 152
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
Ocena bélu z zaopatrzeniem z¢bodotu A-PRF+ (n = 19) 6968 211 200 1,94
1 dzien po Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy 7,67 0,176 0,02
zabiegu z zaopatrzeniem zebodolu CGF (h = 20) 5903 145 100 143
Ekstrakcja trzeciego zegba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowa- 7295 205 150 1,50
niem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF i zastosowaniem 5326 142 1,00 212
fotobiomodulacji (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowe;j 76,84 295 200 2,65
ani fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego ze;_ba trzonowego Euchwy 4433 100 000 165
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
Ocena bolu z zaopatrzeniem zebodolu A-PRF+ (n = 19) 6297 1,79 200 184
3 dni po zabie-  Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy 11,23 0,047 0,05
gu z zaopatrzeniem zebodolu CGF (n = 20) 5528 155 100 233
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
Z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ i zastosowa- 68,73 2,23 200 216
niem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF i zastosowaniem 5853 1,68 1,00 211
fotobiomodulacji (h = 19)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowej ani 66,73 1,86 1,00 2,34
fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zq_ba trzonowego fuchwy 6205 160 050 214
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ocena bl vebodoh A-PRES (1o 19) | 5513 100 000 145
7 dni po zabie- pall; 7€ _ 1,76 0,882 <0,01
u Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy 5990 165 050 260
g z zaopatrzeniem zgbodotu CGF (n = 20) ' ' ' '
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
Z zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowa- 65,39 1,95 1,00 2,72
niem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy 5842 158 000 2,48

z zaopatrzeniem zgbodotu CGF i zastosowaniem
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$rednia 2
ranga M Me SD  H(5) p n

fotobiomodulacji (n = 19)

n — liczebno$¢ grupy; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — wartos$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoé¢ statystyczna; n? — wskaznik sity efektu
Przeprowadzona analiza wykazala istotng statystycznie i przecigtng réznicg w ocenie bolu

3 dni po zabiegu. Dalsza analiza poréwnan parami wykazata, ze pacjenci, u ktorych dokonano
ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez zastosowania metod inzynierii tkankowej
ani fotobiomodulacji, odczuwali wigkszy bdl 3 dni po zabiegu niz pacjenci, u ktorych zasto-
sowano fotobiomodulacj¢ (p < 0,05).

Nastepnie sprawdzono, jak ksztattowata si¢ w czasie ocena bolu po ekstrakcji TZT zuchwy
w przypadku poszczegdlnych metod bioinzynierii tkankowej i fotobiomodulacji. W tym celu

wykonano analize¢ Wilcoxona, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 3 i na rycinie 27.

Tab. 3. Wyniki analizy Wilcoxona sprawdzajacej roznice pomiedzy dolegliwo$ciami bolowymi
W poszczegolnych dniach po ekstrakcji w podziale na grupy zastosowanych metod bioinzynierii
tkankowej i fotobiomodulacji

Grupa Zmienna zalezna z p r

Ekstrakcja TZT zuchwy bez zastoso- Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -2,01 0,045 0,30

wania metod inzynierii tkankowej ani  Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,29 0,774 0,04
fotobiomodulacji (n = 22)

Ocena boélu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -2,27 0,023 0,34
Ekstrakcja TZT zuchwy Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,44 0,659 0,07
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n Ocena bdlu 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,78 0,438 0,12
=20) Ocena boélu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,90 0,370 0,14
Ekstrakcja TZT zuchwy Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,52 0,605 0,08
z zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ (n Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,98 0,048 0,32
=19) Ocena boélu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,90 0,057 0,31
Ekstrakcja TZT zuchwy Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,39 0,700 0,06
z zaopatrzeniem ze¢bodotu CGF (n = Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,40 0,688 0,06
20) Ocena boélu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,89 0,373 0,14
Ekstrakcja TZT zuchwy Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu  -0,22 0,830 0,03

z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ i
zastosowaniem fotobiomodulacji (n =
22) Ocena boélu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,60 0,549 0,09

Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,38 0,701 0,06

Ekstrakcja TZT zuchwy Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu ~ -0,49 0,622 0,08
z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF i za-
stosowaniem fotobiomodulacji (n =

19) Ocena boélu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,46 0,644 0,07

Ocena bolu 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,14 0,886 0,02

n — liczebno$¢ grupy; Z — wartos$¢ statystyki testowej; p — istotno$¢ statystyczna; r — wskaznik sity efektu
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Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 1,42

zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem - 1,68
fotobiomodulacji 1,58
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 2,05

zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowaniem
fotobiomodulacji

2,23
1,95

1,45
1,55
1,65

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
zaopatrzeniem zebodotu CGF

= l
o
S

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 1 72é11
zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ !
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 112):%)0
zastosowaniem fotobiomodulacji 4
1,60
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy bez 1,91
zastosowania metod inzynierii tkankowej i 2,95
fotobiomodulacji 1,86

o
[ERN
N
w
SN
(2]

6 7 8 9 10

Ocena bélu 1 dzien po ekstrakcji B Ocena bdlu 3 dni po ekstrakcji B Ocena bdlu 7 dni po ekstrakcji

Ryc. 27. Rozktad srednich oceny bolu po zabiegu ekstrakcji dla poszczegdlnych grup zastosowanych
metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji

Analiza wykazata, ze w grupie, w ktorej po ekstrakcji TZT zuchwy nie zastosowano metod
inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji, nastapito pogorszenie dolegliwosci bolowych 3
dni po zabiegu (M = 2,95; SD = 2,65) w stosunku do 1. dnia po zabiegu (M = 1,91; SD =
1,95), a nastepnie obnizenie dolegliwo$ci bolowych 7 dni po zabiegu (M = 1,86; SD = 2,34)
do poziomu zblizonego do dolegliwosci bolowych z 1. dnia po zabiegu. Warto$¢ wskaznika
sity efektu r wskazuje na przecigtng wielkos$¢ tych roznic.

U pacjentow z grupy G2 po ekstrakcji trzeciego ze¢ba trzonowego zuchwy zaopatrzono ze-
bodot za pomoca A-PRF+, dolegliwosci bolowe po zabiegu zmniejszyly si¢ dopiero 7. dnia
po zabiegu (M = 1,00; SD = 1,45) w porownaniu z 1. dniem po ekstrakcji (M = 2,11; SD =
1,94). Wartos¢ wskaznika sity efektu r wskazuje na przecigtng wielkos¢ tych roznic. Dodat-
kowo na poziomie tendencji statystycznej bol 3 dni po zabiegu byt na poziomie umiarkowanie
wyzszym niz odczuwane dolegliwosci bolowe 7 dni po zabiegu.

W przypadku pozostatych metody inzynierii tkankowej 1 fotobiomodulacji nie bylo istot-

nych statystycznie r6zniC migdzy poszczegdlnymi pomiarami oceny bolu po zabiegu ekstrak-
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cji trzeciego zgba trzonowego zuchwy 1. dnia po zabiegu, 3. dnia po zabiegu i 7. dnia po za-
biegu.

5.1.1. Zaleznos$¢ bolu od czasu trwania zabiegu ekstrakcji TZT zuchwy

Kolejno sprawdzono, czy pacjenci, u ktorych ekstrakcja trzeciego ze¢ba trzonowego zu-
chwy trwala co najmniej 30 min, inaczej oceniali swoje dolegliwosci bélowe zwigzane
Z zabiegiem niz pacjenci, u ktorych zabieg trwat krocej niz 30 min. W tym celu wykonano

analize testem roznic U Manna-Whitneya, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Tab. 4 Wyniki analizy testem r6znic U Manna-Whitneya poréwnujacej pacjentow, u ktorych zabieg
trwat ponizej 30 min i co najmniej 30 min, pod wzgledem dolegliwosci bolowych

Czas zabiegu ponizej 30 min ~ Czas zabiegu co najmniej 30 min
(n=55) (n=67)
$rednia $rednia

Zmienna zalezna M Me  SD M Me SD Z p n?
ranga ranga

Ocena bolu w trakcie zabiegu 54,38 153 1,00 1,79 67,34 2,27 1,00 2,11 -2,06 0,039 0,04
Ocena bolu 1 dzien po zabiegu 58,78 1,47 1,00 1,48 63,73 1,85 1,00 1,96 -0,79 0,429 <0,01
Ocena bélu 3 dni po zabiegu 54,40 135 100 159 67,33 2,34 1,00 253 -2,07 0,038 0,04
Ocena bolu 7 dni po zabiegu 5494 113 000 1,67 66,89 2,03 1,00 2,67 -1,98 0,048 0,03

n — liczba obserwacji; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — warto$¢ statystyki testo-
wej; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Przeprowadzona analiza wykazala, ze w przypadku dolegliwos$ci boélowych w trakcie za-
biegu ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy 3 dni po zabiegu i 7 dni po zabiegu pa-
cjenci, u ktorych zabieg ekstrakcji trwat co najmniej 30 min, wykazywali wicksze dolegliwo-
$ci bolowe niz pacjenci, u ktérych zabieg trwat krocej niz 30 min (ryc. 28). Wartos¢ wspot-

czynnika n? wskazuje na matg wielko$¢ tych réznic.
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Ocena boélu 7 dni po zabiegu 2,03

1,13
. . . 2,34
(6] bélu 3 d b ’
cena bdlu 3 dni po zabiegu 135
. L . 1,85
0 béluld b ’
cena bélu 1 dzien po zabiegu -47
. . 2,27
I 7
Ocena boélu podczas zabiegu 153
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B Czas zabiegu co najmniej 30 minut B Czas zabiegu ponizej 30 minut

Ryc. 28. Ocena bolu zwigzanego z zabiegiem ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy
dla pacjentow, u ktérych zabieg trwat ponizej 30 min i co najmniej 30 min

5.1.2. Zalezno$¢ bélu od koniecznosci wykonania osteotomii
W celu okreslenia wptywu wykonania osteotomii na dolegliwos$ci bolowe pacjentow wy-

konano analize testem U Manna-Whitneya, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Tab. 5. Wyniki analizy testem U Manna-Whitneya poréwnujacej pozabiegowe dolegliwosci bolowe
w zaleznosci od koniecznosci wykonania osteotomii

Brak konieczno$ci wykonania Konieczno$¢ wykonania
osteotomii (n = 49) osteotomii (n = 73)
Zmienna zalezna Srednia M Me SD Srednia M Me SD z p M
ranga ranga

Ocena bo6lu pod-
czas zabiegu
Ocena boélu 1 dzien

58,49 1,76 100 191 6352 205 100 206 -0,79 0430 <0,01

57,40 145 100 158 6425 184 100 186 -1,08 0,280 <0,01

po zabiegu
Ocena bdlu 3 dni

. 5587 147 100 179 6528 218 100 241 -149 0137 0,02
po zabiegu
Ocena bolu 7 dni 5445 120 000 194 6623 190 100 250 -192 0055 0,03
po zabiegu

n — liczba obserwacji; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — warto$¢ statystyki testo-
wej; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Przeprowadzona analiza wykazata brak roznic w ocenie dolegliwo$ci bolowych zwigza-
nych z ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy miedzy pacjentami, u ktérych wystapita
konieczno$¢ wykonania osteotomii) a pacjentami, u ktorych nie wystapita taka koniecznosc.
Na poziomie tendencji statystycznej zauwazono rdéznice w ocenie bolu 7 dni po zabiegu,
przyjmujacej wyzszy poziom wsrdd pacjentow, u ktorych wystapita konieczno$s¢ wykonania

osteotomii.
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5.1.3. Zalezno$¢ czasu trwania zabiegu od typu zatrzymania zeba
W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy dystalnokatowe zatrzymanie TZT wedtug Tet-
scha i Wagnera predysponuje do dtuzszego czasu trwania zabiegu. W tym celu wykonano

analize¢ za pomoca testu H Kruskala Wallisa, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 6.

Tab. 6. Wyniki analizy testem H Kruskala-Wallisa porownujacej pacjentow 0 poszczegolnych
klasyfikacjach zatrzymanych TZT wedtug Tetscha i Wagnera pod wzgledem czasu trwania zabiegu

Klasyfikacja zatrzymanych TZT  $rednia

Zmienna M Me SD H(@3) p 1

wedtug Tetscha i Wagnera ranga
pionowa (n = 48) 45,18 25,46 22,50 11,09
Czas trwania zabiegu pozioma (n = 22) 85,70 41,14 40,00 12,43
. . 22,10 <0,001 0,16
[min] mezjalnokatowa (n = 35) 68,76 34,89 32,00 14,25
dystalnokatowa (n = 17) 61,32 34,24 30,00 22,15

n — liczebnos$¢ grupy; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — warto$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja na to, ze dystalnokatowe zatrzymanie TZT nie
roznito si¢ od pozostatych klasyfikacji pod wzgledem czasu trwania zabiegu (p > 0,05). Oka-
zalo sig, ze czas trwania zabiegu u pacjentow o0 pionowej klasyfikacji byt krotszy niz u pa-
cjentow 0 klasyfikacji poziomej i mezjalnokgtowej (p < 0,05), a roznice te byty duze (ryc. 29
i 30).
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Istotnosé

Pozioma skorygowana
85,70
' = 0.05
Pionowa Dystalnokstowa
4518 61,32
Mezjalnokatowa
6376
o

Ryc. 29. Porownanie parami klasyfikacji zatrzymanych TZT wedlug Tetscha i Wagnera
wzgledem czasu trwania zabiegu

100
80
60
41,14
40 34,89
25,46
) .
0
Pozioma Mezjalnokgtowa Pionowa

Ryc. 30. Poréwnanie klasyfikacji pionowej, poziomej i mezjalnokatowej zatrzymanych TZT
wzgledem czasu trwania zabiegu

Nastepnie sprawdzono, czy najkrétszy czas trwania zabiegu charakteryzuje TZT pozosta-
jace w klasie IA wedtug Pella i Gregory’ego. Wsrod badanych pacjentéw nie bylo wystarcza-
jacej liczebnos$ci kazdej z kategorii dystalnokatowego zatrzymania TZT wedtug Pella i Grego-

ry’ego (ryc. 31), dlatego tez z analizy wytaczono grupy zbyt mato liczne (N < 7). W celu zwe-
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ryfikowania tej hipotezy wykonano analizg testem H Kruskala Wallisa, a jej wyniki przedsta-

wiono w tabeli 6.

100%
90%
80%

70%

60% 57,38%
0
50%
40%
30%
20% 14,75% 12,30%
10% 5,74% 5,74%
l - - 1,64% 0,82% 0,82% 0,82%
0% — — — —
1B A IA 1B 1B Ic IC A e

Ryc. 31. Procentowy rozktad pacjentow z dystalnokatowym zatrzymaniem trzeciego zegba trzonowego

Tab. 7. Wyniki analizy testem H Kruskala-Wallisa porownujacej pacjentow o poszczegdlnych
klasyfikacjach zatrzymanych TZT wedtug Pella i Gregory’ego pod wzgledem czasu trwania zabiegu

srednia ’
ranga M Me SD  H(4) p n
IA (n=15) 4463 25,93 25,00 10,18
IB(n=7) 33,14 21,29 22,00 9,59
Czas trwania zabiegu  11A (n = 18) 67,92 35,17 3250 13,23 10,33 0,035 0,05
1B (n =70) 60,49 32,50 31,00 15,43
B (n=7) 77,79 43,29 45,00 21,76

n — liczebno$¢ grupy; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — warto$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Zabieg usunigcia trzeciego z¢ba trzonowego trwat najdtuzej u pacjentow z klasyfikacja
IIIB, nastepnie I1A, IIB, IA, natomiast najkrocej wérod pacjentéw z klasyfikacja IB (ryc. 32 i
33). Warto$¢ wspotczynnika n? wskazuje na przecietne réznice miedzy poréwnywanymi gru-

pami.
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B skorygowana
60,49

= 0.05
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Ryc. 32. Poréwnanie paramy klasyfikacji zatrzymanych TZT wedtug Pella i Gregory’ego
wzgledem czasu trwania zabiegu

100
80
60

43,29
40 35,17 32,50
25,93
21,29

) I I
0

B (n=7) A (n = 18) IIB (n = 70) IA (n = 15) B(n=7)

Ryc. 33. Porownanie klasyfikacji zatrzymanych TZT wedtug Pella i Gregory’ego wzgledem czasu
trwania zabiegu
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5.1.4. Zaleznos¢ dolegliwosci bolowych od stezenia witaminy D3
Nastepnie sprawdzono, czy wyzsze st¢zenie witaminy D3 we krwi pacjenta jest skorelo-
wane z mniejszymi pozabiegowymi dolegliwosciami bélowymi. W tym celu wykonano anali-

z¢ korelacji rho Spearmana, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 8.

Tab. 8. Wyniki analizy korelacji rho Spearmana sprawdzajacej wspotzmiennos¢ odczuwanego bolu
a stezeniem witaminy D3 we krwi

Zmienna Stezenie witaminy D3
Ocena bélu podczas zabiegu z]tztiszzrmana 00,,21425
Ocena bdlu 1 dzien po zabiegu ;zznslszzrmana (_)(,)A,,(A)i
Ocena bdlu 3 dni po zabiegu ::tztizzzrmana 0(?;31206
Ocena bolu 7 dni po zabiegu ::tztizzzrmana O(?,21712

Przeprowadzona analiza wykazata, ze ocena bolu zwigzanego z ekstrakcja trzeciego zeba
trzonowego zuchwy byta niezalezna od st¢zenia witaminy D3 we krwi. Dotyczy to wszyst-
kich badanych etapow leczenia: oceny bolu podczas zabiegu, 1 dzien po zabiegu, 3 dni po

zabiegu i 7 dni po zabiegu.

5.2. Zalezno$¢ wielkosci obrzeku od zastosowania metod inZynierii tkankowej i fotobio-

modulacji

W nastepnym etapie analizy sprawdzono, czy najwigkszy obrzek pozabiegowy mozna stwier-
dzi¢ u pacjentdéw, u ktdrych nie zastosowano metod inzynierii tkankowej ani fotobiomodula-
cji. W tym celu wykonano analize H Kruskala-Wallisa, a jej wyniki zaprezentowano w tabe-
lach 9-12 i na rycinach 34-37.

Tab. 9. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porownujacej wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu

.. $rednia 2
Miejsce ranga M Me SD  H(5) p n

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowej 75,59 4,64 5,00 3,79
ani fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zgbodotu CGF (n = 20)

Obrzek 55,90 2,50 0,00 4,44

linii A 792 0,161 0,03

67,84 4,58 5,00 6,71

50,58 1,75 0,00 3,73
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Miejsce

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

Z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ i zastosowa-
niem fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem zgbodolu CGF i zastosowaniem
fotobiomodulacji (n = 19)

$rednia
ranga

58,30

59,95

M

Me

SD

HG) p n?

2,50

2,79

0,00

0,00

2,99

3,43

Obrzegk
linii B

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowej
ani fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

Z zaopatrzeniem zebodolu A-PRF+ (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

Z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ i zastosowa-
niem fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF i zastosowaniem
fotobiomodulacji (n = 19)

67,61

38,43
63,45

61,00

71,80

65,37

3,68

1,45
4,16

3,40

3,91

3,58

4,00

0,50
3,00

3,50

5,00

3,00

2,15

3,02
4,72

3,05

2,84

2,50

11,73 0,039 0,07

Obrzek
linii C

Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowe;j
ani fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem z¢bodotu A-PRF+ (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem zebodolu CGF (nh = 20)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem z¢bodotu A-PRF+ i zastosowa-
niem fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem zgbodolu CGF i zastosowaniem
fotobiomodulacji (h = 19)

71,66

44,53
65,79

63,73

61,61

60,84

4,27

1,75
4,58

3,45

3,36

321

4,50

1,50
5,00

3,50

4,00

3,00

2,99

2,71
6,97

2,98

2,92

2,64

6,98 0,222 0,03

n — liczebnos¢ grupy; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — warto$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu
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Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem
fotobiomodulacji

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowaniem
fotobiomodulacji

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
zaopatrzeniem zebodofu CGF

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
zastosowaniem fotobiomodulacji

2,50

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy bez
zastosowania metod inzynierii tkankowej i
fotobiomodulacji

o

1 2 3 4 5 6

M Obrzek liniiC  mObrzek linii B M Obrzek linii A

Ryc. 34. Rozktad $rednich obrzekéw 1 dzien po zabiegu ekstrakcji dla poszczegdlnych grup
zastosowanych metod inzynierii tkankowej i1 fotobiomodulacji

Tab. 10. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porownujacej wielkos¢ obrzeku 3 dni po zabiegu

Miejsce S;;ﬁg;a M Me SD HE p 1

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

bez zastosowania metod inzynierii tkankowe;j 71,05 4,41 500 6,80
ani fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodotu A-PRF+ (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zebodolu CGF (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowa- 48,34 0,50 0,00 6,21
niem fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF i zastosowaniem 65,29 2,95 5,00 7,41
fotobiomodulacji (n = 19)

59,58 2,50 1,00 6,74

59,61 3,53 0,00 10,78
Obrzek

linii A 0,511 0,357 0,01

65,60 3,60 500 3,44

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowej 72,73 4,45 5,00 5,33
ani fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zebodolu CGF (n = 20)

Obrzek
linii B

49,50 0,25 000 679 6,40 0,269 0,02

60,16 2,84 1,00 6,80

59,98 1,95 3,00 6,82
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Miejsce Sigﬁgf M Me SD HGB) p 7

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

Z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ i zastosowa- 69,27 3,45 5,00 5,52
niem fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem zgbodolu CGF i zastosowaniem 55,08 1,47 0,00 6,06
fotobiomodulacji (n = 19)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

bez zastosowania metod inzynierii tkankowej 72,27 5,41 5,50 4,89
ani fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
Z zaopatrzeniem zebodolu A-PRF+ (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodolu CGF (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zegba trzonowego zuchwy
Z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ i zastosowa- 51,39 2,64 3,00 9,51
niem fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem zgbodolu CGF i zastosowaniem 67,11 5,05 3,00 5,18
fotobiomodulacji (n = 19)

54,48 2,30 400 6,09

62,61 5,32 500 8,96
Obrzegk

linii C 519 0,394 0,01

61,43 2,45 450 9,98

n — liczebno$¢ grupy; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — warto$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 5,05
zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem 1,47
fotobiomodulacji 2,95

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 2,64
zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowaniem 3,45
fotobiomodulagji 0,50

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 2,45

zaopatrzeniem zebodotu CGF R

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 5,32

zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z

zastosowaniem fotobiomodulacji 0.2>

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy bez
zastosowania metod inzynierii tkankowej i 4,45
fotobiomodulacji 4,41

5,41

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

M Obrzek linii C  m Obrzek linii B W Obrzek linii A

Ryc. 35. Rozktad srednich obrzekéw 3 dni po zabiegu ekstrakeji dla poszczegolnych grup
zastosowanych metod inzynierii tkankowe;j i fotobiomodulacji
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Tab. 11. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porownujacej wielko$¢ obrzeku 7 dni po zabiegu

L $rednia 2
Miejsce ranga M Me SD  H(5) p n
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowej 71,34 1,73 0,00 2,37
ani fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego ze;ba trzonowego _zuchwy 61.95 1,25 0,00 3,93
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
Obrzek z zaopatr.zeniem'zt-;bodoku A-PRF+ (n =19) 61,74 211 0,00 6,08
linii A Ekstrakcja tr.zemego zgba trzonowego zuchwy 5595 065 000 300 4,30 0,506 <0,01
Z zaopatrzeniem zgbodotu CGF (n = 20) ' ' ' !
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodotu A-PRF+ i zastosowa- 61,41 0,73 0,00 2,73
niem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem 55,34 0,26 0,00 2,62
fotobiomodulacji (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowe;j 62,61 0,77 0,00 2,11
ani fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 5370 0.25 0,00 2,34
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
Obrzck z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ (n = 19) 68,87 2,58 0,00 579
linii B Ekstrakcja tr_zeciego zgba trzonowego zuchwy 5493 045 000 350 516 0,396 0,01
z zaopatrzeniem zgbodotu CGF (h = 20) ' ' ' '
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodotu A-PRF+ i zastosowa- 71,30 1,64 0,50 2,94
niem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zgbodotu CGF i zastosowaniem 56,63 0,63 0,00 2,52
fotobiomodulacji (h = 19)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy
bez zastosowania metod inzynierii tkankowej 61,84 0,45 0,00 2,32
ani fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego ze;_ba trzonowego Euchwy 55,50 0,05 0,00 2,56
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
Obrzek z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ (n = 19) 66,55 3,00 0,00 [
linii C Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy 5868 055 000 270 1,77 0,880 0,02
z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF (n = 20) ' ' ' '
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowa- 66,77 0,77 0,00 3,66
niem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF i zastosowaniem 59,24 0,47 0,00 2,09

fotobiomodulacji (n = 19)

n — liczebnos$¢ grupy; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — warto$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu
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Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z

0,47

zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem F 0,63
fotobiomodulac;ji 0,26
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 0,77
zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowaniem 1,64
fotobiomodulacji 0,73
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z I 2’555
zaopatrzeniem zebodotu CGF - 0,65
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 3,00
. 2,58
zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ 211
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z | 0'050 25
zastosowaniem fotobiomodulacji h 125
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy bez 0,45
zastosowania metod inzynierii tkankowej i 0,77
fotobiomodulacji 1,73
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00
M Obrzek liniiC  mObrzek linii B M Obrzek linii A

Ryc. 36. Rozktad srednich obrzekdéw 7 dni po zabiegu ekstrakeji dla poszczegodlnych grup

zastosowanych metod inzynierii tkankowej i1 fotobiomodulacji

Tab. 12. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porownujacej wielko$¢ obrzeku 4 miesigce po zabiegu

$rednia 2
ranga M Me SD  H(5) p n
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez
zastosowania metod inzynierii tkankowej ani foto- 59,45 0,00 0,00 2,18
biomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego ze;_ba trzonowego Euchwy 51,08 0,67 0,00 238
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
Obrzek z zaopatr.zeniem.quodo{u A-PRF+ (n=19) 59,83 0.11 0,00 141
linii A Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy 5973 025 000 343 2,72 0,743 0,01
z zaopatrzeniem zebodolu CGF (n = 20) ' ' ' '
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodotu A-PRF+ i zastosowa- 61,82 0,23 0,00 2,51
niem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zgbodolu CGF i zastosowaniem 64,56 0,33 0,00 2,61
fotobiomodulacji (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez
zastosowania metod inzynierii tkankowej ani foto- 56,75 -0,27 0,00 1,96
biomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego ze;_ba trzonowego Euchwy 49,97 41,00 0,00 281
Obrzek  Z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 545 0364 001
linii B Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy 6753 078 000 310 ' ' '
z zaopatrzeniem zebodolu A-PRF+ (n = 19) ' ' ' '
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem zgbodotu CGF (n = 20) 5343 -0,50 0,00 2,50
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy 69,70 0,73 0,00 3,09
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$rednia 2
ranga M Me SD  H(5) p n

z zaopatrzeniem z¢bodotu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF i zastosowaniem 58,64 -0,22 0,00 2,46
fotobiomodulacji (n = 19)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez

zastosowania metod inzynierii tkankowej ani foto- 58,82 -0,50 0,00 2,20
biomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
Z zaopatrzeniem zebodolu A-PRF+ (n = 19)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy
Z zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowa- 58,20 -0,36 0,00 2,38
niem fotobiomodulacji (n = 22)

Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy

z zaopatrzeniem z¢bodotu CGF i zastosowaniem 57,72 -0,50 0,00 3,20
fotobiomodulacji (n = 19)

57,28 -0,67 0,00 2,57

66,39 0,83 0,00 3,67
Obrzegk

linii C 0,95 0,967 0,03

59,08 -0,45 000 191

n — liczebnos$¢ grupy; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — warto$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

-0,50 Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
022 B zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem
B o33 fotobiomodulacji
-0,36 Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
0,73 zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ i zastosowaniem
0,23 fotobiomodulacji
'00'5405 [ Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
o B o zaopatrzeniem zebodotu CGF
0,83 Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
0,78 .
011 zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+
1 0'8'67 Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
—0,6_ zastosowaniem fotobiomodulacji
-0,50 Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy bez
027 B zastosowania metod inzynierii tkankowej i
0,00 fotobiomodulacji

-3,00 -2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00 3,00

Obrzek linii C W Obrzek linii B W Obrzek linii A

Ryc. 37. Rozktad $rednich obrzekdéw 4 miesiace po zabiegu ekstrakcji dla poszczegolnych grup
zastosowanych metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji
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Analiza wykazata przecigtne réznice pomigdzy grupami w obrzgku linii B 1 dzien po za-
biegu. Dalsze analizy za pomocg testu U Manna-Whitneya wykazaty, ze w 1 dzien po zabiegu
ekstrakcji trzeciego zeba trzonowego zuchwy pacjenci, u ktérych wykonano ekstrakcje
Z zastosowaniem fotobiomodulacji, osiggali mniejszy obrzek linii B w poréwnaniu z pozosta-
tymi pacjentami (p < 0,05). Pomigdzy pozostatymi grupami badanych oséb nie byto roéznic
istotnych statystycznie.

Sprawdzono takze, czy metody inzynierii tkankowej oraz fotobiomodulacja roznicujg
wielkos¢ obrzeku po ekstrakeji trzeciego zgba trzonowego zuchwy niezaleznie od umiejsco-
wienia obrzeku. W tym celu obliczono wskaznik wielkosci ogolnego obrzeku na podstawie
$redniej obrzeku linii A, B i C, a nastepnie przeprowadzono analiz¢ H Kruskala-Wallisa (tab.
13).

Tab. 13. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porownujacej ogolng wielkos$¢ obrzeku

$rednia

2
ranga Me SD  H(5) p n

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez zastosowania
metod inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z zastosowaniem
Wielkogé fotobiomodulacji (n = 20)

. Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
ogblnego zebodolu A-PRF+ (n = 19) 66,82 444 3,67 5,66

75,98 420 417 230

43,93 190 100 280

obrzgku 1 Ekstrakcja trzeciego z¢ba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem 980 0081 005
dziefi po ) 80 z¢ 80 zuchwy z zaop 5555 2,87 300 2,64
ekstrakcji z¢bodotu CGF (n = 20)
Ekstrakcja trzeciego z¢ba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem 64.09 396 350 228
zgbodotu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) ' ' ' '
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
zebodotu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 6118 3,19 333 218
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez zastosowania
metod inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 76,61 476 567 462
Ekstrgkc_]a trzeciego _qua trzonowego zuchwy z zastosowaniem 53,00 1,68 117 500
Wielkogé fotobiomodulacji (n = 20)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem

ogodlnego zebodotu A-PRF+ (n = 19) 60,11 3,89 2,33 8,16

obrzeku 3 . . . . 575 0,331 0,02
dni po Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem 60.45 267 217 516
ekstrakcji zebodotu CGF (n = 20) ' ! ' '
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem 56.07 290 150 544
zgbodotu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) ' ' ' '
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
zebodotu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 61,74 3,16 100 535
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez zastosowania
metod inzynierii tkankowej ani fotobiomoduiacji (n = 22) 6636 098 08 181
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z zastosowaniem 58.38 052 000 228
Wielkogé fotobiomodulacji (n = 20) ' ' ' '

, Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
2%?;;?507 zebodolu A-PRF+ (n = 19) 66,87 2,56 0,00 6,35
dni po Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
ekstrakcji z¢bodotu CGF (n = 20) _
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
zebodotu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
zebodotu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 54,29 046 000 193

245 0,78 0,01
56,80 055 017 220

65,34 105 083 226

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez zastosowania )
Wielkog¢ Mmetod inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 56,09 0.26 000 1,39
ogdlnego  Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zastosowaniem 4861 -0.78 -050 177
obrzgku 4 fotobiomodulacji (n = 20) _ ’ ’ ’ " 414 0529 <001
mies. po  Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
ekstrakcji - zgbodotu A-PRF+ (n = 19) 69,78 057 000 188

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem 58,33 -0,23 0,00 2,03
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$rednia

2
anga M Me SD HG) p n

z¢bodotu CGF (n = 20)

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
zebodotu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
zebodotu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacii (n = 19)

64,59 020 0,00 1,93

56,92 -0,13 -0,17 197

n — liczebnos$¢ grupy; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — warto$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Przeprowadzona analiza wykazata brak réznic w wielko$ci ogdlnego obrzeku pozabiego-
wego migdzy zastosowanymi metodami inzynierii tkankowej oraz fotobiomodulacji. Potwier-
dza to wczesniejsze wnioski o braku réznic pomigdzy poszczegdlnymi metodami w wielkosci
obrzgku poszczegdlnych linii. Ze wzgledu na istotno$¢ na poziomie tendencji statystycznej
roéznic wielkosci ogdlnego obrzeku 1 dzien po ekstrakcji przeprowadzono dodatkowo analizg
testem U Manna-Whitneya porownujacg badane grupy pod wzgledem wielkosci obrzgku 1
dzien po zabiegu. Analiza wykazata (Z = —2,90; p = 0,004), ze w przeci¢gtnym stopniu wiel-
kos$¢ ogdlnego obrzgku 1 dzien po ekstrakcji byta wieksza u osob bez zastosowania metod
inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji niz u 0séb, u ktérych zastosowano fotobiomodula-
Cj¢ po zabiegu ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy. Rozktad srednich ukazuje ryci-
na 38.

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 0,13 1
zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem b 316
fotobiomodulacji 3,19
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z B 0,20
zaopatrzeniem zebodofu A-PRF+ i zastosowaniem ﬂ
fotobiomodulacji 3,26
0,23 W

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z
zaopatrzeniem zebodotu CGF &2'53787
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z .05/

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z ’
zastosowaniem fotobiomodulacji ﬂll%%o
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy bez 0,26 W
zastosowania metod inzynierii tkankowej i h 476
fotobiomodulacji 4,20
-2 -1 0 1 2 3 4 5 6
W Wielko$¢ ogdlnego obrzeku - 4 miesigce po ekstrakcji Wielkos¢ ogdlnego obrzeku - 7 dni po ekstrakcji
W Wielko$¢ ogdlnego obrzeku - 3 dni po ekstrakcji H Wielkos$¢ ogdlnego obrzeku - 1 dzien po ekstrakcji
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Ryc. 38. Rozktad srednich wielkosci ogdlnego obrzgku po zabiegu ekstrakcji dla poszczegolnych grup
zastosowanych metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji

5.2.1. Zaleznos$¢ wielkos$ci obrzeku pozabiegowego od czasu gojenia
W celu sprawdzenia, jak zmieniata si¢ wielko$¢ ogdlnego obrzgku na przestrzeni czasu,
W poszczegdlnych grupach pacjentdow wykonano analize Wilcoxona, a jej wyniki przedsta-

wiono w tabeli 14.

Tab. 14. Wyniki analizy Wilcoxona sprawdzajacej zalezno$¢ wielkosci obrzeku od czasu

Grupa Zmienna zalezna z p r
Ekstrakcja trzeciego Wielkos¢ obrzgku 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,95 0,344 0,14
z¢ba trzonowego Wielkos¢ obrzgku 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -4,02 <0,001 0,61
zuchwy bez 2asto-  ijelkos¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 4 miesiace po zabiegu 4,11 <0,001 0,62
sowania metod inzy- ] N ) ] ] )
nierii tkankowej ani Wielko$¢ obrzeku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -3,25 0,001 0,49
fotobiomodulacji Wielkoé¢ obrzeku 3 dni po zabiegu vs 4 miesigce -3,69 <0,001 0,56
(n=22) Wielko$¢ obrzeku 7 dni po zabiegu vs 4 miesigce po zabiegu -2,70 0,007 0,41
Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,04 0,968 <0,01
Ekstrakcja trzeciego o1 os¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu 264 0008 0,42
zgba trzonowego
zuchwy Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 4 miesigce po zabiegu  -3,18 0,001 0,53
Z zastosowaniem Wielkoéé obrzeku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,11 0,265 0,18
fotobiomodulacji (n . o, ) . .
= 20) Wielko$é obrzeku 3 dni po zabiegu vs 4 miesigce -2,11 0,035 0,35
Wielko$é obrzeku 7 dni po zabiegu vs 4 miesigce po zabiegu -2,18 0,030 0,36
Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,34 0,733 0,06
Ekstrakcja trzeciego Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,98 0,047 0,32
zgba trzonowego
zuchwy Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 4 miesigce po zabiegu -2,92 0,004 0,49
z zaopatrzeniem Wielko$¢ obrzgku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,66 0,098 0,27
zebodotu A-PRF+ (n . . . . .
~'19) Wielko$¢ obrzeku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiace -1,59 0,112 0,27
Wielko$é obrzeku 7 dni po zabiegu vs 4 miesigce po zabiegu -0,98 0,325 0,16
) ) Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,06 0,955 <0,01
Ekstrakcja trzeciego Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -3,1 0,002 0,49
zgba trzonowego
zuchwy Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 4 miesigce po zabiegu  -3,64 <0,001 0,58
Z zaopatrzeniem Wielko$¢ obrzeku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -242 0,016 0,38
zgbodolu CGF . \ . . .
(n = 20) Wielko$é obrzeku 3 dni po zabiegu vs 4 miesigce -2,76 0,006 0,44
Wielko$¢ obrzeku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiace po zabiegu -1,88 0,060 0,30
Ekstrakcja trzeciego  Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -09 037 0,14
@bi trzonowego Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -3,67 <0,001 0,55
zuchwy
z zaopatrzeniem Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 4 miesiace po zabiegu  -3,85 <0,001 0,58
zgbodotu AjPR';‘* I Wielkoé¢ obrzeku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,41 0,159 0,21
zastosowaniem foto-
biomodulacji (n = Wielkos¢ obrzgku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiace -1,74 0,082 0,26
22) Wielkos¢ obrzgku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiace po zabiegu -2,06 0,039 031
Ekstrakcja trzeciego  Wielko$é obrzeku 1 dzie po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,06 0,952 <0,01
;ﬁgi\;r}zlonowego Wielkos¢ obrzgku 1 dzien po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -3,25 0,000 0,53
z zaopatrzeniem Wielko$¢ obrzeku 1 dzien po zabiegu vs 4 miesigce po zabiegu -3,49 <0,001 0,58
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Grupa Zmienna zalezna z p r

zgbodotu CGF i Wielko$¢ obrzeku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,85 0,064 0,3
zgstosowanl_gm foto- Wielko$¢ obrzeku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiace -1,98 0,047 0,33
biomodulacji

(n=19) Wielko$¢ obrzeku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiace po zabiegu -0,76 0,447 0,13

n — liczebnos$¢ grupy; Z - wartos$c¢ statystyki testowej; p — istotnos$¢ statystyczna; r — wskaznik sity efektu

Okazuje sie, ze w przypadku ekstrakcji trzeciego zegba trzonowego zuchwy bez zastosowa-
nia metod inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji obrzek zaczat male¢ dopiero 7. dnia po
zabiegu (M =0,99; SD = 1,81) w stosunku do 1. dnia po zabiegu (M = 4,20; SD = 2,30) i ma-
lat dalej az do badania kontrolnego 4 miesigce po zabiegu (M = —0,26; SD = 1,39). Obrzegk
po 1. dniu byt duzy wiekszy niz obrz¢k w 7. dniu i 4 miesigce po zabiegu, obrzek z 3. dnia po
zabiegu byl umiarkowanie wyzszy od obrzeku z 7. dnia po zabiegu i duzo wyzszy od obrzeku
4 miesigce po ekstrakcji, a obrzgk z 7. dnia po ekstrakcji byl umiarkowanie wyzszy od obrze-
ku z 4. miesigca po zabiegu.

Pacjenci, u ktorych wykonano ekstrakcje trzeciego zeba trzonowego zuchwy
z zastosowaniem fotobiomodulacji, doznali zmniejszenia obrzeku 7. dnia po zabiegu (M =
0,52; SD = 2,28) w stosunku do obrzgku 1. dnia po ekstrakcji (M = 1,90; SD = 2,80) oraz wy-
stapito u nich zmniejszenie wielko$ci obrzeku 4 miesigce po zabiegu (M = —0,78; SD = 1,77)
w poréwnaniu z badaniem po 7 dniach po zabiegu (M = 0,52; SD = 2,28). Wielkos$¢ rdznic
pomiegdzy obrzgkiem z 1. dnia i 7. dnia bylta przeci¢tna, pomigdzy 1. dniem po zabiegu a 4.
miesigcem duza, a obrzgk 3. dnia i 7. dnia po ekstrakcji byt przecietnie mniejszy od obrzeku
Z 4. miesigca po ekstrakcji.

W przypadku zaopatrzenia z¢bodolu za pomoca A-PRF+ poprawa wielkos$ci obrzgku na-
stapita 7. dnia po zabiegu (M = 2,56; SD = 6,35) w stosunku do 1. dnia po zabiegu (M = 4,44;
SD = 5,66). Wielkos$¢ roznic pomiedzy obrzekiem 1. dnia i 7. dnia po ekstrakcji byta prze-
cietna, podobnie bylo w przypadku réznic obrzeku z 1. dnia po zabiegu i 4. miesigca po za-
biegu.

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem zebodotu CGF wykazata
poprawe w wielkosci obrz¢ku 7. dnia od zabiegu (M = 0,55; SD = 2,20) w stosunku do wiel-
kosci obrzeku 1. dnia po zabiegu (M = 2,87; SD = 2,64). Roznica pomigdzy wielkoScig obrze-
ku 1 dzien po zabiegu i 7 dni po zabiegu byta przecigtna, miedzy 1. a 4. dniem od zabiegu
duza, natomiast migdzy 3. dniem a 7. dniem i 4. miesigcem przecigtna.

Potaczenie zastosowania zaopatrzenia z¢bodotu A-PRF+ i fotobiomodulacji spowodowato
zmniejszenie si¢ wielkosci obrz¢ku po zabiegu 7. dnia po ekstrakcji (M = 1,05; SD = 2,26)

w porownaniu z 1. dniem po zabiegu (M = 3,26; SD = 2,28) i ponownie poprawila si¢ 4 mie-
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sigce po zabiegu (M = 0,20; SD = 1,93). Efekt réznicy migdzy wielko$cig obrzeku 1 dzien po
zabiegu a 7 dni po zabiegu i 4 miesigce po zabiegu byta duza, natomiast r6znica mi¢dzy 7.
dniem a 4. miesigcem byla przecigtna.

Gdy zastosowano ekstrakcje trzeciego zgba trzonowego zuchwy zZ zaopatrzeniem z¢bodotu
CGF 1 zastosowaniem fotobiomodulacji wielko$¢ obrzgku zmniejszyta si¢ 7. dnia (M = 0,46;
SD = 1,93) w poréwnaniu z 1. dniem po zabiegu (M = 3,19; SD = 2,18). Wielko$¢ roéznic po-
mi¢dzy 1. dniem a 7. dniem i 4. miesigcem po zabiegu byta duza, a pomiedzy 3. dniem a 4.
miesigcem przecietna.

Przygladajac si¢ poszczegdlnym grupom na przestrzeni czasu, mozna zauwazy¢, ze W gru-
pie bez zastosowanych dodatkowych metod, w grupie, gdzie zastosowano fotobiomodulacje
oraz potaczenie zaopatrzenia zgbodolu A-PRF+, zmniejszenie obrzgku nastgpito dwukrotnie:
7. dnia i 4 miesigce po ekstrakcji. W przypadku zaopatrzenia zebodotu A-PRF+ oraz
U pacjentow, gdzie zaopatrzono zebodot CGF wraz z fotomodulacja, istotne zmniejszenie
obrzeku zatrzymato si¢ juz 7. dnia po ekstrakcji, co moze wskazywaé na szybsze petne zdro-
wienie tkanek. Sita efektu r6znicy pomigdzy 1. a 7. dniem po ekstrakcji byta wyzsza w gru-
pie, gdzie zastosowano zaopatrzenie z¢bodolu CGF wraz z fotobiomodulacja, co moze ozna-

cza¢ wicksze zmniejszenie w obrzeku w tej grupie.

5.2.2. Zalezno$¢ obrzeku od czasu trwania zabiegu

Kolejno sprawdzono, czy pacjenci, u ktorych czas zabiegu wynosit ponizej 30 min, rdznig
si¢ wielkoscig ogélnego obrzeku po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy od pacjen-
tow, w przypadku ktorych zabieg trwal co najmniej 30 min. W tym celu wykonano analiz¢

testem roznic U Manna-Whitneya, a jej wyniki przestawiono w tabeli 15.

Tab. 15. Wyniki analizy testem roznic U Manna-Whitneya porownujacej pacjentow, u ktorych czas
zabiegu wynosit ponizej 30 min, i pacjentéw, u ktorych czas zabiegu wyniost co najmniej 30 min,
pod wzgledem wielko$ci ogdlnego obrzeku po ekstrakcji

Zmienna Czas zabiegu ponizej Czas zabiegu co najmniej 30

2
zalezna 30 min (n = 55) min (n = 67) z P i
Wielkosé M 2,99 3,58
ogdlnego e 2,33 3,33
obrzeku 1 -1,26 0,208 0,01
dzieapo  SD 2,71 357
ekstrakcji $rednia ranga 57,06 65,14
Wielkosé M 2,47 3,55
ogoblnego Me
obrzeku 3 167 2,67 -0,89 0,373 <0,01
dni po eks-  SP 4,99 6,20
trakcji $rednia ranga 58,35 64,08
Wielkos¢ M 113 091 1,00 0,319 <0,01
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Zmienna Czas zabiegu ponizej Czas zabiegu co najmniej 30

2
zalezna 30 min (n = 55) min (n = 67) z P N
ogoblnego Me 0,67 0,00
obrzeku 7 sD
dni po eks- ) 2,39 31
trakcji $rednia ranga 65,00 58,63
Wielko$¢ M -0,01 -0,18
ogoblnego Me
obrzeku 4 0,00 0,00 -0,66 0,508 <0,01
miesigce po D 1,99 1,72
ekstrakcji $rednia ranga 61,84 57,66

n — liczba obserwacji; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — warto$¢ statystyki testo-
wej; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Przeprowadzona analiza wykazata brak istotnych statystycznie roznic pomigedzy porowny-
wanymi grupami w wielko$ci ogdlnego obrzgku po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zu-

chwy na wszystkich etapach badania (ryc. 39).

Wielkos¢ ogdlnego obrzeku - 1 dzier po ekstrakgji

3,55 Wielkos¢ ogolnego obrzeku - 3 dni po ekstrakgcji

-:91 " Wielkos$¢ ogdlnego obrzeku - 7 dni po ekstrakgji

-0’_10801. Wielko$¢ ogodlnego obrzeku - 4 miesigce po ekstrakgji

-1 0 1 1 2 2 3 3 4 4

M Czas zabiegu powyzej 30 minut B Czas zabiegu ponizej 30 minut

Ryc. 39. Srednie wielkosci obrzeku po ekstrakcji trzeciego zeba trzonowego zuchwy pacjentow,
u ktorych zabieg trwat ponizej 30 min, i pacjentéw, u ktdrych trwat co najmniej 30 min

5.2.3. Zalezno$¢ obrzeku od koniecznos$ci wykonania osteotomii

Nastepnie sprawdzono, czy pacjenci, u ktorych nastgpita i nie nastgpita konieczno$¢ wy-
konania osteotomii roznili si¢ wielkos$cig uogolnionego obrzgku po ekstrakeji trzeciego zeba
trzonowego zuchwy. W tym celu wykonano analiz¢ U Manna-Whitneya, a jej wyniki przed-
stawiono w tabeli 16.
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Tab. 16. Wyniki analizy testem U Manna-Whitneya porownujacej wielko$¢ ogolnego obrzeku

miedzy pacjentami o koniecznej i niekoniecznej osteotomii

Brak koniecznosci
wykonania osteo-

Koniecznosé

wykonania osteo-

. . 2
Zmienna zalezna tomii tomii z p r n
(n=49) (n=73)

M 2,86 3,62
Wielko$¢ ogolnego Me 233 333
obrzeku 1 dzien po ' ' -1,41 0,157 0,13 0,02
ekstrakcji sD 2,62 354

$rednia ranga 55,99 65,20

M 1,70 3,98
Wielko$¢ ogolnego Me
obrzgku 3 dni po 0,33 4,00 -2,60 0,009 0,23 0,06
ekstrakcji sD 4,76 6,10

$rednia ranga 51,37 68,30

M 0,97 1,04
Wielko$¢ ogdlnego Me
obrzeku 7 dni po 0,00 0.33 -0,10 0,923 <0,01 <0,01
ekstrakcji sD 2,32 3,65

$rednia ranga 61,88 61,25

M -0,20 -0,03
Wielko$¢ ogdlnego Me )
obrzeku 4 miesigce 0,33 0,00 -0,57 0,567 0,05 <0,01
po ekstrakcji sD 1,97 1,76

$rednia ranga 57,33 60,99

n — liczba obserwacji; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — warto$¢ statystyki testo-
wej; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Przeprowadzona analiza wykazala przecietne roznice w wielko$ci uogdlnionego obrzegku 3

dni po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy. Pacjenci, u ktoérych wystapita koniecz-

nos¢ wykonania osteotomii, mieli wiekszy ogdlny obrzek 3 dni po ekstrakcji trzeciego zeba

trzonowego zuchwy.

5.2.4. Zaleznos¢ obrzeku od stezenia witaminy D3 we Krwi

W nastepnym kroku analizy sprawdzono, czy nizsze stezenie witaminy D3 we Krwi pre-

dysponuje do wiekszego obrzeku pozabiegowego. W tym celu wykonano analiz¢ korelacji

rho Spearmana, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 17.
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Tab. 17. Wyniki analizy korelacji rho Spearmana sprawdzajacej wspotzmiennos¢ wielkosci obrzeku
pozabiegowego i stezenia witaminy D3 we krwi

Zmienna Stezenie witaminy D3
Obrzek szezeki 1 dzien po zabiegu ekstrakeji trzeciego z¢ba trzonowego Zzuchwy
) o o B rho Spearmana -0,13
Wielkos¢ ogdlnego obrzeku 1 dzien po ekstrakcji . ,
istotnos¢ 0,204
.. ., rho Spearmana <0,01
Obrzek linii A 1 dzien po )
istotnosé 0,995
. ., rho Spearmana -0,05
Obrzgk linii B 1 dzien po . ]
istotnos¢ 0,621
. ) rho Spearmana -0,21
Obrzek linii C 1 dzien po )
istotnosé 0,035

Obrzek szezeki 3 dni po zabiegu ekstrakcji trzeciego z¢ba trzonowego Zuchwy

. e . . rho Spearmana -0,07
Wielkos$¢ ogdlnego obrzeku 3 dni po ekstrakcji . .
istotnosé 0,508
.. . rho Spearmana -0,03
Obrzgk linii A 3 dni po .
istotnosé 0,727
. . rho Spearmana -0,02
Obrzek linii B 3 dni po .
istotnosé 0,829
. . rho Spearmana -0,06
Obrzgk linii C 3 dni po .
istotnos¢ 0,524
Obrzek szczeki 7 dni po zabiegu ekstrakeji trzeciego z¢ba trzonowego zuchwy
S, . . rho Spearmana <0,01
Wielko$¢ ogolnego obrzeku 7 dni po ekstrakeji .
istotnos$¢ 0,930
. . rho Spearmana 0,10
Obrzek linii A 7 dni po .
istotnosé 0,324
. i rho Spearmana 0,05
Obrzgk linii B 7 dni po .
istotnos¢ 0,651
o . rho Spearmana -0,15
Obrzek linii C 7 dni po i
istotnos¢ 0,143
Obrzek szczeki 4 miesigce po zabiegu ekstrakcji trzeciego zeba trzonowego Zuchwy
) o . .. rho Spearmana 0,09
Wielkos¢ ogdlnego obrzeku 4 miesigce po ekstrakcji |
istotnos¢ 0,375
e o rho Spearmana 0,16
Obrzgk linii A 4 miesigce po .
istotnosé 0,119
o o rho Spearmana 0,05
Obrzek linii B 4 miesiace po i
istotnos¢ 0,613
. L rho Spearmana <0,01
Obrzek linii C 4 miesiace po .
istotno$¢ 0,968

Z przeprowadzonych analiz wynika, Ze im nizsze byto st¢zenie witaminy D3 we krwi pa-
cjenta, tym wiekszy byl pozabiegowy obrz¢k w zakresie C rejestrowany w 1. dobie pozabie-

gowej. Warto§¢ wspotczynnika rho Spearmana wskazuje na matg site tego zwigzku.
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5.3. Pozabiegowy szczekoscisk

W celu przetestowania hipotezy dotyczacej wptywu rodzaju zastosowanych metod inzynierii

tkankowej 1 fotobiomodulacji na poprawe pozabiegowego zakresU rozwarcia szczeki wyko-

nano analiz¢ H Kruskala-Wallisa (tab. 18).

Tab. 18. Wyniki analizy wariancji H Kruskala-Wallisa sprawdzajacej zalezno$¢ pozabiegowych zmian
zakresu rozwarcia szczeki od zastosowania metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji

$rednia

M Me SD  H(5) p n?
ranga
Ekstrakcja TZT zuchwy bez zastosowania metod inzynierii
tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 5841 1118 1200 815
. sttrakc;a TZT zuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 6110 1180 550 9,77
Zmiana =20)
zakresu ) fkstrakqa TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ (n 56,87 1121 800 1145
rozwarcia = 19) 112 0952 047
szczgk} Ekitraija TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu CGF 63,05 1230 1250 834
1dziehpo (n=20)
ekstrakcji Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopat{zenlfm zebodotu A-PRF+ 6725 1386 1650 9,07
i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22)
!EkstrakCJa TZT zuchwy z zaopatf_zenlfm z¢bodotu CGF 6184 1195 900 9,62
i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19)
Ekstrakcja TZT zuchwy bez zastosowania metod inzynierii
tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 61,93 1232 1000 9,18
_ gkstrakqa TZT zuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 67.47 1430 1350 11,07
Zmiana = 20) _
zakresg Ekstrakcla TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodolu A-PRF+ (n 5176 1000 7,00 10,88
rozwarcia =19) 362 0606 <001
SZC?Q‘}(I EkitrakCJa TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu CGF 6915 1390 1450 854
3.dzienpo (n=20)
ekstrakcji !Ekstrakqa TZT zuchwy z zaopat_r_zemfm zgbodotu A-PRF+ 6266 1286 1000 10,78
i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu CGF
i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 55,05 1068 7,00 9:45
Ekstrakcja TZT zuchwy bez zastosowania metod inzynierii
tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 72,45 8,91 9.50 7,22
_ Ekstrakqa TZT zuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 6753 905 500 1001
Zmiana = 20)
zakresq fkstrakqa TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu A-PRF+ (n 5155 5,89 1,00 8,43
rozwarcia =19) 602 0305 <001
szc.zq,kl Ekitraija TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu CGF 62,73 595 600 5,62
7.dzie po (n=20)
ekstrakcji Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopat{zemfm zebodotu A-PRF+ 6186 736 500 908
i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22)
!Ekstrakcla T_ZT zuchw_y z zaopat_r_zemi:m zgbodotu CGF 50,71 4.84 3,00 6,38
i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19)
Ekstrakcja TZT zuchwy bez zastosowania metod inZynierii
tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 68,66 0,00 000 135
_ Ekstrakqa TZT zuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 54.97 061 -100 165
Zmiana = 20)
zakresg Ekstrakqa TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodolu A-PRF+ (n 59,03 039 0,00 2,99
rozwarcia = 19) 274 0739 006
szczeki  Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu CGF 6233 -060 000 226 ' ' '
4 mies. po  (n=20) ' ' ' '
ekstrakcji !Ekstraija TZT zuchw_y z zaopat'r'zemi:m zgbodotu A-PRF+ 54,52 073 050 178
i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22)
Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu CGF 56.25 050 -100 195

i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19)

n — liczebnos$¢ grupy; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — warto$¢ statystyki

testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu
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Analiza wykazata podobienstwo zakresu zmian pomiedzy wszystkimi zastosowanymi me-
todami leczenia po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego. Badane grupy pacjentéw nie roznity
si¢ poekstrakcyjnym zakresem zmian rozwarcia szczeki na wszystkich etapach leczenia:

1. dnia po zabiegu ekstrakcji, 3. dnia po zabiegu, 7. dnia i 4 miesigce po ekstrakcji (ryc. 40).

Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 11,95
zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem 484 10,68

fotobiomodulacji -0,50 M
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 13,86
zaopatrzeniem zebodofu A-PRF+ i zastosowaniem 736 12,86
fotobiomodulacji -0,73 ’
. . . 12,30
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 13.90
i 5,95 '
zaopatrzeniem zebodotu CGF 0,60 M
. ) . 11,21
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 10,00
i . 5,89 ’
zaopatrzeniem zebodotu A-PRF+ 039 N
; : . 11,80
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z 14.30
. . .. 9,05 ’
zastosowaniem fotob|omodu|ac1|_ol61 =
Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy bez 1118
zastosowania metod inzynierii tkankowej i m 12,32
fotobiomodulacji 0,00 ’
-2 0 2 4 6 8 10 12 14 16

MW Zmiana zakresu rozwarcia szczeki - 1 dzier po ekstrakgcji
B Zmiana zakresu rozwarcia szczeki - 3 dzien po ekstrakgcji
B Zmiana zakresu rozwarcia szczeki - 7 dzien po ekstrakgcji

B Zmiana zakresu rozwarcia szczeki - 4 miesigc po ekstrakcji

Ryc. 40. Rozktad zmian w zakresie rozwarcia szczeki po zabiegu ekstrakcji dla poszczegdlnych grup
zastosowanych metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji

W kolejnym etapie analizy sprawdzono, jak zmieniat si¢ poekstrakcyjny szczekos$cisk na
przestrzeni czasu w poszczegolnych grupach pacjentow. W tym celu wykonano analiz¢ Wil-

coxona, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 19.

Tab. 19. Wyniki analizy Wilcoxona sprawdzajgcej zalezno$¢ zmian zakresu rozwarcia szczek

od czasu
Grupa Zmienna zalezna Z p r
Ekstrakcja trzecie-  Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dzien po zabiegu vs 3 dni -1,17 0,242 0,18
g0 z¢ba trzonowe- Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 1 dzien po zabiegu vs 7 dni -2,6 0,009 0,39

go zuchwy bez
zastosowania me-  Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczg¢k 1 dzien po zabiegu vs 4 miesiace -4,02 <0,001 0,61
tod inzynierii tkan-
kowej ani fotobio-
modulacji Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 3 dni po zabiegu vs 4 miesiace -4,02 <0,001 0,61

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,14 0,002 0,47
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Grupa Zmienna zalezna z p r
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 7 dni po zabiegu vs 4 miesiace -3,85 <0,001 0,58
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 1 dzieh po zabiegu vs 3 dni -1,59 0,111 0,25
Ekstrakcja trzecie- ~ Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 1 dzien po zabiegu vs 7 dni -1,23 0,218 0,19
go ?‘?bﬁ rzonowe-  7mniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dzien po zabiegu vs 4 miesiace -3,63 <0,001 0,61
0 zuchw
fzastosovzaniem Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -2,87 0,004 045
fotobiomodulacji Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 3 dni po zabiegu vs 4 miesiace -3,62 <0,001 0,60
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 7 dni po zabiegu vs 4 miesiace -3,36  <0,001 0,56
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 1 dzieh po zabiegu vs 3 dni -0,55 0,585 0,09
Ekstrakcja trzecie- ~ Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 1 dzien po zabiegu vs 7 dni -3,07 0,002 0,50
go ?‘?b;‘l rzonowe-  7mniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dzien po zabiegu vs 4 miesiace -3,39 <0,001 0,57
0 zuchw
fzaopatrz};niem Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,23 0,000 0,52
zgbodotu A-PRF+  Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 3 dni po zabiegu vs 4 miesiace -3,64 <0,001 0,61
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 7 dni po zabiegu vs 4 miesigce -2,87 0,004 0,48
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dzieh po zabiegu vs 3 dni -0,83 0,406 0,13
Ekstrakcja trzecie- ~ Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 1 dziefi po zabiegu vs 7 dni -3,03 0,002 048
go ?‘?b;‘l trzonowe-  7mniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dzien po zabiegu vs 4 miesiace -3,83 <0,001 0,61
0 zuchw
fzaopatrz}éniem Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,68 <0,001 0,57
zgbodotu CGF Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 3 dni po zabiegu vs 4 miesiace -3,83 <0,001 0,61
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 7 dni po zabiegu vs 4 miesigce -3,83 <0,001 0,61
. . Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dzieh po zabiegu vs 3 dni -0,24 0,810 0,04
Ekstrakcja trzecie- )
go zgba trzonowe- ~ Zmniejszenie zakresu rozwarcia szezek 1 dzief po zabiegu vs 7 dni -3,16 0,002 0,48
go zuchwy Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dziefi po zabiegu Vs 4 miesigce -4,02 <0,001 0,61
z zaopatrzeniem o i . . .
zebodolu A-PRF+ i Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,61 <0,001 0,54
zastosowaniem Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 3 dni po zabiegu vs 4 miesiace -4,02 <0,001 0,61
fotobiomodulacji .. . . . . .
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 7 dni po zabiegu vs 4 miesigce -394 <0,001 0,59
. . Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dzien po zabiegu vs 3 dni -0,38 0,704 0,06
Ekstrakcja trzecie-
go zgba trzonowe-  Zmniejszenie zakresu rozwarcia szezek 1 dziefi po zabiegu vs 7 dni -3,16 0,002 0,51
go zuchwy Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 1 dzien po zabiegu vs 4 miesigce -3,73 <0,001 0,62
z zaopatrzeniem T i . . .
zebodotu CGF i Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,39 <0,001 0,55
zastosowaniem Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 3 dni po zabiegu vs 4 miesigce -3,73 <0,001 0,62
fotobiomodulacji .. ) . . . .
Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek 7 dni po zabiegu vs 4 miesiace -3,39 <0,000 0,57

n — liczebnos$¢ grupy; Z — wartos¢ statystyki testowej; p — istotnos¢ statystyczna; r — wskaznik sity efektu

W przypadku ekstrakeji trzeciego zg¢ba trzonowego zuchwy bez zastosowania metod inzy-

nierii tkankowej ani fotobiomodulacji zwigkszenie zakresu rozwarcia szczgk nastgpito 7. dnia
po ekstrakcji (M = 8,91; SD = 7,22) w stosunku do 1. dnia po ekstrakcji (M = 11,18; SD =
8,15), a kolejna poprawa 4 miesiagce po ekstrakcji (M = 0,00; SD = 1,35). Roznica pomiedzy

1. a 7. dniem po ekstrakcji okazata si¢ przeci¢tna, pomiedzy 1. dniem i 4. miesigcem — duza,

pomiegdzy 3. dniem i 7. dniem — przecigtna, pomigdzy 4. miesigcem a 3. dniem i 7. dniem —

duza.
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Gdy zastosowano fotobiomodulacje po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy,
zmniejszenie zakresu rozwarcia szczgk z 1. dnia po zabiegu (M = 11,80; SD = 9,77) ustgpito
zauwazalnie dopiero 4 miesigce po zabiegu (M = —0,61; SD = 1,65). Roznica pomigdzy 4.
miesigcem a 1., 3. i 7. dniem po ekstrakcji byta duza, a r6znica miedzy 3. dniem po zabiegu
a 7. dniem po zabiegu byla przeci¢tna.

Zastosowanie zaopatrzenia z¢bodolu A-PRF+ po zabiegu ekstrakcji trzeciego zeba trzo-
nowego zuchwy spowodowato poprawe zakresu rozwarcia szczek 7. dnia po zabiegu (M =
5,89; SD = 8,43) w poréwnaniu z 1. dniem po zabiegu (M = 11,21; SD = 11,45) oraz poprawe
4 miesigce po zabiegu (M = —0,39; SD = 2,99) w stosunku do zakresu zmniejszenia si¢ roz-
warcia szczgk z 7. dnia po zabiegu. Réznice pomiedzy 1. dniem po zabiegu a 7. dniem i 4.
miesigcem byly duze, roznice pomiedzy 3. dniem a 7. dniem i 4. miesigcem — duze, a réznica
miedzy 7. dniem po zabiegu i 4. miesigcem — przecigtnej wielkosci.

W przypadku ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem zgbodotu
CGF rowniez poprawa zakresu rozwarcia szczek wystapita 7. dnia po zabiegu (M = 5,95; SD
= 5,62) w stosunku do 1. dnia po ekstrakcji (M = 12,30; SD = 8,34), a dalszg poprawe zaob-
serwowano ponownie 4. miesigce po ekstrakcji (M = 0,60; SD = 2,26). Réznica pomiedzy 1. a
7. dniem byta przecietna, pomigdzy 4. miesigcem a 1. dniem, 3. dniem i 7. dniem — duza, na-
tomiast migdzy 3. dniem i 7. dniem — duza.

Gdy zastosowano polaczenie zaopatrzenia z¢gbodotu A-PRF+ i fotobiomodulacji, szczeko-
$cisk z 1. dnia po ekstrakcji (M = 13,86; SD = 9,07) zaczat ustepowac 7. dnia po zabiegu
(M =7,36; SD =9,08) az do 4. miesigca po zabiegu (M =0,73; SD = 1,78). R6znica miedzy 1.
a 7. dniem po ekstrakcji byla przecigtna, pomiedzy 4. miesigcem a 1. dniem, 3. dniem i 7.
dniem — duza, r6znica miedzy 3. i 7. dniem po ekstrakcji tez okazata si¢ duza.

W przypadku zastosowania zard6wno zaopatrzenia zgbodotu CGF, jak i fotobiomodulacji,
szczekoscisk z 1. dnia po ekstrakcji (M = 11,95; SD = 9,62) zaczat ustepowac 7. dnia po za-
biegu (M = 4,84; SD = 6,38) i ustegpowat dalej az do 4. miesigca po zabiegu (M = 0,50; SD =
1,95). Roznica migedzy 1. dniem a 7. byta duza, miedzy 4. miesigcem a 1. dniem, 3. dniem i 7.
dniem — duza, réznica pomigdzy 3. dniem i 7. dniem réwniez byta duza.

Podsumowujac, w przypadku wiekszos$ci grup — za wyjatkiem pacjentow, u ktérych doko-
nano ekstrakcji trzeciego zeba trzonowego zuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji —
zmniejszanie si¢ szczekoScisku postepowato stopniowo 0d 7. dnia od zabiegu az do 4. miesig-
ca po ekstrakcji. Po porownaniu sity efektu réznicy pomigdzy grupami okazato si¢, ze naj-
wiekszy spadek szczekoscisku 7. dnia wystgpit wsrdd pacjentéw, u ktorych zastosowano po-

taczenie zaopatrzenia zgbodotu A-PRF+ oraz CGF wraz z zastosowaniem fotobiomodulacji, a
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na przestrzeni od 7. dnia po ekstrakcji do 4. miesigca po ekstrakcji w grupie, w ktorej zaopa-
trzono z¢bodot A-PRF+, zmiana szczgko$cisku okazala si¢ mniejsza niz w przypadku CGF,
co moze wskazywac na nieco szybsze zmniejszenie si¢ szczgkoscisku w grupie, w ktorej za-

stosowano zaopatrzenie zebodotu A-PRF+.

5.3.1. Zalezno$¢ zakresu rozwierania szczek od czasu trwania zabiegu

W nastgpnym etapie analizy sprawdzono, czy pacjenci, u ktorych zabieg trwat mniej niz
30 min, réznig si¢ natgzeniem szczgkoscisku od pacjentéw, u ktorych ekstrakcja trzeciego
zgba trzonowego zuchwy trwata co najmniej 30 min. W tym celu wykonano analizg testem

réznic U Manna-Whitneya, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 20.

Tab. 20. Wyniki analizy testem r6znic U Manna-Whitneya poréwnujacej pacjentow, u ktorych zabieg
trwat ponizej 30 min i co najmniej 30 min, pod wzgledem natgzenia szczgkoscisku

Czas zabiegu mniej niz 30 min Czas zabiegu co najmniej 30 min

(n =55) (n=67)
Zmienna zalezna é;;gg;a M Me  SD é:;r(]ig;a M Me SD z p n?
Szczgkoscisk — 1. dzien 69,63 -991 -7,00 8,78 5483 -1385 -14,00 9,33 -2,30 0,021 0,04
Szczgkoscisk — 3. dzien 70,02 -9,78 -7,00 855 5451 -1452 -13,00 1053 -2,41 0,016 0,05
Szczgkoscisk — 7. dzien 72,77 -415 -3,00 535 5225 -946 -7,00 892 -3,20 0,001 0,08
Szczgkoscisk — 4. miesigce 61,77 065 000 234 5771 032 000 1,70 -0,65 0,516 <0,01

Okazuje sig, ze pacjenci, u ktorych czas zabiegu ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zu-
chwy wynosit co najmniej 30 min, doswiadczali wigkszego szczgkoscisku 1. dnia po ekstrak-
cji, 3. dnia po ekstrakcji i 7. dnia po ekstrakcji niz pacjenci, u ktorych zabieg trwal krocej niz
30 min (ryc. 41). Warto$¢ wspotczynnika n? wskazuje na mate roznice 1. i 3. dnia i przecietne

réznice migdzy grupami 7. dnia.
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0,32 e
L 0,65 Szczekoscisk — 4 miesigc

-9,46 Szczekoscisk — 7 dzier

-14,52 Szczekoscisk — 3 dzien

4,15
-9,78
-13,85 S

-16,00 -14,00 -12,00 -10,00 -8,00 -6,00 -4,00 -2,00 0,00 2,00

B Czas zabiegu co najmniej 30 minut B Czas zabiegu mniej niz 30 minut

Ryc. 41. Srednia wielko$¢ roznic miedzy zakresem rozwarcia szczek sprzed zabiegu i danego dnia
po ekstrakcji w podziale na pacjentow, u ktorych zabieg trwat krocej niz 30 min i co najmniej 30 min

5.3.2. Zalezno$¢ zakresu rozwierania szczek od konieczno$ci wykonania osteotomii

W celu sprawdzenia, czy $rédzabiegowa konieczno$¢ wykonania osteotomii jest zwigzana
z wigksza przed- i pozabiegowg roéznicg w rozwieraniu szczgk, wykonano analiz¢ wariancji
W schemacie mieszanym 5 (pomiar przed vs pomiar 1 dzien po vs pomiar 3 dni po vs pomiar
7 dni po vs pomiar 4 miesigce po) % 2 (konieczno$¢ wykonania osteotomii vs brak konieczno-
$ci wykonania osteotomii), gdzie pierwszy z wymienionych czynnikéw ma charakter wewna-

trzobiektowy, a drugi — miedzyobicktowy (tabela 21).

Tab. 21. Wyniki analizy wariancji w schemacie mieszanym sprawdzajacej zalezno$¢ poprawy poza-
biegowego zakresu rozwarcia szczeki od koniecznoséci wykonania osteotomii

Zrodto SS df F p n?

Czas 16538,91 4* 141,47 < 0,001 0,55
Rozwarcie szczgki Osteotomia 27,20 1 0,517 0,473 <0,01

Czas * Osteotomia 499,11 4* 4,27 0,014 0,04

SS — suma kwadratow; df — stopnie swobody; F — wspotczynnik réznic miedzy grupami; p — istotnos¢ statystycz-
na; n? — sita efektu; * skorygowana warto$¢ stopniu swobody testu Greenhouse’a-Geissera

Wyniki analizy wskazuja na istotny statystycznie efekt gtowny czasu tlumaczacy 55%
zmiennosci zakresu rozwarcia szczeki. Dalsza analiza wykazata, ze w efekcie zabiegu eks-
trakcji trzeciego zeba trzonowego zuchwy nastgpito zmniejszenie zakresu rozwarcia szczek
do 3. dnia po zabiegu, a nastgpnie stopniowe zwigkszanie si¢ zakresu rozwarcia szczgk 7. dnia
po zabiegu az do 4. miesigca po zabiegu. Przy ostatnim pomiarze szeroko$ci rozwarcia szcze-
ki 4 miesigce po zabiegu ekstrakcji szeroko$¢ rozwarcia szczeki byla wyzsza niz przed zabie-

giem. Szczegbly analizy zaprezentowano w tabeli 22 i na rycinie 42.
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Efekt gtowny osteotomii okazat si¢ nieistotny statystycznie. Wskazuje to na brak roznic
w zakresie szeroko$ci rozwarcia szczgki migdzy osobami, w przypadku ktorych wystapita
konieczno$¢ przeprowadzenia osteotomii, @ 0sobami, u ktorych nie bylo takiej koniecznosci.

Efekt interakcji czasu 1 osteotomii okazat si¢ istotny statystycznie 1 ttumaczyl 4% zmien-
no$ci zakresu rozwarcia szczeki. Dalsza analiza wykazata, ze w przypadku pacjentdow, u kto-
rych wystapita koniecznos$¢ przeprowadzenia osteotomii, zakres rozwarcia szczgki malat do 3.
dnia po ekstrakcji i zaczat si¢ zwicksza¢ 7. dnia po ekstrakcji (p < 0,05). W przypadku pa-
cjentow, u ktorych nie wystgpita koniecznos¢ przeprowadzenia osteotomii, juz 3. dnia po eks-
trakcji pojawiala si¢ zauwazalna poprawa szerokosci rozwarcia szczek — byty to rdznice istot-
ne statystycznie (ryc. 43). Dodatkowo istotnie statystycznie pacjenci, w przypadku ktorych
wystapita konieczno$¢ przeprowadzenia osteotomii, doswiadczyli wigkszej poprawy zakresu
rozwarcia szczeki z 7. dnia po zabiegu do 4. miesigca po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego
zuchwy.

Tab. 22. Wyniki analizy sprawdzajacej efekt glowny czasu na poprawe pozabiegowego
zakresu rozwarcia szczeki

Zrédto SS df F p n?
Przed — 1 dzien po 15737,83 1 191,59 <0,001 0,62
1 dzien po — 3 dni po 3997,26 1 89,69 < 0,001 0,44
Rozwarcie szczeki 3 dni po — 7 dni po 177,80 1 7,19 0,008 0,06
7 dni po — 4 miesiace po 7339,75 1 212,96 < 0,001 0,65
4 miesigce po — przed 27,10 1 6,69 0,011 0,06

SS — suma kwadratow; df — stopnie swobody; F — wspotczynnik réznic miedzy grupami; p — istotnos$¢ statystycz-
na; 1?2 — sita efektu
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50

48

46

44

42

Rozwarcie szczeki

40

38

Przed ekstrakcjag 1 dzien po 3.dni po ekstrakeji 7 dni po ekstrakcji 4 miesigce po
ekstrakeji ekstrakcii

Czas

Ryc. 42. Efekt glowny czasu na poprawg pozabiegowego zakresu rozwarcia szczeki

we Brak koniecznosci wykonania
osteotomii

e KONiECZNOSE WykoONaNia
osteotomii

48

45

42

Rozwarcie szczeki

39

36

Przed 1 dzien po 3 dni po 7 dni po 4 miesigce

ekstrakcjg ekstrakcji ekstrakcji ekstrakcji  po ekstrakcji

Czas
Ryc. 43. Efekt interakcyjny czasu i konieczno$ci wykonania osteotomii na poprawe pozabiegowego

zakresu rozwarcia szczeki

5.3.3. Zalezno$¢ zakresu rozwierania szczek od stezenia witaminy D3 we krwi
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W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy wyzsze stezenie witaminy D3 we krwi wigze
si¢ Z mniejszymi réznicami w przed- i pozabiegowym rozwieraniu szczgk. W tym celu wyko-

nano analize korelacji rho Spearmana, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 23.

Tab. 23. Wyniki analizy korelacji rho Spearmana sprawdzajacej wspotzmiennos$¢ roéznic
zakresu rozwierania szczeki i stezeniem witaminy D3 we krwi

Zmienna Stezenie witaminy D3
Szezekosdcisk 1 dziefi po zabieau rho Spearmana 0,04
ZCZEKOSC1S zien P g istotnosé 0’714
rho Spearmana -0,06
Szczgkos$cisk 3 dni bi
zczekoscis ni po zabiegu stotnodd 0,547
rho Spearmana -0,02
Szczgkos$cisk 7 dni bi
zczekoscis ni po zabiegu stotnodd 0,835
rho Spearmana -0,16
Szczekoscisk 4 miesigce po zabiegu . P .
istotnos¢ 0,119

Roznice przed-po obliczono, odejmujac od poczatkowego zakresu rozwarcia szczek zakres rozwarcia szczek
po zabiegu.

Szczgkoscisk nie zalezat od stgzenia witaminy D3 we krwi. Dotyczy to wszystkich spraw-
dzanych réznic zakresu rozwarcia szczgki — roznic pomiaru sprzed zabiegu ekstrakceji trzecie-
go zeba trzonowego wzgledem 1. dnia, 3. dnia, 7. dnia i 4. miesigca po zabiegu.

5.4. Reparacja tkanek twardych zebodolu

5.4.1. Zalezno$¢ wymiarow fraktalnych nowo powstalej kosci zebodotu od zastosowa-

nej metody regeneracji

Nastepnie sprowadzono, czy wymiary fraktalne zebodotu po 4 miesigcach od ekstrakcji
roznig si¢ od hipotetycznej wartosci kosci referencyjnej, obliczonej na podstawie $redniej
wymiarow fraktalnych kosci referencyjnej badanych osoéb (M = 1,46). W tym celu wykonano

analiz¢ t Studenta dla jednej proby, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 24.

Tab. 24. Wyniki analizy testem t Studenta dla jednej proby, pordwnujacej wymiary fraktalne zebodotu
do $redniej wymiaru fraktalnego kosci referencyjnej

95% ClI
Grupa Poréwnywany wymiar fraktalny N M SD t df p LL UL
Szczyt zgbodotu 22 1,42 0,08 -1,76 21 0,093  -0,07 0,01
Ekstrakcja TZT zuchwy Okolice potowy zgbodotu 22 1,41 0,06 -359 21 0,002 -0,07 -0,02
bez zastosowania metod  Wejscie do zebodotu 22 1,36 0,08 -597 21 <0,001 -0,13 -0,06

inzynierii tkankowej ani

- o Usredniona wartos¢ fraktalna szczytu
fotobiomodulacji vt

i srodka
Usredniona wartos¢ fraktalna szczytu,
$rodka i wejscia

22 142 006 -321 21 0,004 -0,07 -0,01

22 140 005 -59 21 <0001 -0,08 -0,04

Ekstrakcja TZT zuchwy  Szczyt zebodotu 18 1,47 0,06 0,77 17 0,450 -0,02 0,04
z zastosowaniem foto-
biomodulacji Okolice potowy zgbodotu 18 144 007 -0,71 17 0488 -0,04 0,02
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95% ClI

Grupa Porownywany wymiar fraktalny N M SD t df p LL UL
Wejscie do zgbodotu 8 139 005 -510 17 <0001 -0,09 -0,04
U?redniona wartos¢ fraktalna szczytu 18 1.46 005 -002 17 0985  -0,02 0,02
i srodka
Usredniona warto$¢ frakialna szezytu, 18 143 003 277 17 0013 -004 -001
srodka i wejscia
Szczyt zgbodotu 17 145 006 -052 16 0613 -0,04 0,02
Okolice potowy zgbodotu 17 144 006 -123 16 023 -005 001
Ekstrakcja TZT zuchwy .
Z zaopatrzeniem zgbo- Wejscie do zgbodotu 17 139 007 -39 16 0001 -010 -0,03
dolu A-PRF+ }Jésrrséil?;ona warto$¢ fraktalna szczytu 17 1,44 005 -109 16 0,293 20,04 0,01
I'Js'rednl.ona_\,)vgrtos'c' fraktalna szczytu, 17 143 004 -277 16 0014 -0,05 -0,01
$rodka i wejscia
Szczyt zgbodolu 18 144 008 -1,16 17 0,264 -0,06 0,02
Okolice potowy zgbodotu 18 1,47 0,07 1,03 17 0,318 -0,02 0,05
Ekstrakcja TZT zuchwy L
Z zaopatrzeniem zebo- Wejscie do zgbodotu 18 1,38 0,06 -5,10 17 <0,000 -0,11 -0,04
dotu CGF }Jésrr;((iililéona wartos¢ fraktalna szczytu 18 145 005 -016 17 0,878 -0,03 0,02
Usredniona wartosc fraktalna szezytu, 18 143 004 -266 17 0016 -005 -0,01
srodka i wejscia
Szczyt zgbodolu 21 145 010 029 20 0,775 -0,05 0,04
Ekstrakcja TZT zuchwy  Okolice potowy zebodotu 21 142 007 -195 20 0066 -0,06 0,00
Z zaopatrzeniem z¢bo- L
dotu A-PRF+ i zastoso- Wejscie do zgbodotu 21 1,38 0,07 -496 20 <0,000 -0,10 -0,04
waniem fotobiomodula- _Ursredmona warto$¢ fraktalna szczytu 21 144 006 -144 20 0165 -005 001
cji i $rodka
Usredniona warto$¢ frakialna szezytu, 21 142 005 -343 20 0003 -006 -0,01
$rodka i wejscia
Szczyt zgbodotu 8 149 009 171 17 04105 -0,01 0,08
Ekstrakcja TZT zuchwy Okolice potowy zgbodotu 18 1,48 0,07 1,18 17 0,254 -0,02 0,06
Z zaopatrzeniem zgbo-  Wejscie do zgbodohu 18 140 008 -297 17 0,009 -0,10 -0,02
dolu CGF i zastosowa- Usredniona wartos¢ fraktalna szczytu
niem fotobiomodulacji i érodka 18 148 0,07 1,72 17 0104 -0,01 0,06
Usredniona warto$¢ fraktalna szczytu, 18 146 006 -005 17 0963 -003 003
$rodka i wejscia
Szczyt zgbodotu 114 145 0,08 -057 113 0572 -0,02 0,01
Okolice potowy zgbodotu 114 144 0,07 -2,03 113 0,045 -0,03 <-0,01
Ogotem Wejscie do zgbodotu 114 138 007 -11,31 113 <0,001 -0,09 -0,06
Dorecniona wartos¢ frakialna szczyt 114 145 006 -161 113 0110 -002 <001
Usredniona wartos¢ fraktalna szczytu, 14 142 0,05 662 113 <0001 -0,04 -0,02

srodka i wejscia

warto$¢ testowana = 1,46 (wymiar fraktalny $redniej ko$ci referencyjnej); N — liczba obserwacji;
SD — odchylenie standardowe; t — warto$¢ statystyki testowej; df — stopnie swobody; p — istotno$é¢

M — $rednia;
statystyczna;
Cl — przedziat ufno$ci dla r6znicy miedzy $rednimi; LL i UL — dolna i gbrna granica przedziatu ufnosci

Najlepsze efekty leczenia zaobserwowano w przypadku ekstrakcji z zaopatrzeniem z¢bo-

dotu CGF 1 zastosowaniem fotobiomodulacji: szczyt zebodotu, okolice zebodotu, usredniona

warto$¢ fraktalna szczytu i srodka oraz usredniona warto$¢ fraktalna szczytu, srodka 1 wejscia

zgbodotu okazaly si¢ zblizone wymiarem fraktalnym do kosci referencyjnej (M = 1,46). Jed-

nie wejscie do zgbodotu okazato si¢ odmienne od kosci referencyjnej, wskazujac na niepeine

skostnienie wejscia do zebodotu. Réznice miedzy hipotetyczng koscig referencyjng a faktycz-



nymi pomiarami fraktalnymi 4 miesiagce po zabiegu ekstrakcji dla grupy z zaopatrzeniem zg-

bodotu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji zobrazowano na rycinie 44.

M Kos¢ referencyjna

W Ekstrakcja trzeciego zeba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem zebodotu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji

Usredniona wartos¢ fraktalna szczytu, srodka i wejscia 146

Usredniona wartos¢ fraktalna szczytu i sSrodka 148

Wejscie do zebodotu 1,40

Okolice potowy zebodotu 148

Szczyt zebodotu

1,49
1,34 1,36 1,38 1,40 142 144 1,46 1,48 1,50

Ryc. 44. Réznice migdzy warto$ciami fraktalnymi kosci referencyjnej a faktycznym pomiarem
zebodotu w grupie 0sob po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy z zaopatrzeniem
zebodotu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji

Okazato si¢, ze w przypadku pozostatych metod inzynierii tkankowej 1 fotobiomodulacji
wejscie do zgbodotu i usredniona wartos¢ fraktalna szczytu, srodka i wejscia zgbodotu maja
nizszy wymiar fraktalny niz ko$¢ referencyjna, co wskazuje na odbudowg tkanki kostnej o
stabszej mineralizacji/mikroarchitekturze niz kos¢ referencyjna.

Ekstrakcja trzeciego zgba trzonowego zuchwy bez zastosowania metod inzynierii tkanko-
wej ani fotobiomodulacji przyniosta najstabsze efekty odbudowy pelnowartosciowej kosci.
Istotne statystycznie okazaly si¢ réznice miedzy wszystkimi badanymi obszarami zgbodotu
(w tym usrednionych warto$ci fraktalnych) — za wyjatkiem szczytu zebodotu. Oznacza to, ze
tylko w przypadku szczytu zgbodotu nastgpito pelne zrosniecie tkanki kostne;.

Nie biorgc pod uwage metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji, sprawdzenie réznic
miedzy hipotetyczng wartoscig fraktalng kosci referencyjnej a poszczegdlnymi obszarami
zgbodotu wykazato, ze szczyt zebodotu 1 usredniona warto$¢ fraktalna szczytu i1 §rodka zebo-
dotu sa zblizone do wymiaru fraktalnego kosci referencyjnej, co wskazuje na zaleczenie zg-

bodotu w tych obszarach.
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5.4.2. Zaleznos¢ stezenia witaminy D3 we krwi od warto$ci wymiaru fraktalnego no-

wo powstalej kosci zebodotu

W ostatnim kroku analizy sprawdzono, czy wielko$¢ roznicy miedzy wymiarem fraktal-
nym poszczegolnych fragmentow zebodotu a wymiarem fraktalnym kosci referencyjnej zale-
zy od stezenia witaminy D3 we krwi. W tym celu wykonano analiz¢ testem U Manna-

Whitneya, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 25.

Tab. 25. Wyniki analizy testem U Manna-Whitneya sprawdzajacej roznice migdzy pacjentami
ze stezeniem witaminy D3 we krwi ponizej oraz co najmniej 25 ng/ml pod wzgledem wymiarow
fraktalnych zgbodotu po ekstrakceji trzeciego zeba trzonowego zuchwy

D3 ponizej 25 ng/ml (n = 59) D3 co najmniej 25 ng/ml (n = 39)
Zmienna zalezna $rednia M Me SD $rednia M Me SD z p n?
ranga ranga

Roéznica wymiar fraktalny szczytu

zgbodotu zaraz po zabiegu — 48,85 0,11 0,10 0,15 50,49 0,12 0,12 0,15 -0,28 0,780 <0,01
kos¢ referencyjna

Roéznica wymiaru fraktalnego potowy

zgbodotu zaraz po zabiegu — ko$¢ 50,95 0,08 0,09 0,15 47,31 0,07 0,07 0,11 -0,62 0535 <0,01
referencyjna

Roéznice wymiar fraktalny wejscia

zgbodotu zaraz po zabiegu — 50,32 0,07 0,07 0,13 48,26 0,06 0,06 0,11 -0,35 0,725 <0,01

kos¢ referencyjna

Roéznica wymiar fraktalny szczytu

z¢bodotu 4 miesigce po zabiegu — 53,34 0,02 0,00 0,11 43,69 -0,02 -0,03 0,10 -1,64 0,100 0,03
kos¢ referencyjna

Roéznica wymiaru fraktalnego potowy

z¢bodotu 4 miesigce po zabiegu — 50,93 0,01 0,03 0,09 47,33 0,01 -0,01 0,10 -0,61 0540 <0,01
kos¢ referencyjna

Roéznica wymiaru fraktalnego potowy

z¢bodotu 4 miesigce po zabiegu — 53,00 0,08 0,08 0,10 4421 0,05 0,06 0,09 -1,50 0,134 0,02
kos¢ referencyjna

Roéznica usrednionego wymiaru
fraktalnego szczytu i $rodka zebodotu
4 miesiace po ekstrakcji - kos¢ refe-
rencyjna

Roéznica usrednionego wymiaru
fraktalnego szczytu, srodka i wejscia
zgbodotu 4 miesiace po ekstrakcji -
kos¢ referencyjna

5158 0,01 0,01 0,09 46,36 -0,01 -0,02 009 -089 0374 <0,01

52,80 0,04 0,03 0,08 4451 0,01 0,00 008 -141 0158 0,02

Réznice migdzy poszczegdlnymi wymiarami fraktalnymi obliczono poprzez odjgcie od wymiaru fraktalnego
kosci referencyjnej wymiaru fraktalnego danego fragmentu zgbodotu; n — liczba obserwacji; M — $rednia; Me —
mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — warto$¢ statystyki testowej; p — istotno$é statystyczna; n? — wskaz-
nik sity efektu

Wyniki analizy wskazuja na brak réznic migdzy osobami ze stgzeniem witaminy D3 we
krwi nie mniejszym niz 25 ng/ml a osobami ze st¢zeniem witaminy D3 we krwi ponizej
25 ng/ml. Dotyczy to wszystkich badanych wymiarach fraktalnych fragmentow z¢bodotu oraz
usrednionych wymiaréw fraktalnych zgbodotu. Dodatkowo sprawdzono, czy podobne réznice
wystepuja w przypadku st¢zenia witaminy D3 we krwi na poziomie co najmniej 35 ng/ml

oraz ponizej 35 ng/ml (tab. 26).

107



Tab. 26. Wyniki analizy testem U Manna-Whitneya sprawdzajacej réznice migdzy pacjentami
ze stezeniem witaminy D3 we krwi ponizej oraz co najmniej 35 ng/ml pod wzglgdem wymiarow
fraktalnych zgbodotu po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy

Zmienna zalezna

D3 ponizej 35 ng/ml

(n=74)

D3 co najmniej 35 ng/ml
(n=24)

Srednia
ranga

M

Me

SD

Srednia
ranga

M

Me

SD

Roéznica wymiar fraktalny szczytu
zgbodotu zaraz po zabiegu — kos¢
referencyjna

Roéznica wymiaru fraktalnego
potowy zgbodotu zaraz po zabie-
gu — kos$¢ referencyjna

Roéznice wymiar fraktalny wejscia
zebodolu zaraz po zabiegu — kos¢
referencyjna

Roéznica wymiar fraktalny szczytu
z¢bodolu 4 miesiace po zabiegu —
kos¢ referencyjna

Roznica wymiaru fraktalnego
potowy zgbodotu 4 miesiace po
zabiegu — ko$¢ referencyjna
Roéznica wymiaru fraktalnego
wejsciu zgbodotu 4 miesigce po
zabiegu — kos¢ referencyjna
Roéznica uérednionego wymiaru
fraktalnego szczytu i $rodka
zgbodotu 4 miesiace po ekstrakcji
- kos¢ referencyjna

Roéznica usrednionego wymiaru
fraktalnego szczytu, srodka i
wejscia zgbodotu 4 miesiace po
ekstrakcji — ko$¢ referencyjna

49,85

50,36

51,13

51,93

51,47

53,14

51,69

52,80

0,08

0,07

0,01

0,02

0,08

0,11

0,01

0,04

0,08

0,08

0,00

0,02

0,08

0,11

0,01

0,03

0,15

0,12

0,11

0,10

0,10

0,16

0,09

0,08

48,42

46,85

44,48

42,00

43,44

38,29

42,75

39,33

0,06

0,06

-0,03
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Roznice migdzy poszczegdlnymi wymiarami fraktalnymi obliczono przez odjgcie od wymiaru fraktalnego kosci
referencyjnej wymiaru fraktalnego danego fragmentu zgbodotu; n — liczba obserwacji; M — $rednia; Me — media-
na; SD — odchylenie standardowe; Z — warto$¢ statystyki testowej; p — istotnos¢ statystyczna; n? — wskaznik sity

efektu

Przeprowadzone analizy wykazaly, ze pacjenci 0 zawartosci witaminy D3 powyzej

35 ng/ml osiggali mniejsze roznice w wymiarach fraktalnych miedzy kos$cia referencyjng a

usrednionym wymiarem szczytu, srodka i wejscia zgbodotu 4 miesigce po ekstrakcji oraz w

przypadku wejscia do zgbodotu 4 miesigce po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy.

Warto$é¢ wspotczynnika n? wskazuje na duze réznice pomiedzy grupami.

5.5. Reparacja tkanek mi¢kkich z¢bodotu

5.5.1. Zaleznos$¢ stopnia zamkniecia rany od zastosowanej metody regeneracyjnej

Kolejno sprawdzono, czy wystgpujacy stopien zamknigcia rany, mierzony 7. dnia po za-

biegu ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy, byl zalezny od zastosowanej metody

inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji. W tym celu wykonano analiz¢ H Kruskala-Wallisa, a

jej wyniki przedstawiono w tabeli 27.
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Tab. 27. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa sprawdzajacej zalezno$¢ stopnia zamknigcia rany
od zastosowania metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji

Rodzaj zastosowanej metody S:zgg;a Me SD  H(5) p n?
Ekstrakcja TZT zuchwy bez zastosowania metod

inzynierii tkankowej ani fotobiomodulacji 64,09 3,73 4,00 0,77

(n=22)

E_kstrakcla TZT z_uchwy z zastosowaniem foto- 57.73 330 400 1.38

biomodulacji (n = 20)

Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodo-

Iu A-PRF+ (n = 19) 62,63 3,68 4,00 0,82

EkstraijaJ'ZT zuchwy z zaopatrzeniem z¢bodo- 53,58 3,25 4,00 121 4,22 0,518 <0,01
tu CGF (n = 20)

Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem zgbodo-

hu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n 62,41 3,55 4,00 1,14

=22)

Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem zebodo-

hu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji 68,63 3,89 4,00 0,46

(n=19)

n — liczebno$¢ grupy; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H(df) — wartos$¢ statystyki
testowej i stopni swobody; p — istotnoéé statystyczna; n? — wskaznik sity efektu

Istotnos¢ statystyczna przeprowadzonej analizy okazata si¢ niewystarczajaca do stwierdze-

nia istotnych statystycznie réznic miedzy poréwnywanymi grupami. Wynika z tego, ze sto-

pien zamknigcia rany po ekstrakcji trzeciego zeba trzonowego zuchwy byt niezalezny od za-

stosowanych metod inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji.

Sprawdzono tez, czy pomigdzy zastosowanymi metodami inzynierii tkankowej i fotobio-

modulacji wystgpuje roznica w czgstosci pelnego i1 niepelnego zamknigcia rany wedtug EHI.

W tym celu wykonano analize ? niezaleznosci, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 28.

Tab. 28. Wyniki analizy ¢ niezalezno$ci sprawdzajgcej roznice w czestosci pelnego zamkniecia rany
miedzy pacjentami o roznych zastosowanych metodach inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji

Niepetlne zamknieci  Pelne zamknigcie
rany rany

Zmienna N [%] N [%] x(5) p Ve
Ekstrakcja TZT zuchwy bez zastosowania
metod inzynierii tkankowej ani fotobiomo- 18 81,8 4 18,2
dulacji
Ekstrgkqa TZT__zuchwy z zastosowaniem 15 75.0 5 250
fotobiomodulacji
Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem
zebodotu A-PRF+ 16 84,2 3 158
Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem 454 0,474 0,19
zebodoty CGF 14 70,0 6 30,0
Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem
zgbodotu A-PRF+ i zastosowaniem foto- 18 81,8 4 18,2
biomodulacji
Ekstrakcja TZT zuchwy z zaopatrzeniem
zgbodotu CGF i zastosowaniem fotobio- 18 94,7 1 53

modulacji
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Ogotem 99 81,1 23 18,9

N — liczba obserwacji; p — istotno$¢ statystyczna; Ve — wskaznik sity efektu

Wyniki analizy ¥? wskazuja na podobny rozktad pacjentéw z pelnym zamknieciem rany po
ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego. Wigkszos¢ badanych osob w kazdej z badanych grup
wcigz nie doznato pelnego zamknigcia rany 7. dnia po zabiegu ekstrakcji.

W celu sprawdzenia wplywu metod inzynierii tkankowej 1 fotobiomodulacji na redukcje
dtugosci rany po zabiegu ekstrakcji trzeciego ze¢ba trzonowego zuchwy wykonano analize
wariancji w schemacie mieszanym 4 (po ekstrakcji vs 1 dzien po vs 3 dni po vs 7 dni po) x 6
(bez vs fotobiomodulacja vs A-PRF+ vs CGF vs A-PRF+ i fotobiomodulacja vs CFG i foto-
biomodulacja), gdzie pierwszy czynnik ma charakter wewnatrzobiektowy, drugi zas miedzy-

obiektowy (tab. 29).

Tab. 29. Wptyw zastosowanej metody inzynierii tkankowej i fotobiomodulacji na redukcj¢ rany

Zrédto ss df F p n’

Czas 17373,52 3* 396,71 < 0,001 0,78
Rozmiar rany Grupa 42,43 5 0,83 0,530 0,03

Czas * Grupa 157,43 15* 0,72 0,738 0,03

SS — suma kwadratow; df — stopnie swobody; F — wspotczynnik roznic migdzy grupami; p — istotnos¢ statystycz-
na; 1?2 — sita efektu; * skorygowana warto$¢ stopniu swobody testu Greenhouse’a-Geissera

Przeprowadzona analiza wykazata istotny statystycznie efekt gtowny czasu wyjasniajacy
78% zmienno$ci rozmiaru rany. Dalsza analiza kontrastow wykazata, Ze rozmiar rany stop-
niowo malal miedzy pomiarami (p < 0,05), co zobrazowano na rycinie 45.

Efekt gléwny grupy oraz efekt interakcji czasu 1 grupy okazat si¢ nieistotny statystycznie.
Wynika z tego, ze zmiennos$¢ rozmiaru rany byla niezalezna od zastosowanej metody inzynie-

rii tkankowej i fotobiomodulaciji.
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Ryc. 45. Zmiana rozmiaru rany po ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy w zaleznos$ci
od czasu

5.5.2. Zalezno$¢ uzyskania pelnego zamkniecia rany od stezenia witaminy D3 we krwi
W celu sprawdzenia, czy pelne zamknigcie rany wedtug skali EHI, mierzone 7 dni po za-
biegu ekstrakcji trzeciego zgba trzonowego zuchwy, wystepuje czesciej u pacjentow ze steze-
niem witaminy D3 > 25 ng/ml przeprowadzono analize x* niezaleznoéci. Wyniki analizy za-

prezentowano w tabeli 30.

Tab. 30. Wyniki analizy y? niezalezno$ci sprawdzajgacej zalezno$¢ uzyskania pelnego zamkniecia rany
od stezenia witaminy D3 we krwi

Niepelne zamknigcie rany Pelne zamknigcie rany

Zmienna N % N % (1) p D
Stezenie witaminy D3 < 25 ng/ml 53 88,3% 7 11,7%

Stezenie witaminy D3 > 25 ng/ml 32 80,0% 8 20,0% 1,31 0,268 0,11
Ogotem 85 85,0% 15 15,0%

N — liczba obserwacji; p — istotnos$¢ statystyczna; ® — wskaznik sity efektu
Uzyskanie petnego zamknigcia rany byto niezalezne od stezenia witaminy D3 we krwi. Za-

réwno pacjenci ze stgzeniem witaminy D3 ponizej, jak i co najmniej 25 ng/ml w wigkszos$ci
nie uzyskiwali pelnego zamknigcia rany.
Podobng analiz¢ wykonano réwniez dla przyjetych warto$ci stezen witaminy D3 we krwi

ponizej i co najmniej 35 ng/ml. Wyniki analizy zaprezentowano w tabeli 31.
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Tab. 31. Wyniki analizy »? niezalezno$ci sprawdzajacej zalezno$¢ uzyskania pelnego zamkniecia rany
od stezenia witaminy D3 we krwi

Niepelne zamkniecie rany Pelne zamknigcie rany

Zmienna N [%] N [%] (1) p 0]
Stezenie witaminy D3 < 35 ng/ml 68 87,20 10 12,80

Stezenie witaminy D3 > 35 ng/ml 18 75,00 6 25,00 206 0,198 0,14
Ogotem 86 84,30 16 15,70

N — liczba obserwacji; p — istotno$¢ statystyczna; ® — wskaznik sity efektu

W tym przypadku réwniez wykazano, ze uzyskanie petlnego zamknigcia rany byto nieza-
lezne od stezenia witaminy D3 we krwi. Zaréwno pacjenci ze stezeniem witaminy D3 poni-

zej, jak i co najmniej 35 ng/ml w wigkszosci nie uzyskiwali pelnego zamknigcia rany.
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6. DYSKUSJA

6.1. Bol a zastosowanie metody inZynierii tkankowej lub fotobiomodulacji

Jak juz wczeéniej wspominano, ekstrakcjom zatrzymanych TZT towarzyszy wiele dolegliwo-
$ci pozabiegowych, w tym dolegliwosci bolowych. Dolegliwosci te, jak tez state dazenie ba-
daczy do odkrycia schematu leczenia najlepszego pod katem reparacji uszkodzonych tkanek,
doprowadzily do opracowania takich preparatow krwiopochodnych jak A-PRF+ i CGF. Sg
one swego rodzaju autologicznymi koncentratami krwi, w ktorych ze wzgledu na roézny pro-
ces otrzymywania (inne schematy wirowania, blizej omoéwione we wstepie) wystepuja row-
niez roznice na korzy§¢ CGF w komodrkowym sktadzie preparatow, ilosci oraz czasu uwalnia-
nia czynnikOw wzrostu czy tez struktury i usieciowania wiokien fibrynowych (struktura CGF
jest wieksza i gestsza), co bezposrednio wptywa na ich wlasciwosci mechaniczne, mogace
tlumaczy¢ lepszy potencjat reparacyjny CGF [91, 203].

Najbardziej ucigzliwy dla pacjentow jest bol, ktory bezposrednio wptywa na komfort po-
zabiegowego zycia. Jest on najbardziej odczuwalny w okresie pierwszych 3-5 godz. od eks-
trakcji, czyli po ustaniu dzialania znieczulenia miejscowego, oraz utrzymuje si¢ na wysokim
poziomie przez 2-3 dni, aby nastepnie powoli si¢ obniza¢ az do ustgpienia w 7. dobie po za-
biegu [204].

W przypadku badan bedacych podstawg rozprawy doktorskiej analiza pozabiegowych do-
legliwosci bolowych u pacjentéw poddanych ekstrakcji TZT z wykorzystaniem réznych me-
tod regeneracji wykazata istotna, lecz przecietna réznice jedynie na kontroli w 3. dniu od eks-
trakcji. Pacjenci z grupy kontrolnej, a wige Ci, u ktorych nie wykorzystano zadnej z metod
regeneracyjnych, odczuwali wigkszy bol 3 dni po zabiegu niz pacjenci, u ktorych zastosowa-
no fotobiomodulacje¢ (p < 0,05). Ponadto bdl u 0séb z grupy kontrolnej nasilit si¢ 3. dnia w
stosunku do 1. doby pozabiegowej, aby w 7. dobie znowu zblizy¢ si¢ poziomem do wynikoéw
z 1. dnia. W grupie z zastosowanym dozgbodotowo A-PRF+ zglaszane w pierwszej dobie po
zabiegu dolegliwosci bolowe byty wigksze (CO stwierdzono na podstawie rozktadu $rednich)
niz w przypadku innych grup badanych, zmniejszyty si¢ istotnie dopiero na kontroli w 7. dniu
w porownaniu z 1. dniem po ekstrakcji i byly wtedy stosunkowo najnizsze (rowniez zgodnie
z rozktadem $rednich) sposroéd wszystkich grup badanych. Ponadto nie wykazano istotnych
roéznic migdzy pozostatymi grupami w ocenie bolu 3 dni po zabiegu ani tez 1 dzien 1 7 dni po
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zabiegu. Oznacza to, ze zastosowanie metod inzynierii tkankowej lub fotobiomodulacji nie
wplywato na pozabiegowe dolegliwosci bolowe, za wyjatkiem nieznacznej, lecz istotnej sta-
tystycznie poprawy, jakg zauwazono, porownujac dolegliwosci pacjentéw grupy kontrolnej z
grupa LLLT 3. dnia od zabiegu. Ponadto na granicy istotno$ci statystycznej wykazano, ze bol,
jakiego doswiadczali pacjenci z tej grupy 3 dni po zabiegu, okazat si¢ umiarkowanie wyzszy
niz odczuwane dolegliwosci bolowe 7 dni po zabiegu. Zgodnie z rozktadem $rednich mozna
réwniez zauwazy¢, ze najwicksze dolegliwosci bolowe w 3. dobie zgtaszali pacjenci, u kto-
rych nie stosowano zadnej z badanych metod regeneracyjnych, a 7. dnia wcigz stosunkowo
silne dolegliwo$ci odczuwali pacjenci z grupy A-PRF+ z LLLT, minimalnie nizsze natomiast
cechowaty pacjentow z grupy kontrolnej. Ze wzgledu na $rednig bolu zgtaszanego w okresie
pierwszych 7 dni ta ostatnia (grupa kontrolna) zdaje si¢ najmniej korzystna pod wzgledem
odczuwanego bolu po zabiegu ekstrakcji TZT zuchwy. Najbardziej korzystng, tzn. najbardziej
redukujacg potencjalne pozabiegowe dolegliwosci bolowe metoda, zwlaszcza w 1. 1 3. dniu
(najnizsze notowane wartosci bolu ze wszystkich grup), jest fotobiomodulacja wykazujaca
rowniez najnizszg $rednig bolu z pierwszych 7 dni pozabiegowych. Sg to jednak dane niei-
stotne statystycznie i oparte wylacznie na analizie rozktadu $rednich dolegliwosci bolowych
w grupach.

Powyzsze wyniki czeSciowo pokrywaja si¢ z wynikami badania Torul i wsp. [205], w kto-
rych rowniez zastosowanie A-PRF+, jak tez CGF jako opatrunku dozebodotowego nie dato
oczekiwanych korzy$ci w postaci zmniejszenia dolegliwosci bolowych po ekstrakcji TZT
dolnych. Zauwazono natomiast, ze najwyzsze wartosci VAS odnotowano po zastosowaniu nie
A-PRF+ (jak w przypadku powyzej opisanych wynikow badan), lecz CGF, najnizsze za$
w grupie kontrolnej, lecz byly to dane nieistotne statystycznie.

Analizujac otrzymane dane, warto jednak zaznaczy¢, ze $rednia bolu we wszystkich gru-
pach bioracych udzial w badaniu nie przekroczyta 3/10 zarowno w 1., 3., jak i 7. dobie poza-
biegowej. Moze to wynika¢ z dobrego zabezpieczenia farmakologicznego pacjentow, ktorzy
obligatoryjnie zostali zobowiazani do przyjmowania 100 mg nimesulidu (Aulin, tabletki) co
12 godz. w okresie pierwszych 3 dni rekonwalescencji. Srednie roznice, jakie odnotowano
miedzy grupami, wynoszace 0d 0,5 do 1 w 11-stopniowej skali VAS nie sg warto§ciami du-
zymi i nie mozna ich traktowac jako definiujacych dang grupe pod katem znaczacego dziata-
nia przeciwbolowego. Niemnigj jednak da si¢ zauwazy¢ niewielkie odstgpstwo W grupach
z zastosowaniem A-PRF+ (zar6wno w monoterapii, jak i w potaczeniu z biostymulacja)
wzgledem innych grup, ukazujace nieznacznie wyzsza (zgodnie z rozktadem $rednich) $red-

nig dolegliwos$ci bolowych zglaszanych przez pacjentow zwiaszcza w 1. dobie pozabiegowe;j.
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Moze ono Wynika¢ ze wzmozonej ilosci biatych krwinek, a co za tym idzie — produkowanych
przez nie cytokin prozapalnych IL-6, IL-8, IL-10, IFNy, MIP-10, MIP-1B3, TNFa) dostarcza-
nych do z¢bodotu wraz z koncentratami krwi [206]. Ponadto A-PRF w badaniach nad skta-
dem koncentratow przeprowadzonych przez Masukiego i wsp. [91] wykazywat si¢ wigksza
ilo$cig biatych krwinek, a takze 11-1B (roéwniez nalezaca do cytokin prozapalnych) w stosunku
do CGF. Wigksze ich stgzenie w tkankach gojacych si¢ pozostaje wcigz kontrowersyjne.
Cze$¢ autorow uwaza, ze wplywa to negatywnie przez nasilenie miejscowego stanu zapalne-
go [207], doprowadzajac do intensyfikacji bolu, inni z kolei uznaja ich obecno$¢ za rezerwuar
czynnikow wzrostu uwalnianych przez to w wigkszej ilosci [208]. Zgodnie z rozktadem $red-
nich w przypadku CGF dolegliwosci bolowe pacjentow w 1. dobie byly nieco nizsze w po-
rownaniu z A-PRF+. Fakt ten mozna thumaczy¢ krotszym czasem rozpadu A-PRF+ i w
zwigzku z tym szybszym oraz bardziej intensywnym uwalnianiem na wczesnych etapach go-
jenia zawartych w nim elementéw (w tym leukocytow oraz produkowanych przez nie media-
torow stanow zapalnych), ktore sa uwalniane do 10 dni [209], w odroznieniu od wigkszego,
gestszego 1 bardziej bogatego w czynniki wzrostu CGF, ktory uwalnia je stopniowo przez
dhuzszy okres, nawet do kilkunastu dni [73]. Nalezy jednak pamigtaé, ze powyzsze wnioski
odnoszace si¢ do dolegliwosci bolowych w przypadku A-PRF+ i CGF nie s3 jednak istotne
statystycznie, lecz zostaly zauwazone klinicznie przez autora badan do niniejszej dysertacji.

Brak poprawy po zastosowaniu koncentratow krwi 2. generacji wykazali Giilsen 1 Sentiirk
[210]. W swoich badaniach na 30 pacjentach poddanych jednowizytowej obustronnej ekstrak-
cji TZT zuchwy wykazali brak korzysci ptynacych z zastosowania PRF w odniesieniu do re-
dukcji bolu. Do podobnych wnioskéw doszli Asutay i wsp. [211] w badaniach obejmujacych
30 pacjentéw i 60 usunigtych dolnych TZT, w ktorych nie wykazali r6znic w nasileniu dole-
gliwosci bolowych migdzy grupa badang (zgboddt wypeliony PRF) a kontrolng (bez zasto-
sowanych metod wspomaganej regeneracji).

Powyzej przytoczone Wyniki pozostajg jednak w sprzecznosci z licznymi badaniami wyka-
zujacymi poprawe ogolnego samopoczucia pacjentow poddanych ekstrakcji TZT zuchwy
przy zastosowaniu metod augmentacji zgbodotu koncentratami krwiopochodnymi. Kumar i
wsp. na grupie 31 pacjentow wykazali mniejsze dolegliwosci bolowe w 1. dobie pozabiego-
wej w przypadku osob, u ktorych w trakcie zabiegu ekstrakcji TZT wypelniono zebodot przy
uzyciu PRF [212]. Pozytywne efekty, ale stosujac koncentrat nowszej generacji, wykazali
réwniez w przegladzie systematycznym Bao i wsp. [213], ktorzy na grupie tacznie 307 pa-
cjentow z 10 publikacji wykazali, ze pacjenci, u ktérych zastosowano A-PRF, deklarowali

najmniejsze dolegliwosci bolowe w 3. i 7. dobie pozabiegowej. Byly one mniejsze niz w gru-
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pie kontrolnej, a takze mniejsze niz w przypadku zastosowania L-PRF. Rowniez mniejsze
dolegliwosci bolowe w 7. dobie po zabiegu, w poréwnaniu z grupa (strona) kontrolng, wyka-
zywali pacjenci po zastosowaniu A-PRF w badaniach Zahida i wsp. [214] na 10 osobach (20
usunigtych TZT).

Zmniejszenie pozabiegowych dolegliwosci bolowych w przypadku stosowania A-PRF
wykazali w badaniach na 27 pacjentach (tgcznie 54 usuni¢te TZT dolne) Caymaz i Uyanik
[215], ktorzy porownywali dziatanie A-PRF z dziataniem L-PRF. Uzyskane wyniki wskazy-
waly na ograniczenie dolegliwosci bolowych po stronie augmentowanej A-PRF w 1., 2.1 3.
dobie pozabiegowej w poréwnaniu ze strong, po ktorej uzyto L-PRF (w 7. dobie nie wykaza-
no réznic w VAS). Mniejszymi dolegliwos$ciami bolowymi po zastosowaniu A-PRF wzgle-
dem grupy kontrolnej (bez zastosowania metod regeneracyjnych) wykazywali si¢ w 3. i 7.
dobie pacjenci w badaniu Gupty i Agarwala [216] na grupie 20 0s6b (40 usunigtych TZT), nie
wykazano natomiast r6znic w VAS na kontroli w 1. dobie pozabiegowe;j.

Podobnie bylo w badaniu Starzynskiej i wsp. [217] na grupie pacjentow z 100 usunigtymi
TZT dolnymi. W grupie badanej z zastosowaniem A-PRF (50 osob) wykazano zauwazalnie
nizsze dolegliwo$ci bolowe w 3. i 7. dobie po zabiegu w porownaniu z grupa kontrolng (50
osob). W 3. dobie pacjenci poddani leczeniu z wykorzystaniem A-PRF oceniali dolegliwos$ci
na 2 w skali VAS, natomiast pacjenci z grupy kontrolnej na 5. Po 7 dniach byto to odpowied-
nio 0 dla grupy badanej i 1 dla kontrolnej. Po 14 dniach pacjenci z obu grup nie odczuwali
bolu.

Najbardziej zblizone tematem do badan autora doktoratu pod katem uzytego preparatu by-
ty badania Yiicego i Komerika [76], poniewaz na grupie 40 osob, u ktérych w ciggu 3 dni po
ekstrakcji TZT dolnych wystapit suchy zebodot, sprawdzali gojenie oraz zmniejszenie dole-
gliwosci, jakie niesie ze sobg zastosowanie A-PRF+, czyli koncentratu otrzymywanego po-
przez ograniczenie czasu i predkosci wirowania klasycznego A-PRF z 14 do 8 min i z 1500
do 1300 obr./min (szerzej opisane we wstepie). W wyniku uzycia A-PRF+ zauwazono, ze
dolegliwosci bolowe w 1., 3., 5.1 7. dniu po wdrozeniu leczenia suchego zg¢bodotu ulegly
znacznej redukcji w stosunku do grupy kontrolnej (w ktorej zebodot plukano na kazdej wizy-
cie 0,9-procentowym NaCl). Osoby z grupy kontrolnej w 7. dniu podawaty wartosci VAS
odpowiadajgce wartosciom, jakie deklarowaty osoby z grupy badanej juz w 3. dniu.

Koyuncu i wsp. [218], badajgc wptyw CGF na poekstrakcyjny proces rekonwalescencii,
wykazali na grupie 60 oséb (120 usunietych TZT dolnych) mniejsze dolegliwoséci bolowe
w okresie 7 poekstrakcyjnych dni w grupie z zastosowanym CGF w porownaniu z grupa kon-

trolng (bez CGF w zebodole), co pokrywalto sie w duzej mierze z wynikami badania Elayaha
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I wsp. [219], ktorzy po ekstrakceji 74 zatrzymanych TZT zuchwy i augmentacji CGF zebodo-
tow grupy badanej uzyskali zmniejszone dolegliwo$ci bolowe w 3. 1 7. dniu po zabiegu. Na-
tomiast dolegliwosci bolowe w 1. dobie wydawaty sie niezalezne od uzycia CGF i byly staty-
stycznie podobne do tych z grupy kontrolnej.

Jak wspominano we wstepie, liczne badania wykazaty rowniez przeciwbolowe dzialanie
LLLT. Schemat naswietlen przyjety w ramach badan stanowigcych podstawe rozprawy dok-
torskiej polegal na naswietlaniu wewnatrzustnym w bezpos$redniej okolicy zebodotu po eks-
trakcji oraz na kontrolach w 1., 3. i 7. dniu. Naswietlanie wewnatrzustne zastosowali takze
tacy badacze, jak Santos i wsp. [222] oraz Hamid i wsp. [223], uzyskujac redukcje pozabie-
gowych dolegliwosci bolowych po zastosowaniu LLLT wzgledem grup kontrolnych (bez
laseroterapii). Ponadto pierwszy z nich wykazat analgetyczne dziatanie LLLT w 2. i 3. dobie
po zabiegu bez poprawy w 1. dobie, co potwierdza wyniki uzyskane w badaniach do niniej-
szego doktoratu.

Szereg publikacji traktujacych o pozytywnym wptywie LLLT na zmniejszenie pozabiego-
wych dolegliwosci boélowych bazuje na schemacie naswietlania zarbwno wewnatrz-, jak i
zewnatrzustnego [150, 224-225]. Brak istotnych r6znic w redukcji bolu pozabiegowego w 1. i
7. dobie wykazany w badaniach do niniejszej dysertacji moze by¢ zwiazany z wyborem
schematu naswietlania (tylko wewnatrzustne). Niemniej jednak w znacznej czg¢$ci przytoczo-
nych powyzej publikacji powtarza si¢ fakt braku redukcji VAS w grupach z zastosowanym
LLLT (w poréwnaniu z grupami kontrolnymi bez lasera) na wczesnym etapie gojenia, tzn. w
1. dobie po zabiegu, co potwierdzono réwniez w obecnych badaniach.

Pomimo udowodnionego w przeprowadzonych badaniach wptywu na redukcj¢ pozabie-
gowych dolegliwo$ci bolowych jedynie 3 doby po ekstrakeji oraz rozbieznosci w wynikach
w aktualnym pismiennictwie stosowanie LLLT powinno by¢ jednak brane pod uwage przy
ekstrakcjach TZT, zwlaszcza ze jest metoda nieinwazyjng, prosta w aplikacji oraz nieniosaca
za soba ryzyka dodatkowych powiktan [226-227].

Jak wspominano we wstepie, przedtuzajace si¢ ekstrakcje zgbow bez wzgledu na stosowa-
ne metody regeneracyjne wiaza si¢ z wieloma nasilonymi dolegliwo$ciami pozabiegowymi,
do ktoérych najczesdciej naleza: bol, szczgkos$cisk 1 obrzek. Zalezno§¢ wzrostu dolegliwosci
bolowych w przypadku trwajacych dtuzej (czas > 30 min) ekstrakcji potwierdzono w bada-
niach do niniejszej rozprawy doktorskiej. Pacjenci wraz z przedtuzajgcym si¢ ponad 30 min
czasem trwania ekstrakcji TZT odczuwali nieco wicksze dolegliwosci bolowe w trakcie trwa-
nia zabiegu oraz na kontrolach w 3. i 7. dniu, pomiar dolegliwo$ci bolowych w 1. dniu okazat

si¢ niezalezny od dtugosci ekstrakcji. Dhugo$¢ ekstrakcji stanowi pewne odwzorowanie trud-
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nos$ci zabiegu. Mozna powiedzie¢, ze im dluzej trwat zabieg, tym wickszej liczby zastosowa-
nych procedur wymagat, w tym osteotomii czy ingerencji w tkanki migkkie. Wykazano bo-
wiem w wielu badaniach, ze preparacja ptata petlnej grubosci w wiekszym zakresie rOwniez
wydtuza i wzmaga pozabiegowe dolegliwosci bolowe [228-230].

W tym celu przeprowadzono rowniez 2 dodatkowe analizy. Pierwsza, oceniajaca wplyw
zastosowania osteotomii na dolegliwosci bolowe, wykazata brak statystycznie istotnej rdéznicy
jej wptywu na dolegliwosci bolowe w trakcie oraz po zabiegu. Wykazano jedynie roznice na
poziomie tendencji statystycznej zauwazong w 7. dobie pozabiegowej, co 0znacza, ze Wyko-
nanie osteotomii wydtuzalo proces rekonwalescencji. Znalazto to potwierdzenie w badaniach
Vranckx i wsp. na 8672 usunigtych TZT [230]. Dodatkowa analiz¢ wykonano celem spraw-
dzenia, jak typ utozenia TZT w kos$ci oraz rodzaj jego retencji wptywaja na czas zabiegu.
Okazuje sig¢, ze najdtuzszy czas zabiegu wiazat si¢ z ekstrakcja zgbéw ustawionych poziomo,
a nastgpnie mezjalnokatowo wedtug klasyfikacji Tetscha i Wagnera oraz klasyfikowanych
jako I11B wedtug Pella i Gregory’ego. Otrzymane wyniki pokrywaja si¢ z wynikami Carvalho
i wsp., wedtug ktorych istnieje korelacja dlugosci zabiegu z rodzajem retencji. W badaniach
tych na grupie 285 pacjentow z usunigtymi 473 zatrzymanymi TZT dolnymi wykazano naj-
dhuzszy czas ingerencji chirurgicznej w przypadku z¢bdw ustawionych horyzontalnie, nastep-
nie mezjalnokatowo, a takze nalezacych do klasy IIIC, a nastepnie I1IB i IIC (podobny czas
zabiegu w przypadku 2 ostatnich). W badaniach do niniejszej rozprawy nie brano pod uwage
pacjentow z klasa C wedtug Pella i Gregory’ego ze wzglgdu na zbyt mato liczng grupg nale-
zacych do niej pacjentow [231].

Na podstawie otrzymanych wynikéw mozna wnioskowac, ze dolegliwosci bolowe sg tym
wicksze, im trudniejsza, a co za tym idzie — dtuzsza jest ekstrakcja. Poziom trudnosci ekstrak-
cji wzrastal natomiast w przypadku konieczno$ci wykonania osteotomii (wptywajacej na do-
legliwos$ci bolowe posrednio poprzez wydtuzenie zabiegu) oraz poziome ustawienie i glebsze
zatrzymanie TZT dolnego. Nasilone odczuwanie dolegliwosci bolowych podczas zabiegu w
przypadku dtuzszych ekstrakcji da si¢ wyjasni¢ w prosty sposob. Po pierwsze, podawane w
momencie rozpoczecia zabiegu miejscowe $rodki znieczulajace osiggaja maksimum swojego
dziatania po uptywie od kilku do kilkunastu minut, ktore powoli ustepuje w okresie kilku go-
dzin (zazwyczaj 2-4 godz.). Przedtuzajace si¢ zabiegi sprawiaja, ze $srodki przeciwbolowe
moga powoli traci¢ na sile dziatania, zwtaszcza podczas koncowych etapow operacji, CO za-
zwyczaj jest odczuwane przez pacjentdw. Drugim wyjasnieniem moze by¢ fakt, ze przedhuza-
nie si¢ czasu trwania zabiegu wynika z wiekszej trudnosci ekstrakcji. Im trudniejsza ekstrak-

cja wymagajaca zazwyczaj konieczno$ci zastosowania silniejszej retrakcji ptata, wigkszej sity
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przy wywazaniu zg¢ba i uwalnianiu go z kosci, manipulacji blizej nerwu zgbodotowego dolne-
go, tym wigkszych nieprzyjemnych odczu¢ pacjent doswiadcza (pociggania, rozpierania, uci-
sku). Brak zaleznos$ci miedzy przedtuzajgcym si¢ czasem ekstrakcji a oceng bolu w 1. dobie
po zabiegu w ocenie autora mozna ttumaczy¢ ogélnym charakterem procesu gojenia: 1. doba
pozabiegowa to okres, w ktorym organizm adaptuje si¢ do nowych warunkow, a obrzek i stan
zapalny (wplywajacy bezposrednio na odczuwane dolegliwosci bolowe) dopiero zaczynajg si¢
formowac, aby osiggnaé swoje maksimum w 2. dobie pozabiegowe;.

Otrzymane w badaniu autora wyniki opisane powyzej pokrywaly sie czesciowo
z wynikami Oikarinena [232] na 116 usuni¢tych TZT dolnych. Wykazat on, ze w przypadku
dhuzej trwajacych zabiegow wicksze dolegliwosci bolowe obserwowane byty w 4., 5. 1 6. do-
bie po ekstrakcji, co §wiadczy o wolniej postgpujacej rekonwalescencji pozabiegowej. Po-
wyzsze wnioski 0 korelacji dolegliwosci bolowych z dlugoscia ekstrakcji wynikajaca z typu
retencji potwierdzajg rowniez badania van Goola i wsp. [228]. W swoich badaniach stwierdzi-
li oni, Ze najmniejsze dolegliwosci bolowe wykazywali pacjenci po ekstrakcji TZT ustawio-
nych pionowo (najkrétszy czas operacyjny), nasilaty si¢ one w przypadku utozenia mezjalno-
katowego 1 dystalnokatowego az po najwigkszy poekstrakcyjny bol w przypadku zgbow
ustawionych poziomo i w nieprawidlowym, nietypowym potozeniu (najdtuzszy czas opera-
cyjny). Dotyczylo to takze obrzgku i szczekoscisku, ktore wydtuzaty czas zabiegu. Dolegli-
wosci bolowe wzrastaty rowniez u pacjentow, u ktorych wystepowata koniecznos¢ znoszenia
kos$ci znad dystalnej czesci korony w przypadku zeboéw w utozeniu dystalnokatowym, a ze
wzgledu na brak dowodow na wzrost dolegliwos$ci bolowych wynikajagcych z osteotomii
przyczyn pozabiegowego bolu upatruje si¢ w wydluzonym czasie zabiegu. Identyczne wnio-
ski wyciagneli ze swoich badan Conrad i wsp. [233], stwierdzajac, ze ekstrakcje zatrzyma-
nych TZT trwajace powyzej 30 min prowadza do nasilonego i dluzej trwajacego bolu. Zbli-
zone wnioski pojawity si¢ w badaniach opublikowanych przez de Santang-Santosa i wsp.
[234], wskazujac, ze ekstrakcje TZT zuchwy trwajace dtuzej niz 31 min cechowal wzrost
zglaszanych przez pacjentow plci zenskiej 1 wieku 15-20 lat dolegliwosci boélowych po 41 12
godz., a po 24 i 48 godz. ekstrakcje trwajace powyzej 31 min cechowatl wzrost VAS bez
wzgledu na pte¢ 1 wiek. Wzmozony bol w wyniku przedtuzajacych sie ekstrakcji wystepujacy
na wczesnych etapach gojenia, a doktadniej w 1. dobie pozabiegowej, zauwazyli rowniez Bel-
lo i wsp. [235] na grupie 120 pacjentéw zakwalifikowanych do ekstrakcji TZT zuchwy.

Kolejnym parametrem, jaki sprawdzano pod katem wptywu na dolegliwosci bolowe po
ekstrakcjach TZT dolnych, byto stezenie witaminy D3 we krwi pacjentow mierzone w dniu

zabiegu. W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano, ze dolegliwo$ci bolowe deklarowane
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przez pacjentow w trakcie zabiegu oraz na wizytach kontrolnych w 1., 3.1 7. dniu byly nieza-
lezne od stgzenia witaminy D3 mierzonego we krwi w dniu ekstrakcji. Otrzymane wyniKki
znajdujg potwierdzenie w aktualnej literaturze, np. Mameledzija i wsp. w badaniach na grupie
23 0s6b, u ktorych przeprowadzono ekstrakcje TZT dolnego i oceniano ewentualny wptyw
stezenia witaminy D3 we krwi na proces rekonwalescencji, rowniez nie wykazali zaleznosSci
mig¢dzy stezeniem witaminy D3 we Krwi a odczuwanymi dolegliwo$ciami bolowymi [236].
Pacjenci st¢zeniem witaminy D3 > 20 ng/ml, jak tez pacjenci ze stezeniem < 20 ng/ml nie
roznili si¢ pod wzgledem deklarowanych dolegliwo$ci bolowych ani w trakcie zabiegu, ani na
kontrolach w 3. oraz 10. dniu.

Powyzsze wyniki potwierdzaja rowniez uzyskane w badaniu przeprowadzonym przez Ote-
riego i wsp. na 25 pacjentach ze stgzeniem witaminy D3 < 30 ng/ml, ktorych poddano eks-
trakcji obu dolnych zatrzymanych TZT. Nie wykazano bowiem pozytywnego wptywu poda-
nia pojedynczej duzej dawki witaminy D3 4 dni przed zabiegiem (300 tys. IU) na redukcje
pozabiegowych dolegliwosci bolowych wzgledem grupy kontrolnej, ktorej przed zabiegiem
podano placebo. Wykazano jednakze istotng redukcje ilosci cytokin prozapalnych, takich jak
lI-1B, 11-6 i TNF-a, w grupie badanej, co wskazywato na zmniejszong odpowiedz zapalna
organizmu po zastosowaniu witaminy D3 i powinno sugerowac redukcje dolegliwosci poza-
biegowych, w tym bolu [184].

Analizujac dolegliwosci bolowe, nalezy jednak podkresli¢, ze w porownaniu z obrzekiem
I szczgkoSciskiem, ktore sa odczuciami obiektywnymi i policzalnymi za pomocg roéznych na-
rzedzi lub technik pomiarowych, bol zgtaszany przez pacjentéw jest odczuciem subiektyw-
nym, réznigcym si¢ znacznie W ocenie poszczegodlnych osob. W badaniach bedacych podsta-
wa niniejszej pracy doktorskiej pacjenci zgtaszali dolegliwosci bolowe przypadajace na peten
zakres skali VAS zaro6wno w ocenie bolu §rodzabiegowego, jak i na wizytach kontrolnych w
1., 3.1 7. dobie. Rozbieznos$ci te ukazuja, jak duze réznice wystgpuja w osobniczym odczu-
waniu bolu miedzy ludzmi, a ewentualne niegodnosci z literaturg traktujaca o tej samej tema-

tyce mozna ttumaczy¢ po cz¢sci subiektywng naturg bolu [237].

6.2. Obrzek a zastosowanie metod inZynierii tkankowej lub fotobiomodulacji

Do grona negatywnych skutkow chirurgicznych ekstrakcji TZT dolnych zalicza si¢ pozabie-
gowy obrzek okolicznych tkanek. Wynika on z gromadzenia si¢ w tkankach migkkich przesa-

Czu naczyniowego w wyniku wzrostu przepuszczalnosci naczyn indukowanej dziataniem me-
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diatoréw stanu zapalnego; st¢zenie mediatorow stanu zapalnego rosnie w uszkodzonych tkan-
kach. Obrzgk swoje maksimum osigga po 48 godz. od zabiegu, stopniowo malejac z czasem,
zeby ustgpi¢ catkowicie po ok. 7 dniach [30]. W badaniach stanowigcych podstawe niniejsze-
go doktoratu wykazano przecigtng, lecz istotng rdéznice w obrzeku wyznaczanym linig B w 1.
dobie po zabiegu w przypadku pacjentéw leczonych LLLT (monoterapia) w poréwnaniu Z
pacjentami leczonymi innymi schematami. Analizujac obrzgk ogodlny (uzyskany w wyniku
usrednionych warto$ci linii A, B i C), nie wykazano statystycznych réznic w jego nasileniu,
lecz zauwazono istotno$¢ na poziomie tendencji statystycznej ogdlnego obrzeku w 1. dobie
pozabiegowej, ukazujaca wigkszy uogdlniony obrzgk w grupie kontrolnej w poréwnaniu z
grupa z LLLT.

Analizujac zmiany obrzeku na przestrzeni czasu, zauwazono réwniez, ze najwigksza re-
dukcja obrzeku migdzy 1. a 7. dniem nastapita w wyniku stosowania metody wykorzystujacej
A-PRF+ w monoterapii, a takze metody z wykorzystaniem CGF z fotobiomodulacja. Rozpa-
trujac sile efektu powyzszej redukcji, zauwazono, ze miedzy 1. a 7. dniem byla ona wyzsza
w grupie CGF z LLLT, z czego wynika najwigksza redukcja obrzgku w tej grupie w okresie
pierwszych 7 dni pozabiegowych.

Podsumowujgc, metodg moggca wptynaé na ograniczenie obrzeku powstajacego w 1. do-
bie po ekstrakcji TZT dolnych jest fotobiomodulacja w monoterapii, ktora w potaczeniu
z CGF najbardziej redukuje obrzek w okresie pierwszych 7 dni. Obrzgk u pacjentow z grupy
kontrolnej oraz u tych, u ktorych zastosowano A-PRF+ z fotobiomodulacja, ulegat najduz-
szej redukcji w czasie.

Ponadto, wnioskujgc na podstawie rozktadu $rednich warto$ci, mozna zauwazy¢, ze pa-
cjenci z grupy kontrolnej i grupy z A-PRF+ wykazywali wzmozone warto$ci obrzekow
wzgledem innych grup. W dniu 1. i 7. najwyzsze notowania obrzgku osiagali pacjenci po za-
stosowaniu A-PRF+, natomiast w 3. dniu pacjenci z grupy kontrolnej.

Podsumowujgc, nalezy podkresli¢, ze metody augmentacyjne (zarowno A-PRF+, jak i
CGF oraz ich kombinacje z fotobiostymulacjg) nie wykazaty istotnego ograniczenia obrzeku
wzgledem grupy kontrolnej. Jedynie LLLT jako terapia stosowana samodzielnie wykazywata
si¢ istotnie mniejszym obrzgkiem pozabiegowym w 1. dobie wzgledem metody A-PRF+
z LLLT. Patrzac na rozktad srednich, LLLT wykazywata si¢ mniejszym obrzekiem wzgledem
innych grup w 1., 3. i cz¢sciowo 7. dniu po zabiegu (poza obrzekiem pionowym ktory wyda-
wat si¢ minimalnie wigkszy od obrzekow linii A w innych metodach).

Wptyw LLLT na zmniejszenie warto$ci obrzeku mozna ttumaczy¢ jego dzialaniem ograni-

czajacym i redukujagcym stan zapalny. Pierwsza pozabiegowa doba jest kluczowa pod wzgle-
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dem rozwoju i nasilenia proceséw zapalnych. Obserwowane dziatanie przeciwzapalne LLLT
mozna przypisaé¢ zmniejszeniu stezenia mediatorow zapalnych w gojacych si¢ tkankach zebo-
dotu, takich jak IL-1pB, IL-6, IL-10 i COX-2. Wystepuje rowniez tendencja do wzrostu iloSci
kolagenu I i Il po 7 dniach od ekstrakcji w porownaniu z z¢bodotami, w przypadku ktorych
nie zastosowano fotobiomodulacji [122]. Powoduje to m.in. zmniejszenie oraz normalizacj¢
przepuszczalno$ci naczyn krwiono$nych, przywrocenie krazenia mikrokapilarnego, aktywacje
przeptywu limfy, a ostatecznie redukcj¢ obrzgkow lub ograniczenie ich wystgpienia [121,
130-131]. Ostatnie badania przeprowadzone przez prof. Haton i wsp. wykazaly, ze biostymu-
lacja laserem o niskiej mocy nasila angiogenez¢ poekstrakcyjng i w efekcie gojenie tkanek
[133]. Rowniez ilos¢ kapilar naczyniowych oraz ich srednica osiaggaty szczyt po 12-16 godz.
od naswietlania, po czym ich poziom normalizowatl si¢ do 72 godz. Dane te wskazuja, ze
LLLT przys$piesza powstawanie krazenia obocznego [132].

Uwzgledniajac powyzsze wyniki badan przeprowadzonych w ramach niniejszej dysertacji
oraz w zwigzku z brakiem powazniejszych skutkdw ubocznych stosowania, prostota uzycia
oraz potencjalnymi korzys$ciami, stosowanie LLLT jest tematem intensywnie badanym w za-
kresie przeciwdziatania oraz pozabiegowego leczenia niekorzystnych objawdéw wynikajacych
z ekstrakcji TZT, w tym obrzeku. Niemniej jednak wyniki badan wielu autoréw nie sg spojne
I czgsto prowadza do odmiennych wnioskéw. W niektorych publikacjach efekt stosowania
LLLT na redukcje obrzgku jest wyraznie widoczny, lecz w innych nie wydaje si¢ wywierac¢
istotnego wptywu na jego formowanie i redukcje.

Czgéciowo pokrywajace si¢ pod katem metodologii z przeprowadzonymi przez auto-
rarozprawy doktorskiej okazaly si¢ badania Pereiry i wsp. [238] na 20 pacjentach
z obustronnie zakwalifikowanymi TZT dolnymi do ekstrakcji. Wykazano w nich redukcje
obrzgku zauwazalng w 7. dobie pozabiegowej, wynikajaca z zastosowania naswietlania we-
wnatrzustnego laserami o dtugosci fali 660 nm i 808 nm. Sesje fotobiomodulacji wykonano
bezposrednio po zabiegu oraz po 3 i 7 dniach.

Whioski ptynace z metaanalizy obejmujacej tacznie 192 pacjentéw poddanych ekstrake;ji
TZT zuchwy ukazuja roéznice w antyobrzekowym dziataniu LLLT w zalezno$ci od miejsca
naswietlania. Najlepszymi efektami redukujacymi powstajacy pozabiegowo obrzek w okresie
pierwszych 3 dni i utrzymujacy si¢ do 7. dnia cechuja si¢ terapie taczace naswietlanie we-
wnatrzustne 1 zewnatrzustne. Wylacznie zewnatrzustne stosowanie fotobiomodulacji rowniez
wykazuje wlasciwosci obnizajace obrzgk, lecz efektow jego dziatania nie wida¢ w 7. dobie
pozabiegowej. Redukcja obrzgku przy stosowaniu LLLT wytacznie wewnatrzustnie okazuje

si¢ zauwazalna, lecz Statystycznie nieistotna zaréwno dla okresu pierwszych 3 dni, jak i 7 dni

122



po zabiegu. Wykazano réwniez, ze zewnatrzustne stosownie LLLT lepiej redukuje pozabie-
gowe obrzgki niz schemat nas§wietlania wewnatrzustnego [204].

Wedlug Arasa i Giingérmiisa jednorazowe zastosowanie lasera diodowego po ekstrakcji 48
TZT dolnych (dtugosci fali 808 nm, moc 12 J, gesto$é 4 J/cm?) zewnatrzustnie w poblizu
przyczepu zwacza wplywato na zauwazalne zmniejszenie obrzgku w 2. dobie po zabiegu w
poréwnaniu z grupa kontrolng (placebo), natomiast wewnatrzustne uzycie lasera nie miato
statystycznie istotnego wptywu na redukcje obrzeku ani w 2., ani w 7. dobie po ekstrakcji
trzeciego zegba trzonowego, z czego wyptywaja wnioski, ze efekt redukcji obrzeku poprzez
zastosowanie LLLT jest zauwazalny zwlaszcza przy naswietlaniu zewnatrzustnym [149, 150].

Uzycie LLLT zaré6wno wewnatrzustnie, jak i zewnatrzustnie uznali za zasadne réwniez
Eshghpour i wsp. [151], ktorzy na grupie 40 pacjentow wykazali redukcje obrzgku w 2., 4. i
7. dniu wynikajaca z wewnatrzustnego (660 nm, 200 mW, 6 J/cm?) i zewnatrzustnego (810
nm, 200 mW, 6 J/cm?) zastosowania terapii LLLT po ekstrakcji TZT dolnych. Wedhig Ka-
zancioglu i wsp. [152] w 1., 3. i 7. dobie po operacji obrzgk byt znacznie mniejszy W grupie
LLLT naswietlanej laserem diodowym GaAlAs o dtugosci fali 808 nm i gestosci energii 4
Jlem? niz w grupie leczonej samym ozonem i w grupach kontrolnych.

Ferrante i wsp. [155] zastosowali naswietlanie zewnatrz- i wewnatrzustne diodg laserowa
0 dhugosci fali $wiatta 980 nm (300 mW, 180 s) przy tacznej mocy 54 J bezposrednio po ope-
racji i 24 godz. po niej, stwierdzajac istotnie mniejsze warto$ci obrzeku w 1. i 7. dobie w
grupie poddanej biostymulacji w stosunku do grupy kontrolnej. Zblizone wnioski wyciagneli
z badan Landucci i wsp. [224] na grupie 22 pacjentdw (44 usunicte TZT dolne). Wykazali oni
redukcj¢ obrzeku pozabiegowego w 2. i 7. dobie po ekstrakcji zakonczonej jednokrotng sesja
naswietlania wewnatrz- i zewnatrzustnego laserem o parametrach: 780 nm, 10 mW, 7,5 Jlem?,
Redukcji obrzgku pozabiegowego, ale wynikajacej z kilkukrotnego zastosowania lasera (830
nm, moc 30 mW), dowiedli Singh i wsp. [223], wykorzystujac LLLT wewnatrzustnie (bezpo-
$rednio po zabiegu) oraz zewnatrzustnie (bezposrednio po ekstrakcji, a takze w 2., 4.1 7. dniu
PO niej) na grupie 25 pacjentdw (50 usunietych TZT).

Pol i wsp. [220] wykazali natomiast na grupie 25 pacjentow z 50 usunigtymi TZT dolnymi
ograniczenie obrzgku po 3 sesjach naswietlania Wewnatrzustnego (bezposrednio po zabiegu
oraz na kontrolach w 1. i 2. dniu) po stronie z zastosowanym LLLT w poréwnaniu ze strong
kontrolng (bez fotobiomodulacji), ktore wystgpowato od 1. do 5. doby pozabiegowej, po
7 dniach na wizytach kontrolnych nie wykazywano réznic w obrzgkach. Badacze uzywali
w tym przypadku lasera emitujacego w pierwszej kolejnosci pulsacyjne fale §wietlne o dtugo-

sci 904-910 nm (szczyt mocy 40 W, srednia moc 0,5 W), a nastgpnie ciagly fale o dlugosci
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635 nm i mocy 0,07 W, co tacznie dawato dawke energii 160 J przez 15 min naswietlania.
Podobne badania nad poekstrakcyjnym zastosowaniem LLLT przeprowadzili rowniez Merigo
i wsp. [120], ktorych wyniki sg jednak dos¢ interesujace. O ile na kontroli po 24 godz. reduk-
cj¢ obrzeku u 0sob poddanych obustronnej laseroterapii uznano za najwyzsza, to po 12 godz.
wykazywano najwigksze wymiary linii Y (odpowiednik linii B z badan do niniejszej dyserta-
cji, w ktorej osiggata ona najmniejsze wartosci wsrod wszystkich badanych grup, lecz po 24
godz. od zabiegu). Tutaj rowniez badacze wykorzystali laser emitujacy 2 dlugosci fali pod-
czas jednej sesji: 650 nm oraz 904-910 nm, z tg roznica, ze cykle naswietlah wykonywano
zar6wno wewnatrz-, jak i zewnatrzustnie bezposrednio po zabiegu oraz 24 godz. po nim.
Nalezy jednak wspomnie¢, ze nie wszystkie opublikowane badania wykazywaty korzystne
dziatanie lasera o niskiej mocy na redukcj¢ obrzeku pozabiegowego. Fernando i wsp. [155],
ktorzy poddali testom grupe 53 osob, korzystajac z lasera o dtugosci fali 830 nm i mocy 30
mW (naswietlanie wewnatrzustnie bezposrednio do z¢bodotu przez 132 s), oraz Reynesdal i
wsp. [157] w badaniach na 25 pacjentach z obustronnie zatrzymanymi, zblizonymi pod katem
trudnosci ekstrakcji TZT i z uzyciem lasera o identycznej jak powyzej dlugosci fali, lecz mo-
cy 40 mW — stwierdzili, ze zastosowanie LLLT nie miato pozytywnego wplywu na obrzek w
poréwnaniu Z nienaswietlang grupa kontrolna, obejmujaca zgbodot poekstrakcyjny zgba stro-
ny przeciwnej. Lopez-Ramirez i wsp. [158] na grupie 11 kobiet z obustronnymi trzecimi dol-
nymi trzonowcami do ekstrakcji i z wykorzystaniem lasera o dtugosci fali 810 nm, gestosci
energii 5 J/cm? i mocy 0,5 W (nas$wietlanie wewnatrzustnie przez 32 s, facznie 12,8 J energii)
nie stwierdzili korzystnego wptywu LLLT na zmniejszenie obrzgku po usunigciu zatrzyma-
nych TZT zuchwy. Farhadi i wsp. [159] na grupie 24 pacjentow, wykorzystujac laser
o0 parametrach: 5 J/cm?, 550 nm i 100 mW, w badaniu wplywu lasera o niskim natgzeniu na
zmniejszenie obrzgku po ekstrakeji trzeciego trzonowca stwierdzili, ze problemy te nieco si¢
zmniejszyly, chociaz réznice nie byly istotne statystycznie. Laser aplikowano wewnatrzustnie
(dozebodotowo), jak tez zewnatrzustnie (w miejscu przyczepu migsnia zwacza) bezposrednio
po zabiegu przez 25 s na kazde naswietlane miejsce. Amarillas-Escobar i wsp. [160] oceniali
skumulowany efekt lasera terapeutycznego o parametrach: 810 nm, 100 mW i 4 J/cm?, po-
przez naswietlanie bezposrednio po operacji, a takze 3 razy po zabiegu: po 24, 48 i 72 godz.,
zuzyciem LLLT. Jednak wyniki tego badania nie wykazaty znaczacych r6znic w zmniejsza-
niu obrzeku migdzy laserem a grupa kontrolng. Uzyskane przez Koparala i wsp. [154] wyniki
badania wptywu zewnatrzustnego naswietlania LLLT w 1 lub 2 sesjach (810 nm, 0,3 W, 4
Jlcm?) na obrzek po ekstrakcji dolnych TZT réwniez nie wykazaty istotnej statystycznie re-

dukcji obrz¢ku po zastosowaniu fotobiomodulacji. Kolejne badania na grupie 25 oséb z 50
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usuni¢tymi TZT przeprowadzone przez Momeniego i wsp. [33] potwierdzity brak przeciwo-
brzgkowego dziatania LLLT stosowanego w schemacie zewnatrzustnego jednorazowego na-
$wietlania laserem o dtugosci fali 940 nm (0,5 W, 10 J/lcm?, fala ciagta, 20 s w kazdym z 3
miejsc naswietlania). Statystycznie istotnej poprawy w zakresie redukcji pozabiegowego
obrzeku po zastosowaniu jednorazowego naswietlania zewnatrzustnego bezposrednio po eks-
trakcji nie stwierdzili rowniez Eroglu i wsp. [222] na grupie 35 pacjentéw (70 usunigtych
TZT). Parametry lasera, jakiego uzyli, to: 940 nm, 0,5 W, 4 J/cm?, przy tacznej dawce energii
50 J. Mimo braku istotnych statystycznie roznic klinicznie zauwazyli, ze mniejszy obrzek
dotyczyt grupy z zastosowanym LLLT.

Wyniki badan klinicznych niniejszej rozprawy ukazujace zwigkszone wartosci powstaja-
cego obrzeku poziomego (stwierdzanego na podstawie rozktadu $rednich obrzekow) w 1.
dobie pozabiegowej warto porownaé¢ z wynikami Torul i wsp., ktorzy wykazali, ze pacjentow,
u ktorych po ekstrakcji TZT dolnego zastosowano CGF, cechuja wigksze obrzgki w wymiarze
poziomym 2. i 7. dnia po operacji wzgledem grupy kontrolnej. Nieistotne statystycznie, cho¢
zarejestrowane zmiany w wymiarze pionowym wystgpily po terapii z uzyciem A-PRF.
Wspdlng cecha jest wigc brak redukeji obrzgku, jakiej mozna by si¢ spodziewaé po dozebodo-
towym zastosowaniu koncentratow krwi najnowszej generacji. Brak poprawy po zastosowa-
niu koncentratow krwi 2 generacji wykazali rowniez Giilsen 1 Sentiirk. W badaniach na 30
pacjentach poddanych jednowizytowej obustronnej ekstrakcji TZT zuchwy stwierdzili brak
korzysci ptynacych z zastosowania PRF w przypadku redukcji obrzekow pozabiegowych
[210]. Identyczne wnioski z przeprowadzonych badan obejmujacych 30 pacjentow i 60 usu-
nietych dolnych TZT wyciagngli rowniez Asutay i wsp., wskazujac, ze zastosowanie PRF nie
wnosi korzysci pod katem minimalizacji obrzekow, porownujac je z wystepujacymi W grupie
kontrolnej (bez zastosowanych metod wspomaganej regeneracji) [211].

W badaniach skutecznosci przeciwobrzgkowego dziatania A-PRF i starszego pod wzgle-
dem koncepcji protokotu L-PRF na grupie 27 oso6b (tacznie 54 usunigetych TZT dolnych)
przeprowadzonych przez Caymaza i Uyanika [215] stwierdzono, ze obrzek nie wykazywat
roznic migdzy grupami w trakcie badania (w 1., 2., 3.1 7. dniu).

Dla kontrastu Kumar i wsp. [212] na podstawie przeprowadzonych 31 ekstrakcji TZT wy-
kazali mniejszy obrzek w 1. dobie pozabiegowej w przypadku oséb, u ktorych w trakcie za-
biegu wypetiono zeboddt przy uzyciu PRF. W badaniu Gupty i Agarwala [216] obejmuja-
cym 20 pacjentéow 1 40 usuni¢tych TZT dolnych wykazano mniejszy pozabiegowy obrzek w
grupie z zastosowanym A-PRF w 3. dobie (wzglgdem grupy kontrolnej), w pierwszej dobie

nie r6znit si¢ on miedzy grupami, a W 7. dobie praktycznie ustgpit w obu grupach. W badaniu
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Starzynskiej 1 wsp. [217] obejmujacym 100 usuni¢tych TZT dolnych wykazano podczas kon-
troli 3. 1 7. dnia, ze pacjenci z grupy badanej (z augmentacja A-PRF) cechowali si¢ mniej-
szym obrzgkiem niz pacjenci z grupy kontrolnej, a duze obrzeki po ekstrakcjach
z zastosowaniem A-PRF zdarzaly si¢ rzadziej. Ponadto w grupie kontrolnej 3. dnia czeSciej
notowane byly wieksze obrzgki, w 7. za$ dobie dotyczyly one 8 oséb, u 18 odnotowano maty
obrzek. W grupie badanej po uptywie 7 dni duzych obrzgkow nie zarejestrowano, przypad-
koéw matego obrzgku byto 5. Po 14 dniach nie wykazano obrzeku w obu grupach. Mniejsze
obrzeki w 7. dobie po zabiegu w porownaniu z grupa (strong) kontrolng wykazywali rowniez
pacjenci po zastosowaniu A-PRF w badaniach Zahida i wsp. [214] na 10 osobach (20 usunig-
tych TZT).

W przypadku CGF oraz jego wptywu na poekstrakcyjny proces rekonwalescencji, ktory
byt tematem badan Koyuncu i wsp. [218], na grupie 60 osob z obustronnie zatrzymanymi
TZT dolnymi poddanymi ekstrakcji wykazano mniejszy obrzek w 3. i 7. dobie po zastosowa-
niu CGF w poréwnaniu z grupg kontrolng (bez CGF w z¢bodole), co pokrywato si¢ w duzej
mierze z wynikami badania Elayaha i wsp. [219], ktorzy po ekstrakcji 74 zatrzymanych TZT
zuchwy 1 augmentacji zgbodotow grupy badanej CGF uzyskali zmniejszone wymiary obrzeku
wzgledem grupy kontrolnej w 1. 1 3. dobie (w 7. dobie obrzgk w obu grupach ustgpit).

Analizujac otrzymane w niniejszej dysertacji wyniki badan oceniajacych wptyw dhugosci
zabiegu na obrzgk nie stwierdza si¢ istotnej statystycznie réznicy sugerujacej jego nasilenie
w wyniku przedtuzajacych si¢ do ponad 30 min ingerencji chirurgicznych. Jednakze patrzac
na rozklad $rednich wartos$ci uogdélnionego obrzeku w zalezno$ci od czasu trwania zabiegu,
mozna zauwazy¢ minimalne (wartosci rzedu 0,5-1,0 mm) zwigkszenie jego wymiarow reje-
strowane podczas kontroli 1. i 3. dnia u pacjentow, u ktorych ekstrakcja trwata dtuzej niz 30
min. Otrzymane wyniki znajduja potwierdzenie w literaturze: ekstrakcje zatrzymanych TZT
dolnych trwajace dtuzej niz 30 min predysponuja do dluzszej rekonwalescencji pozabiegowej,
w tym remisji obrzeku, ktorego najwigksze nasilenie zwigzane z dtuzszym czasem interwencji
wystepowato w 2. dobie po ekstrakcji [234-235]. Intensyfikacje pozabiegowego obrzeku wig-
ze si¢ nie tylko z koniecznosciag odpreparowania i uniesienia ptata pelnej grubosci lub ewen-
tualnego uszkodzenie okostnej [20]. Koniecznos$¢ preparacji plata wigkszych rozmiar6w ma
zazwyczaj zwigzek z konieczno$cig lepszego wgladu w pole operacyjne w trakcie osteotomii
wykonywanej przy zebach glebiej zatrzymanych. W zwigzku z tym wptyw osteotomii na na-
silenie obrzgku rowniez byl elementem badan prowadzonych w niniejszym doktoracie, ktore
wykazaty jego nasilenie w 3. dobie u 0s6b poddanych osteotomii, co znalazto potwierdzenie

w badaniach Vranckx i wsp. na 8672 usunietych TZT [230]. Nasilenie pozabiegowego obrzg-
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ku, jak wspomniano powyzej, wynika rowniez z przedtuzajacego si¢ czasu operacji SPOwo-
dowanego m.in. poziomym ustawieniem TZT w kosci zuchwy oraz koniecznosciag wykonania
dodatkowych procedur srodzabiegowych (wydtuzajacych czas operacyjny), takich jak separa-
cja koronowo-korzeniowa czy osteotomia [231]. Powyzszg teori¢ potwierdzili w swoich ba-
daniach obejmujacych 932 ekstrakcje van Gool i wsp. [228], wskazujac, Ze najmniejsze war-
tosci obrzeku wykazywali pacjenci po ekstrakcji TZT ustawionych pionowo (najkrotszy czas
operacyjny), nasilaty si¢ one w przypadku utozenia mezjalnokgtowego i dystalnokgtowego az
po najwigkszy poekstrakcyjny bol w przypadku zebow ustawionych poziomo 1 w nieprawi-
dlowym, nietypowym potozeniu (najdluzszy czas operacyjny). Korelacje zwigkszonego
obrzgku z przedtuzajacym si¢ czasem zabiegu zauwazyli w swoich badaniach na 25 osobach
Mobilio i wsp. [239], ktorzy wykazali, ze wzrost czasu operacji wigze si¢ z z nasileniem
obrzeku w 2. dobie po ekstrakcji. Wynik bardzo zblizony do wynikoéw badan niniejszej dyser-
tacji uzyskali na grupie 120 pacjentéw Bello i wsp. [235]. W obserwacji pozabiegowej, cho¢
nieistotny statystycznie, to nadal zauwazalny byt wzrost obrz¢ku wraz z dluzszym czasem
operacyjnym TZT dolnych.

Wystgpowanie pozabiegowych obrzekdéw oraz ich nasilenie w badaniach do niniejszej roz-
prawy doktorskiej zostalo skorelowane rdwniez z okotozabiegowym st¢zeniem witaminy D3
we krwi ich uczestnikow. Zgodnie z przeprowadzong analiza wykazano bowiem, ze im nizsze
byto st¢zenie witaminy D3 w dniu ekstrakcji, tym wigkszy wystepowat obrzek w zakresie
linii pomiarowej C w 1. dniu po ekstrakcji. Analizujgc natomiast uogdlniong warto$¢ obrzeku,
wykazano brak zaleznosci jego nasilenia od okotozabiegowego stezenia witaminy D3 we krwi
na wszystkich etapach badania (1 dzien, 3, 7 dni i 4 miesigce po zabiegu). Mameledzija i wsp.
[236] w badaniach na grupie 23 o0s6b polegajacych na ekstrakcji TZT dolnego i ocenie ewen-
tualnego wptywu stezenia witaminy D3 we krwi na proces rekonwalescencji wykazali brak
statystycznie istotnych zalezno$ci migdzy ste¢zeniem witaminy D3 we krwi a pozabiegowym
obrzgkiem. Pacjenci ze stezeniem witaminy D3 > 20 ng/ml, jak i pacjenci stgzeniem < 20
ng/ml nie roznili si¢ pod katem obrzgku zarowno przedzabiegowo, jak i na kontrolach w 3. i
10. dniu.

Inne wyniki uzyskali w badaniu na 25 pacjentach ze stezeniem witaminy D3 < 30 ng/ml
Oteri i wsp. [184]. Pacjentow poddano ekstrakcji obu dolnych zatrzymanych TZT, najpierw
losowg strong wybrano jako grupe kontrolng, ekstrakcje drugiej strony (grupa badana) wyko-
nywano 6 miesi¢cy pdzniej. Wykazano bowiem pozytywny wptyw podania pojedynczej duzej
dawki witaminy D (strona badana) 4 dni przed zabiegiem (300 tys. IU) na zmniejszenie

obrzeku w 6. dobie po ekstrakcji wzgledem strony kontrolnej, przed ktorej zabiegiem podano
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placebo. Wartosci obrzgkow w 3. dobie pozabiegowej okazaty si¢ nieistotne statystycznie.
Wykazano takze istotnie zmniejszong ilo$¢ cytokin prozapalnych, takich jak II-1p, 11-6 i TNF-
a we krwi pacjentow, co wskazywalo na zmniejszong odpowiedz zapalng organizmu po za-
stosowaniu witaminy D3 i korzystniejszy przebieg kliniczny rekonwalescencji, a takze mo-
globy thumaczy¢ powstawanie mniejszych obrzekow.

Rozbieznosci w ocenie wplywu okotozabiegowego stezenia witaminy D3 we krwi na
obrzek pozabiegowy migdzy powyzszymi badaniami mogg si¢ wigza¢ ze Srednig wartoscia
stezenia witaminy D3 we krwi pacjentow przystepujacych do zabiegu ekstrakcji TZT. W ba-
daniach do niniejszej rozprawy $rednie stgzenie witaminy D3 we krwi pacjentow wynosito
25,64 ng/ml, w badaniach Mameledziji i wsp. 21,50 ng/ml, a w badaniach Oteriego i wsp.
87,4 ng/ml w grupie badanej i 21,1 ng/ml w kontrolnej [184, 236]. W zwigzku z tym otrzy-
mane w ostatnim z nich pozytywne wyniki dotyczace mniej nasilonego obrzeku na ostatnich
etapach krytycznego gojenia (pierwszych 7 dni od zabiegu) w grupie badanej mogg si¢ wigzaé
z odpowiednio wysokim stezeniem witaminy D3 we krwi. Wykazano bowiem, ze stezenie
witaminy D3 we krwi utrzymywane na poziomie 36-40 ng/ml (90-100 nmol/l) lub wyzszym
jest niezbedne celem zachowania zaréwno tkanek migkkich przyzebia, jak i koSci szczek w
dobrej kondycji, obnizajac stan zapalny (w tym aktywne procesy zapalne podtrzymujace i
nasilajace przebieg choroby przyzebia), a takze poprawiajgc parametry gojenia po zabiegach
periodontologicznych [240, 241, 187-188].

Analizujac dane uzyskane w badaniach do niniejszego doktoratu, a takze pordwnujac je
z wynikami innych autor6w, nalezy podkresli¢, ze obrana przez autora badan metoda pomia-
rowa bylta obarczona mozliwym wystapieniem drobnych przektaman w pomiarach dtugosci
linii, zwlaszcza pomiarach linii A 1 C, ktorych lokalizacje punktow skérnych na brédee 1 dol-
nej krawedzi kata zuchwy nie cechowaty si¢ idealng powtarzalno$cia migdzy pomiarami.
Mozliwe, Ze przy zastosowaniu bardziej precyzyjnych narzedzi badawczych oraz zwigkszeniu
liczebnosci badanych grup rdéznice miedzy grupa bez zastosowania metod inzynierii tkanko-
wej ani fotobiomodulacji a pozostalymi grupami, wobec ktorych zastosowano badane meto-
dy, okazalyby si¢ istotne statystycznie. Wskazuje na to dodatkowo rozktad srednich wielkosci
uogodlnionego obrzeku z podziatem na grupy w zaleznos$ci od dnia pomiaru, w ktérym zauwa-
zalne sg najwigksze pozabiegowe obrzgki w grupie bez zastosowania metod regeneracyjnych
oraz w grupie z A-PRF+, a najmniejsze w grupie z LLLT stosowanym w schemacie monote-

rapii.
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6.3. Szczekoscisk a zastosowane metody inzynierii tkankowej lub fotobiomodulacji

Szczekoscisk, jak juz szerzej opisano we wstepie, definiuje si¢ jako przedtuzajacy si¢ skurcz
mig$ni zucia. Stanowi on jedno z najmniej przyjemnych, a zarazem najczesciej wystepujacych
nastepstw ekstrakcji TZT dolnych. Klinicznie stwierdza si¢ go, gdy pomiar odlegtosci mie-
dzysiecznej w maksymalnym mozliwym przez pacjenta rozwarciu nie przekracza 40-45 mm,
czego przyczyny nalezy upatrywac nie w problemach zwigzanych ze stawem skroniowo-
zuchwowym, lecz w przykurczu mieg$ni [40].

W badaniach stanowigcych podstawe rozprawy sprawdzano, jak uzycie r6znych metod re-
generacyjnych wplywalo na zakres pozabiegowego rozwarcia szczek (okreslanego w tekscie
réwniez jako szczgkoscisk) stanowigcego odleglos¢ miedzysieczng przy maksymalnym roz-
warciu, jak odlegtos¢ ta zmieniata si¢ w czasie, czy ekstrakcje trwajace 30 min i dtuzej nasila-
ty wystepujacy szczgkoscisk, a takze czy wplywalo na niego okotozabiegowe stezenie wita-
miny D3 we krwi. Analizujac uzyskane wyniki, nie wykazano istotnych statystycznie roznic
miedzygrupowych w zakresie pozabiegowego rozwierania szczek mierzonego na kontrolach
w 1., 3.17. dniu oraz 4. miesigcu. Wykazano natomiast, ze zastosowanie CFG z LLLT, aw
szczegolnosci A-PRF+ wigzalo si¢ z najwigkszg redukcja szczekoscisku w okresie pierw-
szych 7 dni pozabiegowych. Potwierdza to rowniez rozktad srednich wartosci zmian w zakre-
sie pozabiegowego rozwierania szczgk, ktory wskazuje A-PRF+ w 1. i 3. dobie, a CGF
zZLLLT w 7. dobie jako metody, w ktorych nastepowat najmniejszy szczekoscisk. Dane te,
cho¢ nieistotne statystycznie, sg zauwazalne. Warto rowniez wspomnie¢ o zakresie rozwiera-
nia szczgk przy analizie wykresu obrazujacego jego rozktad po zabiegu dla poszczegdlnych
grup. Wskazuje on, ze we wszystkich grupach za wyjatkiem grupy kontrolnej (bez zastoso-
wania metod regeneracyjnych) koncowe, pozabiegowe wartosci odleglosci migdzysiecznych
mierzone po 4 miesigcach byly minimalnie wigksze niz w poczatkowym pomiarze przedza-
biegowym. Ttumaczy¢ to mozna zaleceniami przekazywanymi pacjentom po ekstrakcji, ktore
uczulaty ich na konieczno$¢ wykonywania ¢wiczen w rozwieraniu szczgk celem poprawy
jego zakresu. Niemniej jednak powyzszy czynnik nie thumaczy zaleznosci wzgledem grupy, u
ktorej nie zastosowano metod regeneracyjnych. Potencjalnie moze by¢ to wynikiem artefaktu
statystycznego zwigzanego ze zbyt matg liczebnoscig grup badanych, w zwigzku z tym w
przysztosci powinno si¢ przeprowadzi¢ badania na wigkszej liczbie osob.

Odmienne od uzyskanych wnioski ptyng z metaanalizy obejmujacej tacznie 192 pacjentoéw

poddanych ekstrakcji TZT zuchwy, ktore wskazujg na polaserows redukcje szczgkoscisku
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wokresie pierwszych 3 dni, ktorej efekt utrzymuje si¢ do 7. dnia. Redukcj¢ ta oceniono na
$rednio 4,94 mm w stosunku do grupy kontrolnej [204].

Ferrante i wsp. [155] zastosowali naswietlanie zewnatrz- i wewnatrzustnie diodg laserowa
0 dlugosci fali swiatta 980 nm (300 mW,; 180 s) przy tacznej mocy 54 J bezposrednio po
operacji i 24 godz. po niej, stwierdzajac istotne zmniejszenie szczgkoscisku w 1. 1 7. dobie
mig¢dzy grupami poddanymi biostymulacji a grupg kontrolna.

Rowniez wedlug Arasa i Giingormiisa [242] jednorazowe zastosowanie lasera diodowego
(dtugos¢ fali 808 nm, moc 12 J, gestos¢ 4 J/cm?) zewnatrzustnie w poblizu przyczepu zwacza
wplywalo zauwazalnie na zmniejszenie szczekoscisku w 2. i 7. dobie po zabiegu w poréwna-
niu z grupa kontrolng (z zastosowanym placebo zamiast lasera), natomiast wewnatrzustne
uzycie lasera miato wyrazny wplyw na jego redukcj¢ 7. dnia po ekstrakcji TZT [149, 150].
Redukcje szczekoscisku w 1. i 7. dobie po ekstrakcji, lecz po naswietlaniu wewnatrzustnym
laserem o parametrach: 810 nm, moc 100 mW i 9 J tacznej dawki energii, wykazali na 30
pacjentach (60 usuni¢tych TZT) Hamid i wsp. Landucci i wsp. [224] na grupie 22 pacjentow
(44 usuniete TZT dolne) wykazali redukcj¢ szczeko$cisku pozabiegowego w 2. i 7. dobie po
ekstrakcji zakonczonej jednokrotng sesja na§wietlania wewnatrz- i zewnatrzustnego laserem o
parametrach: 780 nm,10 mW, 7,5 J/cm?.

Braku statystycznie istotnej roznicy w redukcji szczgkoscisku po uzyciu lasera (830 nm,
moc 30 mW) dowiedli Singh i wsp. [223], wykorzystujac LLLT wewnatrzustnie (bezposred-
nio po zabiegu) oraz zewnatrzustnie (bezposrednio po, a takze w 2., 4. i 7. dniu po ekstrakcji)
na grupie 25 pacjentow (50 usunietych TZT). Mimo braku istotnych réznic zauwazyli jednak
zmniejszenie pozabiegowego szczgkoscisku w grupie z zastosowanym LLLT w stosunku do
grupy, w ktorej podano placebo. Statystycznie istotnej poprawy w zakresie rozwierania
szczgk po zastosowaniu jednorazowego naswietlania zewnatrzustnego bezposrednio po eks-
trakcji nie stwierdzili rowniez Eroglu i wsp. [222] na grupie 35 pacjentéw (70 usunigtych
TZT). Parametry lasera, jakiego uzyli, to: 940 nm, 0,5 W, 4 J/cm?, przy tacznej dawce energii
50 J. Mimo braku istotnych statystycznie roznic klinicznie zauwazyli, Ze mniejszy szczgko-
$cisk dotyczyt grupy z zastosowanym LLLT. Podobne wyniki, rowniez z jednorazowym ze-
wnatrzustnym zastosowaniem lasera o dtugosci fali 940 nm (0,5 W, 10 J/cm?, fala ciagta, 20 s
w kazdym z 3 miejsc naswietlania) wykazaty brak istotnej statystycznie redukcji pozabiego-
wego szczekoscisku wsrdd 25 0sob z 50 usunietymi TZT [33]. Réwniez Koparal i wsp. [154]
badali wptyw laseroterapii o niskiej intensywnosci aplikowanej zewnatrzustnie (8§10 nm, 0,3
W, 4 J/cm?) na szczekoscisk po ekstrakcji dolnych TZT i nie stwierdzili istotnych roznic mie-

dzy grupami.
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W przypadku wptywu na szczeko$cisk metod regeneracyjnych polegajacych na augmenta-
cji zgbodotow koncentratami krwi dostepna literatura rowniez nie jest zgodna.

Badania Starzynskiej i wsp. obejmujgce 100 usunietych TZT dolnych wykazato, ze pod-
czas kontroli w 3. i 7. dniu pozabiegowym pacjenci z grupy badanej (z augmentacjg A-PRF)
cechowali si¢ mniejszym nasileniem szczekoScisku w poréwnaniu z pacjentami z grupy kon-
trolnej [217]. W badaniu Gupty i Agarwala [216], w ktorych wzigto udzial 20 pacjentow
Z obustronnie zatrzymanymi TZT dolnymi (lgcznie 40 usuni¢tych zebow), szczekoscisk
znacznie ustgpit juz w 3. dobie po zabiegu po stronie z A-PRF, natomiast r6znice mi¢dzygru-
powe nie byty istotne statystycznie w 1. 1 7. dobie pozabiegowej. Kumar i wsp. [212] na gru-
pie liczacej 31 0sob wykazali mniejsze ograniczenie rozwierania szczek w 1. dobie pozabie-
gowej po ekstrakcji TZT w przypadku zastosowania dozebodotowo PRF.

Istniejg roOwniez doniesienia niepotwierdzajace pozytywnego wplywu koncentratow na
szczekoscisk. W badaniach zblizonych do przeprowadzonych w ramach niniejszego doktoratu
Torul i wsp. [205] zauwazyli, ze zastosowanie dozgbodotowo zaréwno A-PRF, jak i nowsze-
go koncepcyjnie CGF nie wykazato istotnych roznic w redukcji pozabiegowego szczgkosci-
sku, wykazano wregcz, ze pacjentow poddanych leczeniu z uzyciem CGF cechowato najwigk-
Sze ograniczenie pozabiegowego rozwierania szczgk w 2. 1 7. dobie po ekstrakcji zatrzymane-
go TZT. Wyniki te nie byty jednak istotne statystycznie.

Dla kontrastu Koyuncu i wsp. [218], badajac wptyw CGF na poekstrakcyjny proces re-
konwalescencji, wykazali na grupie 60 0sob (120 usunigtych TZT dolnych) mniejszy szczg-
koscisk w 3. 1 7. dobie w grupie z zastosowanym CGF w porownaniu z grupg kontrolng (bez
CGF w ze¢bodole).

Roéwniez w przypadku starszych koncepcyjnie, lecz nalezacych do 2 generacji koncentra-
tow istnieja badania niewykazujace pozytywnych skutkow w odniesieniu do szczeko$cisku.
Asutay i wsp. [211] w badaniach obejmujacych 30 pacjentow i 60 usunietych dolnych TZT
nie wykazali roznic w szczgko$cisku miedzy grupg badang (zgbodot wypetiony PRF) a kon-
trolng (bez zastosowanych metod wspomaganej regeneracji).

Nie wykazano réwniez roznic w pozabiegowym nasileniu szczgkos$cisku migdzy starszym
koncepcyjnie L-PRF a nowszym A-PRF w badaniach na grupie 27 0sob (facznie 54 usunigte
TZT dolne). Szczekoscisk nie wykazywat rdéznic miedzy grupami w trakcie catego badania
(w1, 2,3.i7.dniu) [215].

W badaniach bedacych tematem doktoratu sprawdzono rowniez, jak czas zabiegu wplywa
na wystepujacy pozabiegowo szczgkoscisk. Analiza uzyskanych danych wykazata, ze eks-

trakcje trwajace 30 min 1 dtuzej predysponuja do wystepowania bardziej nasilonego szczgko-
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cisku w 1., 3. 1 7. dobie pozabiegowej. Zabiegi trudne, ktorych przeprowadzenie pochtaniato
wigkszg 1lo$¢ czasu i wymagato wigkszej manipulacji okolicznymi tkankami, wymagaty dhuz-
szej rekonwalescencji, zauwazalnej m.in. w zakresie rozwierania szcz¢k. Uzyskane wyniki
pokrywaja si¢ Z wynikami innych autorow, w tym van Goola i wsp. [228], ktorzy wykazali,
ze im dluzej trwat zabieg, tym wigkszy byl szczekoscisk (zwtaszcza w 3., 4.1 5. dniu od za-
biegu), rowniez usuwane TZT glgboko zatrzymane i wymagajace duzej osteotomii skutkowa-
ty wzmozonym pozabiegowym szczg¢kosciskiem, lecz autorzy badania wykazali, ze wynika to
nie z przeprowadzonej ingerencji w tkanki twarde, a z wydtuzonego czasu zabiegu, jakiego
wymagato znoszenie przykrywajacej zab kosci. Brak wplywu osteotomii na rozmiar szczeko-
$cisku wykazano rowniez w badaniach do niniejszej rozprawy, lecz zauwazono, ze szczgko-
$cisk ustepowat juz w 3. dobie pozabiegowej w przypadku pacjentow, u ktorych nie ingero-
wano w ko$¢, natomiast w przypadku osteotomii szczekos$cisk zaréwno wzrastal diuzej
(zmniejszenie jego wartosci odnotowano dopiero na kontroli w 7. dniu), jak i ustepowat dtu-
zej (redukcj¢ zauwazono rowniez migdzy kontrolg po 7. dniu a kontrolg w 4. miesigcu), CO
czeSciowo znalazto potwierdzenie w badaniach Vranckx i wsp. [230] na 8672 usunigtych
TZT, raportujacych wzmozony szczekoscisk w 3. dobie u oséb poddanych osteotomii. Po-
dobne wnioski odnosnie do czasu trwania zabiegu i szczgkos$cisku wyciagneli Conrad i wsp.
[233], a takze de Santana-Santos i wsp. [234], stwierdzajac, ze w przypadku ekstrakcji trwajg-
cych powyzej 30 min pacjenci cechowali si¢ wigkszym szczeko$ciskiem oraz wymagali dtuz-
szej pozabiegowej rekonwalescencji w zakresie szeroko$ci otwierania ust. Do podobnych
wnioskoéw na grupie 120 pacjentdow, cho¢ nieistotnych statystycznie, to nadal zauwazalnych
doszli Bello i wsp. [235], podajac wzrost szczekoscisku wraz z dtuzszym czasem operacyj-
nym TZT dolnych.

Dla kontrastu w badaniu Balakrishnan i wsp. [40] na 50 pacjentow poddanych ekstrakcji
TZT zuchwy tylko 9 wykazywato si¢ wzmozonym szczeko$ciskiem pozabiegowym, gdy czas
trwania zabiegu przekraczat 30 min. Autorzy za przyczyne wystepujacego szczekoscisku
uwazajg jednak skumulowany efekt wystepujacego zapalenia okotokoronowego 1 konieczno-
$ci cigcia zeba w trakcie zabiegu. Wskazali rowniez, ze najwigeksze nasilenie pozbiegowego
szczekoscisku wystepowato w przypadku z¢bow ustawionych dystalnokatowo ze wzgledu na
nasilony pozabiegowy obrzek 1 bol.

Wystepujace ograniczenie rozwierania szczgk notowane w badaniu klinicznym autora u
pacjentow na wizytach kontrolnych skorelowano rowniez z ich okotozabiegowym stgzeniem
witaminy D3 we krwi. W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano, ze réznice w przed- i

pozabiegowym rozwieraniu szczek przez pacjentow na wizytach kontrolnych w 1., 3.i 7. dniu
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oraz 4. miesigcu byly niezalezne od stgzenia witaminy D3 w ich krwi. Nie wykazano rowniez
réznic w warto$ciach przedzabiegowego zakresu rozwierania szcz¢k migdzy pacjentami
z wysokim i niskim stezeniem witaminy D3 we Krwi. Otrzymane wyniki znajdujg potwier-
dzenie w aktualnej literaturze: Mameledzija i wsp. w badaniach na grupie 23 o0sob, polegaja-
cych na ekstrakcji TZT dolnego i ocenie ewentualnego wptywu stezenia witaminy D3 we
krwi na proces rekonwalescencji, rowniez nie wykazali istotnej statystycznie zaleznosci mig-
dzy st¢zeniem witaminy D3 we Krwi a szeroko$cig pozabiegowego rozwierania szcz¢k. Pa-
cjenci ze stezeniem witaminy D3 > 20 ng/ml, jak i pacjenci stezeniem < 20 ng/ml nie roznili
si¢ pod katem zakresu rozwierania szczgk ani przed zabiegiem, ani na kontrolach 3 oraz 10
dni po nim [236].

Powyzsze wyniki potwierdzaja rowniez uzyskane w badaniach na 25 pacjentach
z stezeniem witaminy D3 < 30 ng/ml przeprowadzonych przez Oteriego i wsp. [184], w ra-
mach ktérych po ekstrakcji obu dolnych zatrzymanych TZT sprawdzano wptyw podania po-
jedynczej duzej dawki witaminy D3 (grupa badana) 4 dni przed zabiegiem (300 tys. IU) na
proces rekonwalescencji pozabiegowej. Grupa (strona) kontrolna, ktorej ekstrakcje przepro-
wadzano w pierwszej kolejnosci (6 mies. przed podaniem witaminy D), otrzymata placebo.
Uzyskane przez badaczy wyniki rozwierania pozabiegowego szczgk okazaly sie nieistotne
statystycznie. Jedynie zakres rozwierania szcz¢k po 3 dniach byl nieco wigkszy w grupie ba-
danej wzgledem grupy kontrolnej (poréwnujac z pomiarem przed zabiegiem), lecz wynik ten
znajduje si¢ na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,094), zakres rozwierania szczgk w 6.

dobie po ekstrakcji okazat si¢ statystycznie nieistotny.

6.4. Reparacja tkanek twardych z¢bodolu na podstawie analizy wymiaru fraktalnego

oraz zaleznos$¢ stezenia witaminy D3 i wymiaru fraktalnego nowej kosci

Jak wspominano we wstepie, Z chwilg usuniecia zeba z zgbodotu rozpoczyna si¢ ciag nastepu-
jacych po sobie procesOw majacych na celu reparacje 1 przebudowe zaréwno tkanek miek-
kich, jak i ko$ci. Zebodot wypelnia sie krwig, krew organizowana jest w skrzep, skrzep zaste-
puje ziarnina, ziarning za$ tkanka taczna ulegajgca nastepnie powolnej mineralizacji w kie-
runku niedojrzatej tkanki kostnej wypetniajacej zebodot w 10. tygodniu po ekstrakcji.
Najlepszym sposobem analizy tkanek twardych, w tym kosci, s badania obrazujace owe
tkanki w 3 wymiarach. Nalezy do nich m.in. badanie CT (Computed Tomography), a takze

uzywane w stomatologii ze wzgledu na mniejsza dawke promieniowania, mniejszy koszt ba-
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dania i lepsza rozdzielczo$¢ submilimetrowa badanie CBCT (Cone Beam Computed Tomo-
graphy). Niestety oprocz wielu zalet CBCT ma réwniez swoje wady: jest to generowanie bar-
dziej rozproszonej wigzki promieniowania, a takze wystgpowanie wiekszej ilosci artefaktow
nasilajgcych si¢ w przypadku obrazowania niejednorodnych tkanek o wartosciach HU do 200,
co potwierdza brak mozliwosci pokazania rzeczywistej wartosci gestosci kosci mierzonej za
pomoca jednostek Hounsfielda (HU) [243].

W CT jednostki Hounsfielda sa proporcjonalne do stopnia thumienia wigzki promieniowa-
nia rentgenowskiego i sa przydzielone do kazdego woksela celem zobrazowania ggstosci
tkanki. Sa one skalibrowanymi warto$ciami bezwzglgdnymi, zapewniajacymi wiarygodng
ocen¢ w ramach ustalonych skal gestosci kosci. W CBCT z kolei stopien ttumienia wigzki
promieniowania rentgenowskiego jest wyrazany w skali szarosci, ktorg producenci oprogra-
mowania do CBCT mylnie przedstawiajg jako HU. I cho¢ korelacja pomiedzy skalg szaro$ci
w CBCT a jednostkami HU w CT zostala potwierdzona przez liczne badania, wciaz jednak
pomiar gestosci kosci wykonywany za pomocg CBCT powinien by¢ traktowany raczej jako
warto$¢ przyblizona, szacunkowa [244]. W zwigzku z tym poszukiwano metod mogacych
precyzyjnie oceni¢ jakos$¢ tkanki kostnej, istotnie zwigzanej z jej gestoscig mineralng. Metoda
ta okazala si¢ analiza fraktalna przekrojéw zebodotu w obrazowaniu CBCT, umozliwiajaca
ocene zmian w mikroarchitekturze i beleczkowaniu kosci, ktorej wyzsze warto$ci oznaczajg
lepiej zmineralizowang ko$¢, a wartosci nizsze Kos¢ o mniejszej gestosci mineralnej [245-
247].

Kos$¢ ta wypelniajaca zebodot po okresie 4 miesiecy od ekstrakcji stanowita obiekt badan
w przypadku niniejszej rozprawy doktorskiej. Oceniano wymiar fraktalny kosci wypetniajacej
z¢bodol, a nastgpnie poréwnano go z wymiarem fraktalnym hipotetycznej kosci referencyjne;
obliczonej na podstawie Sredniej wymiaréw fraktalnych kos$ci referencyjnej badanych osob
(M = 1,46). Wyniki analizy fraktalnej nowo powstalej kosci, ktore w najmniejszym zakresie
odbiegaja od wymiaru hipotetycznej kosci referencyjnej, Swiadczg o najlepszej odbudowie
tkanek twardych. Inaczej mowigc, im wymiar fraktalny nowo powstatej kosci bardziej zblizo-
ny jest wartosciag do wymiaru kosci referencyjnej, tym lepsza i bardziej fizjologiczna kos¢
wypetnia zebodot.

Analizujac dane uzyskane z badan CBCT wykonywanych 4 miesigce po ekstrakcji, wyka-
zano, ze usrednione wartosci wymiarow fraktalnych zebodotu w przypadku pacjentow, u kto-
rych zastosowano CGF z LLLT (G5), miaty warto$ci najbardziej zblizone do kosci referen-
cyjnej, co $wiadczy o odbudowie kosci najbardziej zblizonej budowa do koSci otaczajacej

z¢bodol. Jedynie odbudowa kosci na poziomie wejscia do zebodotu odbiegata wymiarem
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fraktalnym od kosci referencyjnej, wykazujac nizsze wartosci (M = 1,40), co swiadczylo 0
niepelnej odbudowie tkanek twardych tej warstwy zebodolu (powtarzajaca si¢ ponadto dla
wszystkich grup badanych), co wedlug autora niniejszej dysertacji moze wynikac¢
z poekstrakcyjnego obnizania wyrostka na wysokos$¢, a takze zauwazalnych radiologicznie
podczas analiz badan CBCT réznic w odbudowie goérnych czes$ci zebodotu zaleznych od
pierwotnego ustawienia zgba w zebodole. Najwigksza roéznice w usrednionych wymiarach
fraktalnych oraz w wymiarach fraktalnych gory i srodka z¢bodolu wzgledem kosci referen-
cyjnej wykazano w grupie kontrolnej (GO0), co $wiadczy o najstabszej odbudowie kostnej z¢-
bodotu wzgledem wszystkich pozostatych grup. Jedynie kos$¢ okolicy szczytu zgbodotu wy-
kazywala warto$ci zblizone do kosci referencyjnej, co swiadczy o jej prawidtowej odbudowie
na tym poziomie. Uwzgledniajac jednakze fakt, ze mieszczg si¢ one w granicach tendencji
statystycznej, mozna przypuszczaé, ze rowniez i w tym pigtrze zgbodotu nie doszto do pelnej
odbudowy kosci.

Gupta i1 Agarwal [216] wykazali lepsza odbudoweg kosci zgbodotu wynikajaca
z zastosowania A-PRF, wykonujac zdjecia radiologiczne po 1, 3 i 6 miesigcach na grupie 20
pacjentdw z obustronnie usunigtymi TZT dolnymi. Ocena odbudowy kos$ci polegata na ocenie
i poréwnaniu zdj¢¢ zewnatrzustnych wykonanych przed- i pozabiegowo na kontrolach 1, 31 6
miesiecy po zabiegu. Sprawdzano gestos¢ kosci w 3 punktach zebodotu (u wejscia do zgbodo-
hu w okolicy dystalnej drugiego zgba trzonowego, w potowie wysokosci zebodotu oraz na
szczycie zgbodotu, w przypadku gdy zab byt dwukorzeniowy, badano gestos¢ na obu szczy-
tach), srednia wyliczona z pomiaréw postuzyta do oceny. Wykazano, ze odbudowana kos$¢ w
przypadku zebodotow leczonych A-PRF wykazywala wigksza gestos¢ po 1, 3 i 6 miesigcach
od zabiegu, co $wiadczy o lepszej odbudowie tkanki kostnej. Podobne obserwacje, ale
z wykorzystaniem A-PRF+ i w leczeniu suchego z¢bodotu stanowigcego powiktanie po eks-
trakcji dolnego TZT odnotowali Yiice i Komerik [76]. Na podstawie analizy skali szaro$ci
zdje¢ ortopantomograficznych wykonywanych przed wdrozeniem terapii oraz na kontrolach
po 1, 2 i 3 miesigcach stwierdzili istotny wzrost $rednich wartosci pikseli w grupie z A-PRF+
na zdjeciach z 2. i 3. miesigca w poréwnaniu z grupa kontrolna, co oznacza lepiej zagojong
ko$¢. Do odmiennych wnioskow po zastosowaniu A-PRF+ doszli w badaniach Pereira i wsp.
[248]. Wykazali oni brak istotnych statystycznie réznic ptynacych z analizy fraktalnej oraz
gestosci kosci zgbodotow TZT gdérnych mierzonych w obrazowaniu CBCT wykonanym 90
dni po ekstrakcji u 16 pacjentow, u ktérych po jednej stronie wypetniono zgboddét A-PRF+, a
po drugiej zas nie stosowano metod regeneracyjnych. Analiza fraktalna obrazowania 3D wy-

konanego 7. dnia tez nie wykazata roznic w mikroarchitekturze kosci, natomiast data si¢ zau-
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wazy¢ wigksza gestos¢ kosci zebodotdw po zastosowaniu A-PRF+. W opinii autora niniejszej
rozprawy zauwazalne zageszczenie struktur wypetniajacych zebodot po 7 dniach nie jest wy-
nikiem mogacym definiowa¢ odbudowe tkanek twardych zgbodotu ze wzgledu na zbyt krotki
czas od ekstrakcji, w ktorym skrzep wypehiajacy zebodot de facto nie zdazyt przeorganizo-
wac si¢ w tkanke kostng. Mozna jedynie domniemywac, ze postepujaca przebudowa wypet-
niajacych zebodot tkanek nastgpuje szybciej, badz fibryna bogatoptytkowa wypelniajaca ze-
bodot jeszcze w 7. dobie pozabiegowej wykazuje si¢ wieksza gestoscig niz naturalnie ufor-
mowany skrzep z krwi.

W przypadku starszych koncepcyjnie preparatow rowniez Singh i wsp. [249] zauwazyli
pozytywny efekt odbudowy tkanek twardych po zastosowaniu PRF. Na przyktadzie analizy
skali szarosci zdje¢ radiologicznych wykonywanych po 12 tygodniach u 20 pacjentow z 40
usunigtymi TZT wykazali wyzsze wartosci dla zebodotow wypetnionych PRF w stosunku do
grupy kontrolnej, co $wiadczylo o lepszej mineralizacji nowo powstatej kosci po zastosowa-
niu PRF.

Kumar i wsp. [212], analizujac zdjecia OPG i wewnatrzustne 31 pacjentow wykonane
3 miesigce po ekstrakcji TZT, rowniez zauwazyli wzmozong gesto$é kosci po zastosowaniu
koncentratow krwi (PRF), lecz dane te byly nieistotne statystycznie.

Wyniki te potwierdzaja liczne doniesienia naukowe 0 pozytywnym wptywie zastosowania
CGF na gojenie 1 odbudowg tkanki kostnej, w tym kosci szczgk. Na zdjeciach OPG wykony-
wanych w 1. tygodniu po zabiegu wida¢ byto poczatki formowania kosci, po 12 tygodniach
widoczne byto pojawienie si¢ kosci beleczkowatej. Po 6 miesigcach w ubytkach wypetnio-
nych materiatem kos$ciozastgpczym (ksenograft wotowy Bio-Oss) wraz z CGF rejestrowano
catkowitg reparacj¢ tkanki kostnej oraz rozmyty obraz granicy pomi¢dzy ubytkiem a otacza-
jaca zdrowa koscia, w grupie kontrolnej (tylko ksenograft), w ktorej nie uzyto CGF, granice te
po 6 miesigcach pozostawaly nadal wyraznie widoczne. Analiza porownawcza gestosci kosci
w badaniach CBCT, mimo ze nie wykazata rdznic statystycznych, zauwazalna byta znacznie
wigksza gesto$¢ struktury mineralnej kosci grup badanych w poréwnaniu z kontrolnymi, reje-
strowana podczas opisu zdje¢ 3D wykonywanych w 1., 12. tygodniu i 6. miesigcu po zabiegu,
co $wiadczy 0 tym, ze CGF jest materialem promujacym powstawanie i przebudowg nowej
kosci [250].

Wreszcie wiele badan in vitro wykazato, ze LLLT promuje proliferacj¢ i roznicowanie
komorek osteogennych [136-141], a in vivo przyspiesza gojenie kosci poprzez zwigkszenie
gestosci osteoblastow, fibroblastow 1 niedojrzatych osteocytow, indukujac proliferacje komo-

rek odpowiedzialnych za przebudowe i1 naprawe tkanek twardych oraz ich mineralizacjg,
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zmniejszajac jednoczesnie naciek leukocytow w gojacych sie tkankach, co §wiadczy o hamo-
waniu procesOw zapalnych [142-146]. Potwierdzaja to wyniki badan przeprowadzonych przez
Korany’ego iwsp., ktorzy wykazali, ze LLLT zwicksza mineralizacj¢ i gojenie si¢ kosci
[147]. Pozytywne wyniki gojenia ko$ci zebodotéw u 20 pacjentéw po 40 dniach od ekstrakcji
rejestrowane w rentgenowskiej mikrotomografii komputerowej (micro-CT), a takze w bada-
niu histologicznym wykazali rowniez Romao i wsp. Zastosowali oni laser o parametrach: 808
nm, 100 mW, 0,04 cm?, 75 J/cm?, 30 s naswietlania na kazdy z 5 punktow wokot zebodotu, 3
J energii na punkt; sesje naswietlania odbywaty si¢ bezposrednio po, a takze 1, 2, 3,4, 71 15
dni po ekstrakcji. Wykazali oni, ze wzglgdna obj¢tos¢ kosci byta znaczaco wyzsza w grupie
naswietlanej laserem w poréwnaniu zZ nienaswietlang grupa kontrolna, co sugeruje, ze foto-
biomodulacja jest w stanie przyspieszy¢ naprawe kosci wyrostka zgbodotowego po ekstrakcji
z¢bow trzonowych, prowadzac do bardziej jednorodnej konfiguracji beleczek [251]. Do po-
dobnych wnioskow W zblizonych pod katem metodologii badan, lecz na modelu zwierzgcym i
z wykorzystaniem lasera o parametrach: 904-910 nm, 0,28 W, 61,2 J/cm? catkowitej dawki
energii, doszli Noda i wsp. Wykazali oni w badaniu micro-CT oraz histologicznym, wykony-
wanym 7. dnia od ekstrakcji, ze naswietlane zgbodoty poekstrakcyjne charakteryzowaty si¢
wigkszg gesto$cig mineralng kosci, wicksza jej objetoscig i wyzszym poziomem mineralizacji
w stosunku do kosci zebodotdéw niepoddanych naswietlaniu. Srednia wysoko$é nowo utwo-
rzonej, niedojrzalej tkanki kostnej w 7. dobie byta wyzsza w zgbodotach poddanych fotobio-
modulacji [252].

Do innych wnioskow doszli Pereira i wsp. [238], ktorzy na grupie 20 pacjentow
z obustronnie zakwalifikowanymi do ekstrakcji TZT dolnymi nie wykazali poprawy parame-
trow nowo tworzonej kosci (gojenia i gestosci) w analizie fraktalnej obrazowan CBCT wyko-
nywanych w 7. i 90. dobie poekstrakcyjnej, ktora by wynikata z zastosowania naswietlania
wewnatrzustnego laserami o parametrach fali $wietlnej 660 nm 1 808 nm, bezposrednio po
zabiegu oraz 3 i 7 dni po nim.

Tematem prowadzonych badan bylo rowniez okolozabiegowe stezenie witaminy D3 we
Krwi i jego ewentualny wptyw na struktur¢ (mikroarchitekturg) kosci oraz jej mineralizacje.
Jak juz powyzej wykazano, analiza fraktalna stanowi odpowiednie i do$¢ precyzyjne narze-
dzie do oceny struktury kostnej, ktorej wyzsze wartosci oznaczaja lepiej zmineralizowang
koS¢, a wartosci nizsze koS¢ o mniejszej gestosci mineralnej [245-247]. W badaniach do ni-
niejszego doktoratu wykazano bowiem, ze wymiar fraktalny kosci odbudowanej po 4 miesig-
cach i kosci referencyjnej nie wykazywatly istotnych statystycznie réznic migdzy pacjentami,

u ktorych okotozabiegowe stezenie witaminy D3 we krwi wynosito powyzej 25 ng/ml, jak tez
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ponizej tej wartosci. Przyjeta granica 25 ng/ml wynikala ze §redniej wartosci stezenia witami-
ny D3 we krwi w grupie osob biorgcych udziat w badaniu, wynoszaca doktadnie 25,64 ng/ml.
Biorac jednakze za granice warto$¢ 35 ng/ml, wykazano, ze wymiary fraktalne odbudowanej
po 4 miesigcach kosci wykazywaty wartosci zblizone do ko$ci referencyjnej dla wejscia do
zgbodotu oraz usrednionej wartosci fraktalnej szczytu, srodka i wejscia do zgbodotu, co
swiadczy o odbudowie kosci zblizonej do kosci referencyjnej w przypadku pacjentow, u kto-
rych w trakcie rekonwalescencji pozabiegowej stezenie witaminy D3 we Krwi wynosito po-
wyzej 35 ng/ml.

Powyzsze wyniki znajdujg potwierdzenie w wynikach analizy fraktalnej wykonanej przez
Korkmaz i wsp. [253] na podstawie zdjg¢ pantomograficznych kosci zuchwy u pacjentow
przydzielonych do 3 grup zgodnie z ich stezeniem witaminy D3 we krwi: 30 pacjentow ze
stezeniem witaminy D3 < 10 ng/ml stanowito grupe 1, 30 pacjentow stezeniem 10-20 ng/ml
zakwalifikowano do grupy 2, a grupe 3 stanowili pacjenci (rowniez 30) ze stgzeniem witami-
ny D3 we krwi powyzej 30 ng/ml. Wyniki analizy wykazaly najnizsze wartosci wymiaru frak-
talnego u pacjentéw z najwyzszym niedoborem, a najwyzsze u pacjentow z grupy 3, O
$wiadczy o zmniejszeniu gestosci mineralnej kosci (na przyktadzie zuchwy) oraz zwigkszeniu
jej porowatosci.

Otrzymane wyniki analizy fraktalnej zar6wno w badaniach do niniejszej dysertacji, jak
i powyzszych badaniach Korkmaz i wsp. znajduja potwierdzenie w literaturze, gdyz wielu
badaczy uznaje wartosci stezenia witaminy D3 utrzymywane w granicach od 36-40 ng/ml
(90-100 nmol/l) za najkorzystniejsze dla utrzymania prawidlowej mineralizacji kosci [187-
189].

Witamina D3 bowiem, bedac podstawowym elementem kontrolujacym i regulujagcym go-
spodarke wapniowo-fosforanowg organizmu, petni niebagatelng role w przebudowie, repara-
cji i formowaniu tkanki kostnej. Stanowigc element sktadowy regulujacy dojrzewanie osteo-
klastéw, wplywa na resorpcje 1 przebudowe kosci. Uczestniczy réwniez w remineralizacji 1
odbudowie mineralnej struktury dla biatkowej macierzy kostnej. Utrzymujac gospodarke
wapniowo-fosforanowa w rownowadze, witamina D3 m.in. podwyzsza gestos¢ kosci, w tym
kosci szczek, co bezposrednio przeklada si¢ na obnizenie jej resorpcji [254]. Mozna zasadnie
stwierdzi¢, ze witamina D3 jest najwazniejszym hormonem dla metabolizmu kos$ci. Indukuje
ona roznicowanie macierzystych komoérek mezenchymalnych w kierunku osteogennym (w
osteoblasty), co sprawia, ze jest substancja szczegdlnie wazng dla terapii opartych na inzynie-

rii tkankowej 1 reparacji kosci, w tym gojeniu ubytkow kostnych [191, 255].
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W badaniach na zwierzgtach (psy rasy beagle) dowiedziono, ze zgbodoty psow, u ktorych
stosowano suplementacj¢ witaminy D z wapniem, wykazywaty si¢ szybszym oraz skutecz-
niejszym formowaniem nowej tkanki kostnej, ktora miata ponadto wyzszg gestoscig struktury
mineralnej. Dodatkowo na korzys$¢ tych badan przemawia fakt, ze nowo tworzona ko$¢ pod-
dawana byta badaniu histologicznemu, ktore cechuje si¢ matym ryzykiem uzyskania niepra-
widlowych wynikow [197, 256].

Zgodnie z otrzymanymi wynikami badan oraz przytoczong literaturg potwierdzajaca zau-
wazone korelacje nalezy stwierdzi¢, ze wartosci wymiaru fraktalnego kosci wypelniajacej
zgbododt po 4 miesigcach od ekstrakeji wzgledem kosci referencyjnej sa do siebie najbardziej

zblizone w przypadku pacjentdw ze stezeniem witaminy D3 > 35 ng/ml.

6.5. Gojenie tkanek mi¢kkich a zastosowana metoda regeneracji i stezenie witaminy D3

Gtowna idea, jaka kierowali si¢ tworcy koncentratow krwi, byt ich potencjalny wptyw na
przyspieszenie gojenia tkanek w miejscu biorczym. Zgodnie z zalozeniem miat on wynikaé
z bogatszego w stosunku do naturalnego skrzepu sktadu, obfitujagcego w elementy morfotycz-
ne krwi wydzielajace czynniki wzrostu, stymulujace angiogeneze, proliferacje fibroblastow 1
komorek pluripotencjalnych tkanki tacznej, do ktérych naleza m.in. FGF, PDGF, TGF-p,
BMP, IGF-I1i I, CSF i VEGF.

Stad jedng z metod wykorzystywanych klinicznie w celu przys$pieszenia regeneracji poeks-
trakcyjnych tkanek jest augmentacja zgbodotu fibryna bogatoptytkowa pozyskiwang bezpo-
$rednio przed zabiegiem z krwi pacjenta w procesie odwirowania lub biostymulacja laserami
niskiej mocy (LLLT), a takze potgczenie obu powyzszych metod [53-54, 257-258].

Pozytywny wpltyw zastosowanej fotobiomodulacji na gojenie ran, w tym ran poekstrakcyj-
nych, zostal réwniez potwierdzony wieloma badaniami. Zastosowanie $wiatla o mocy
5 J/cm?, 3 mW/cm? i dhugosci fali 632,8 nm w 2 sesjach naswietlania (czyli parametréw zbli-
zonych do wykorzystywanych w badaniach bgdacych podstawa niniejszej dysertacji) pozy-
tywnie wptywa na osteoblasty, fibroblasty i komorki §rodbtonka, pobudzajac ich aktywnosc,
proliferacje 1 migracje, co w efekcie przyspiesza gojenie tkanek oraz zamknigcie rany [114].
Na poziomie komorkowym LLLT przyspiesza produkcj¢ ATP (adenozynotrifosforanu), a co
za tym idzie — metabolizm komorek poprzez absorpcje fotonow przez cytochromy w mito-

chondrialnym tancuchu oddechowym [94-96], a na poziomie tkankowym zauwazalne jest
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przyspieszenie angiogenezy, produkcji wtokien kolagenowych, jak tez aktywnosci osteobla-
stow [117-118].

W badaniach stanowigcych podstawe niniejszej rozprawy doktorskiej nie wykazano pozy-
tywnego wplywu ani koncentratow krwi (CGF, A-PRF+), ani fotobiomodulacji na stopien
zamknigcia rany oceniany po uplywie 7 dni od ekstrakcji TZT. Nie wykazano rowniez zalez-
no$ci migedzy postepujaca w czasie redukcja dlugosci rany a wybranymi schematami leczenia.

Wielu autorow badan wykazato jednakze pozytywny wptyw LLLT i koncentratow krwi na
gojenie ran poekstrakcyjnych. Gupta i Agarwal [216] wykazali na podstawie 40 usunietych
TZT dolnych za pomoca skali Landry’ego i Turnbulla (5-stopniowa skala oceniajgca m.in.
kolor tkanki, krwawienie przy palpacji, obecnos$¢ ziarniny, nabtonkowanie brzegdéw rany i
obecnos¢ tresci ropnej, gdzie 5 — oznacza gojenie doskonate, 4 — bardzo dobre, 3 — dobre, 2 —
stabe, a 1 — bardzo stabe), ze A-PRF cechuje lepszy potencjat gojenia tkanek migkkich wokot
zgbodotu, zwlaszcza zauwazalnego w 3. 1 7. dniu [259].

Badania Yiicego i Komerika [76] na grupie 40 osob, u ktorych w ciggu 3 dni po ekstrakcji
TZT dolnych wystapit suchy z¢bodot, sprawdzaty gojenie oraz zmniejszenie dolegliwosci,
jakie niesie za soba zastosowanie A-PRF+. Gojenie tkanek mierzone przez autoré6w w skali
Landry’ego i Turnbulla wykazywalo zauwazalng réznice na korzys¢ A-PRF+ zarowno 7., jak
I 15. dnia po rozpoczeciu leczenia.

Takze Elayaha i wsp. [219], postugujac si¢ 5-stopniowa skalg Landry’ego i Turnbulla
(gdzie 1 — oznacza gojenie bardzo stabe, a 5 — gojenie doskonate) na przyktadzie gojenia pa-
cjentow po ekstrakcji 74 zatrzymanych TZT zuchwy i augmentacji zebodotow grupy badanej
CGF, wykazali w swoich badaniach, ze w 7. dobie 56,8% ekstrakcji z grupy kontrolnej kwali-
fikowato si¢ jako gojenie dobre (3), natomiast 73% ekstrakcji z grupy badanej ocenione byto
jako gojenie bardzo dobre (4), co wskazuje na lepsze gojenie po zastosowaniu CGF. Koyuncu
I wsp., badajac wptyw CGF na poekstrakcyjny proces rekonwalescencji, wykazali na grupie
60 0s6b (120 usunietych TZT dolnych) wyzsze notowania mierzone w skali Landry’ego i
Turnbulla w grupie z zastosowanym CGF w porownaniu z grupa kontrolng (bez CGF w z¢-
bodole), co oznaczato statystycznie istotne polepszenie gojenia tkanek migkkich obserwowa-
ne tak w 3., jak i w 7. dobie poekstrakcyjnej [218].

W przypadku starszych koncepcyjnie preparatow rowniez Singh i wsp. [249] wykazali po-
zytywny efekt gojenia tkanek migkkich po zastosowaniu PRF. Na przyktadzie 20 pacjentow
Z 40 usunietymi TZT uzyskali wyzsze notowania reparacji tkanek migkkich mierzone w skali

Landry’ego i Turnbulla w stosunku do grupy (strony) kontrolnej w 1., 3.1 7. dniu po zabiegu.
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Wiasciwosci akcelerujace gojenie po zastosowaniu fotobiomodulacji zostaty wykazane
réowniez W przypadku tkanek migkkich. W badaniu na modelu zwierzgcym wykorzystujagcym
laser o parametrach: 904-910 nm, 0,28 W, 61,2 J/cm? catkowitej dawki energii, Noda i wsp.
[252] wykazali szybsze zamykanie i pokrywanie si¢ nabtonkiem rany poekstrakcyjnej juz w
3. dobie od zabiegu w grupie z fotobiomodulacjag w poréwnaniu z zgbodotami niepotraktowa-
nymi LLLT. W 7. dniu obszary pozbawione nabtonka pokrywajacego zgbodoty poddane lase-
roterapii ulegly znacznej redukcji w poréwnaniu z zgbodotami grupy kontrolnej, z czego wy-
nika, ze LLLT przyspiesza gojenie tkanek migkkich zebodotéw poekstrakcyjnych. W badaniu
Pereiry i wsp. [238] na 20 pacjentach z obustronnie zakwalifikowanymi do ekstrakcji TZT
dolnymi wykazano poprawe regeneracji §luzéwki jamy ustnej w 7. dobie po zabiegu, wynika-
jaca z zastosowania naswietlania wewnatrzustnego laserami o dtugsci fali swietlnej 660 nm
i 808 nm bezposrednio po zabiegu oraz 3 i 7 dni po nim. Rowniez badania Gururaj i wsp.
[221] na 26 pacjentach podanych ekstrakcji TZT zuchwy wykazaly poprawe gojenia zgbodo-
tow mierzong w 5-stopniowej skali Turnbulla i Howleya w grupie z zastosowaniem we-
wnatrzustnie bezposrednio przed ekstrakcja (12 J) oraz po niej (6 J) lasera o parametrach: 810
nm, moc 100 mW, stosujac po 60 s, a nastepnie po 24 godz. zewnatrzustne naswietlanie §wia-
ttem o dtugosci fali 660 nm. Powyzsze wyniki ukazujg fotobiomodulacje¢ o danej dtugosci fali
jako potencjalne narzedzie przys$pieszajace poekstrakcyjne gojenie tkanek migkkich okolicy
ze¢bodotu zeba usuwanego.

Wspomniany brak réznic w gojeniu tkanek migkkich stwierdzony w badaniach do doktora-
tu moze wynika¢ z doboru metody pomiarowej, bazujacej na 5-stopniowej skali EHI (early
healing index) oceniajacej przede wszystkim zamknigcie rany, a nie jak w przypadku wigk-
szo$ci autoréw przytoczonych badan — 5-stopniowg skalg Landry’ego, Turnbulla i Howleya
uwzgledniajacg m.in. takie parametry jak kolor tkanek. Ponadto nalezy podkresli¢ kliniczne
obserwacje autora badan, ktore wskazuja na znaczne ograniczenie reakcji zapalnej okolicz-
nych tkanek zebodotu zauwazalne po 24 godz. od zabiegu w przypadku stosowania fotobio-
modulacji. Obraz kliniczny rany niestety nie roznit si¢ miedzy grupami w 7. dniu pozabiego-
wym.

W niniejszej rozprawie analizie poddano rowniez dane $wiadczace o gojeniu tkanek miek-
kich po ekstrakcji TZT dolnego skorelowane ze stezeniem witaminy D3 we krwi, jakie wyka-
zywali pacjenci w dniu zabiegu. Pelne zamknigcie rany wedtug EHI (1°, 2°, 3°) mierzone w
7. dobie pozabiegowej wystepuje niezaleznie od stgzenia witaminy D3 we krwi. Zar6wno
pacjenci ze st¢zeniem witaminy D3 > 25 ng/ml, jak tez < 25 ng/ml w wigkszosci nie uzyskali

pelnego zamknigcia rany, CO moze sugerowac brak istotnego wptywu stezenia witaminy D3
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we Krwi na akceleracje procesu gojenia tkanek migkkich. Do podobnych wnioskow doszli w
swoich badaniach Mameledzija i wsp., ktérzy na grupie 23 pacjentow wykazali, ze pacjenci
ze stezeniem witaminy D3 > 20 ng/ml, jak tez pacjenci stezeniem < 20 ng/ml nie roznili si¢
pod wzgledem jakosci gojenia rany mierzonej w skali Landry’ego i Turnbulla na kontrolach
w 3.1 10. dniu po ekstrakcji [236].

Brak zaleznosci migedzy stezeniem witaminy D3 we krwi i gojeniem mozna thumaczyc¢ jej
niskg $rednig wartoScig dla calej grupy pacjentow biorgcych udziat w badaniu (25,64 ng/ml).
Jak wyzej wspominano, stezenie witaminy D3 we Krwi utrzymywane na poziomie 36-40
ng/ml lub wyzszym jest niezbedne do prawidtowego funkcjonowania oraz reparacji tkanek
migkkich i twardych przyzebia, obnizajac stany zapalne i poprawiajgc parametry gojenia po
zabiegach periodontologicznych [241-242]. Witamina D3 przez wzmaganie aktywno$ci TGF-
B w fibroblastach skory indukuje jego dzialanie angiogenetyczne, produkcj¢ nowych fibrobla-
stow, synteze tkanki ziarninowej oraz obkurcza brzegi rany [260], co sktania do wniosku, Ze
suplementacja witaminy D3 moze polepszy¢ proces gojenia ran u osob z jej niedoborem
[261].
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7. WNIOSKI

1. Przeprowadzone badania nie udowodnily hipotezy o redukujacych dolegliwosci bélowe
wilasciwos$ciach opatrunku CGF zastosowanego w potaczeniu z LLLT. Wykazano jednak-
ze, ze zgbodoly poekstrakcyjne naswietlane LLLT w schemacie monoterapeutycznym po-
woduja mniejsze dolegliwosci bolowe w porownaniu z grupa kontrolna.

2. Pozabiegowy obrzek, a doktadniej opuchlizna pozioma wyznaczana linig B, wykazywatla
mniejsze wartosci dla pacjentow poddanych terapii LLLT w 1. dobie pozabiegowej wzgle-
dem innych badanych metod. Zalezno$¢ ta, cho¢ pozostajaca na poziomie tendencji staty-
stycznej, widoczna byta w uogoélnionym obrzgku (rozumianym jako $rednia ze wszystkich
3 linii pomiarowych w danym pomiarze) w 1. dobie pozabiegowej i wykazywala wigksze
wartosci u pacjentow bez zastosowanych metod regeneracyjnych w poréwnaniu z pacjen-
tami, u ktorych zastosowano LLLT. Najwigkszg redukcje juz powstatych obrzekow w
okresie pierwszych 7 dni wykazano natomiast w grupie z A-PRF+, a w szczegdlnosci w
grupie z CGF i fotobiomodulacja.

3. Zadna z badanych metod terapeutycznych, w tym CGF z LLLT, nie wykazata si¢ dziata-
niem minimalizujacym powstajacy pozabiegowo szczekoscisk. Wykazano natomiast, ze
najwiekszg redukcje juz powstatego szczgkoscisku rejestrowang miedzy 1. a 7. dniem wy-
kazano w przypadku zastosowania CGF z LLLT, jak tez A-PRF+.

4. W przypadku analizy wymiarow fraktalnych potwierdzono, ze najwyzszy potencjat rege-
neracyjny kosci zgbodotu poekstrakcyjnego wystepuje w przypadku terapii taczacej CGF
z fotobiomodulacjg. Ponadto wymiary fraktalne kosci wypetniajacej zebododt po 4 miesia-
cach od ekstrakcji i kosci referencyjnej sa do siebie zblizone u pacjentdw ze st¢zeniem Wi-
taminy D3 we krwi wynoszacym ponad 35 ng/ml. Zaleznosci takiej nie wykazano dla pa-
cjentow ze stezeniem wiekszym niz 25 ng/ml, co sugeruje, ze poziom 25 ng/ml jest niewy-
starczajacy do zapewnienia optymalnej regeneracji tkanki kostnej.

5. Stezenie witaminy D3 > 35 ng/ml zmniejsza wystepowanie obrzgkdw pozabiegowych po
ekstrakcji TZT dolnych, podczas gdy bol i szczekoS$cisk sa niezalezne od okolozabiegowe-
go stezenia witaminy D3 we krwi pacjentoéw. Rowniez niezalezne od wartosci st¢zenia wi-
taminy D3 okazato si¢ uzyskanie pelnego zamknigcia rany, ocenianego na 1°, 2°, 3° we-

dhug skali EHI podczas wizyty kontrolnej po 7 dniach od ekstrakcji TZT. Nie wykazano
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réwniez zaleznosci migdzy zastosowana metodg regeneracji a stopniem zamknigcia rany
wedhug EHI.

. Przedhuzajacy sie czas zabiegu wpltywa negatywnie na proces rekonwalescencji po eks-
trakcji TZT dolnego. Dluzej trwajaca (czas > 30 min) ingerencja chirurgiczna wigze si¢
z silniejszymi dolegliwos$ciami bolowymi w trakcie zabiegu oraz w 3. 1 7. dobie pozabie-
gowej.
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9. STRESZCZENIE

Wstep
Do najcze$ciej przeprowadzanych zabiegdow na jamie ustnej nalezg ekstrakcje zebow. Ich
istotng czescig sa rowniez ekstrakcje zatrzymanych TZT Zzuchwy, ktore ze wzglgdu na swoj
charakter, zazwyczaj bardziej inwazyjny w poréwnaniu z prostymi zabiegami (konieczno$¢
uwolnienia z¢ba zarowno z tkanek migkkich, jak 1 niejednokrotnie otaczajgcej go tkanki kost-
nej), powoduja zazwyczaj wigkszy dyskomfort pozabiegowy, dolegliwosci boélowe, obrzek
okolicznych tkanek oraz szczekos$cisk, a takze remodeling ko$ci okolicy pozbawionego zgba
wyrostka, ktory postepuje jeszcze przez wiele miesiecy po jego usunigciu. W obecnych cza-
sach, w ktorych prezny rozwdj stomatologii wyznacza coraz to nowsze i wyzsze standardy
pod wzgledem estetyki oraz leczenia odtworczego (m.in. protetycznego, implantologicznego i
ortodontycznego) od badaczy oraz klinicystow wymaga si¢ poszukiwania metod minimalnie
inwazyjnych, stuzacych poprawie komfortu pozabiegowego, skrocenia okresu rekonwale-
scencji, jak tez ograniczenia poekstrakcyjnego zaniku wyrostka i ubytku okolicznych tkanek
migkkich, co utatwia dalsze etapy leczenia.

Do metod tych zalicza si¢ pozyskiwane z krwi pacjenta bezposrednio przed zabiegiem
koncentraty krwi, takie jak A-PRF+ i CGF, oraz lasery biostymulujace.

Roéwniez istotnym, a wcigz niedostatecznie docenianym na wielu polach medycyny tema-
tem jest wplyw niedoboru witaminy D3 na wystgpowanie probleméw zdrowotnych, w tym

problemoéw zwiazanych bezposrednio zZ jama ustna.

Cel pracy

Nadrzednym celem niniejszej rozprawy doktorskiej jest opracowanie algorytmu postgpowania
z zgbodotem poekstrakcyjnym intensyfikujacego stopien i jako$¢ procesu regeneracyjnego
kos$ci wyrostka zgbodotowego na przyktadzie TZT zuchwy, a takze minimalizujgcego nega-
tywne skutki interwencji chirurgicznej poprzez zastosowaniu metod minimalnie inwazyjnych,
takich jak koncentraty bogatoptytkowe A-PRF+, CGF, naswietlanie laserem fotobiomodulu-
jacym (LLLT), a takze terapii kombinowanych (koncentratow krwi wraz z laserem). Dodat-
kowym celem tej dysertacji jest ocena wpltywu stezenia witaminy D3 we krwi na proces goje-

nia tkanek miekkich 1 kos$ci po ekstrakcji TZT zuchwy.
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Materialy i metody

W celu oceny mechanizmu dzialania wybranych metod inzynierii tkankowej oraz fotobiomo-

dulacji przeprowadzono badania kliniczne z ich wykorzystaniem obejmujgce 122 ogolnie

zdrowych, niepalgcych pacjentdw posiadajgcych co najmniej jeden czg¢sciowo lub catkowicie

zatrzymany TZT dolny.

W sposdb losowy pacjentow zakwalifikowano do jednej z 6 grup:

GO (kontrolna) — ekstrakcja TZT bez uzycia metod regeneracyjnych (22 ekstrakcije),
G1 — ekstrakcja trzeciego TZT z LLLT (20 ekstrakciji),

G2 — ekstrakcja TZT z A-PRF+ (19 ekstrakcji),

G3 — ekstrakcja TZT z CGF (20 ekstrakc;ji),

G4 — ekstrakcja TZT z A-PRF+ i LLLT (22 ekstrakcje),

G5 — ekstrakcja TZT z CGF i LLLT (19 ekstrakciji).

Zbadano wptyw powyzszych metod, a takze wplyw czasu ekstrakcji i konieczno$ci wyko-

nania osteotomii na wystepowanie podczas wizyt kontrolnych (1., 3., 7. dzien pozabiegowy

oraz po 4 miesigcach) dolegliwosci bolowych w skali VAS, szczgkoscisku pozabiegowego,

obrzeku okolicznych tkanek, procesu gojenia tkanek miekkich w skali EHI, a takze (przy uzy-

ciu analizy fraktalnej) odbudowy tkanek twardych zebodotu na podstawie obrazowan CBCT

wykonywanych bezposrednio po ekstrakcji oraz 4 miesigce po niej. Sprawdzano réwniez

wplyw stezenia witaminy D3 we krwi na powyzsze sktadowe procesu rekonwalescencji, kto-

rego pomiar wykonywano w dniu zabiegu.

Wyniki
Bl

Po zastosowaniu terapii LLLT (G1) w poréwnaniu z grupg kontrolng (G0) wykazano
istotne zmniejszenie bolu w 3. dobie pozabiegowe;j.

W przypadku A-PRF+ (G2) znaczna redukcja dolegliwosci bolowych nastgpita dopiero
w 7. dniu (M =1,00; SD = 1,45) wzgledem dnia 1. (M = 2,11; SD = 1,94).

Wraz z dluzszym czasem zabiegu (= 30 min) pacjenci odczuwali nieznacznie wigksze
dolegliwosci bolowe w trakcie zabiegu oraz 3 1 7 dni po zabiegu. Bol w 1. dobie okazat
si¢ niezalezny od czasu trwania zabiegu.

Najkrotszy czas zabiegu wykazywano przy TZT ustawionych pionowo, klasyfikowa-
nych jako 11B wedtlug Pella i Gregory’ego, a najdluzszy przy retencji poziome;j i klasie
IIB.
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— Nie wykazano zalezno$ci mi¢dzy wykonywang osteotomiag a poziomem bolu u pacjen-

tow. Na poziomie tendencji statystycznej wykazano, ze wykonanie osteotomii wigzato
si¢ Z wyzszymi dolegliwosciami bolowymi w 7. dobie po zabiegu.
Odczuwane przez caty okres leczenia dolegliwosci bolowe nie zalezaly od okotozabie-

gowego stezenia witaminy D3 we krwi pacjentow.

Obrzek

Pacjenci po zastosowaniu LLLT (G1) 1. dnia po zabiegu wykazywali mniejszy obrzek
linii B wzgledem innych grup.

Sprawdzajac uogolniong warto§¢ obrzeku (Srednia dla wszystkich linii pomiarowych
pacjenta w danym pomiarze), nie wykazano istotnych réznic w obrzeku mig¢dzy stoso-
wanymi schematami leczenia poza zauwazalng istotnos$cia na poziomie tendencji staty-
stycznej wykazujaca wigkszy uogdlniony obrzek w 1. dobie po zabiegu w przypadku
grupy kontrolnej (GO) wzglgdem grupy z LLLT (G1).

Najwieksza redukcje obrzgku miedzy 1. a 7. dniem zauwazono w grupie CGF + LLLT
(G5).

Zarowno obrzgk konkretnych linii pomiarowych, jak i uogélniony obrzek byty nieza-
lezne od dlugosci trwania zabiegu. Na podstawie $rednich wartosci uogolnionych
obrzgkéw mozna stwierdzi¢ minimalnie wigksze wartosci obrzekow osiggane w 1. 1 3.
dobie pozabiegowej w przypadku ekstrakcji trwajacych co najmniej 30 min, lecz sg to
wartosci nieistotne statystycznie.

Konieczno$¢ wykonania osteotomii wptywala na nasilenie uogdlnionego obrzeku 3 dni
po ekstrakcji TZT zuchwy.

Im nizsze okotozabiegowe stezenie witaminy D3 rejestrowane u pacjentow, tym wiek-

szy pozabiegowy obrzgk linii C.

SzczekosScisk

Nie wykazano istotnych rdznic w pozabiegowym rozwieraniu szcz¢k migdzy grupami
w 1., 3.1 7. dniu oraz 4. miesiacu.

Najwickszg redukcje szczekoscisku miedzy 1. a 7. dniem po zabiegu wykazano w gru-
pach z A-PRF+ (G2), a takze CGF z LLLT (G5).

Im dhuzszy czas trwania zabiegu ekstrakcji TZT (> 30 min), tym wickszy szczekoscisk

rejestrowany 1., 3.1 7. dnia po zabiegu.
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— U pacjentéw, u ktérych konieczne byto wykonanie osteotomii, szczgkos$cisk narastat do
3. doby, a nastepnie zaczal male¢ 7. dnia po ekstrakcji. U pacjentow, u ktorych nie wy-
konywano osteotomii, juz 3. dnia zauwazano znaczng redukcje szczekoscisku. W przy-
padku wykonania osteotomii pacjenci doswiadczali tez wigkszej redukcji szczekos$cisku
z 7. dnia do 4. miesigca po zabiegu.

— Pozabiegowy szczgkoscisk okazat si¢ niezalezny od okolozabiegowego stezenia wita-

miny D3 we krwi pacjentow.

Odbudowa tkanek twardych

— USrednione wartosci wymiardéw fraktalnych zebodotu rejestrowane po 4 miesigcach od
zabiegu w przypadku CGF z LLLT (G5) wykazywaty warto$ci najbardziej zblizone do
kos$ci referencyjnej, co $wiadczy o odbudowie ko$ci najbardziej zblizonej budowa do
kos$ci otaczajacej zgbodol. Jedynie odbudowa kosci na poziomie wejscia do zgbodotu
odbiegata wymiarem fraktalnym od kosci referencyjnej, co swiadczy o niepeinej odbu-
dowie kostnej tej warstwy zgbodotu.

— Najwigksza roznic¢ w usrednionych wymiarach fraktalnych, jak tez w wymiarach frak-
talnych gory i srodka zebodotu wzgledem kosci referencyjnej wykazano w grupie kon-
trolnej (GO), co swiadczy o najstabszej odbudowie kostnej zebodotu. Istotne roznice
wystepowaty miedzy wszystkimi warstwami z¢bodotu 1 warstwami u$rednionymi, poza
szczytem zgbodotu, co $wiadczy o odbudowie kosci zblizonej do kosci referencyjnej je-
dynie przy szczycie z¢bodotu.

— Wymiary fraktalne odbudowanej po 4 miesigcach kosci 1 kosci referencyjnej nie wyka-
zywaly istotnych réznic miedzy pacjentami, u ktorych okotozabiegowe stezenie wita-
miny D3 we krwi byto wigksze od 25 ng/ml, oraz ze st¢zeniem mniejszym od tej warto-
Sci.

— Wymiary fraktalne odbudowanej kosci po 4 miesigcach gojenia w przypadku okotoza-
biegowego st¢zenia witaminy D3 we krwi powyzej 35 ng/ml wykazywaly wartoSci
zblizone do wartosci kos$ci referencyjnej dla wejscia do zgbodotu oraz usrednionej war-
tosci fraktalnej szczytu, $rodka i wejscia do zgbodotu, co §wiadczy o odbudowie kosci

zblizonej do kosci referencyjnej.

Regeneracja tkanek mi¢kkich
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— Stopien zamknigcia rany po ekstrakcji TZT zuchwy byt niezalezny od zastosowanych
metod postgpowania z zgbodotem, u wiekszosci pacjentéw bez wzgledu na zastosowa-
nych schemat leczenia nie doszto do petnego zamknigcia rany po 7 dniach od zabiegu.

— Redukcja dtugosci rany w czasie byta niezalezna od zastosowanego schematu leczenia.

— Uzyskanie pelnego zamknigcia rany bylo niezalezne od st¢zenia witaminy D3 we krwi
zardwno powyzej 25 ng/ml, jak i ponizej 25 ng/ml.

— Uzyskanie pelnego zamknigcia rany bylo niczalezne od stezenia witaminy D3 we Krwi

powyzej 0raz ponizej 35 ng/ml.

Whioski

1. Przeprowadzone badania nie udowodnity hipotezy o redukujacych dolegliwosci bolowe
wilasciwosciach opatrunku CGF zastosowanego w potaczeniu z LLLT. Wykazano jed-
nakze, ze zgbodoty poekstrakcyjne naswietlane LLLT w schemacie monoterapeutycz-
nym wykazuja si¢ mniejszymi dolegliwosciami bélowymi w poréwnaniu z grupa kon-
trolng.

2. Pozabiegowy obrzgk, a doktadniej opuchlizna pozioma wyznaczana linig B, wykazywa-
ta mniejsze wartosci dla pacjentow poddanych terapii LLLT w 1. dobie pozabiegowej
wzgledem innych badanych metod. Zalezno$¢ ta, cho¢ pozostajaca na poziomie tenden-
cji statystycznej, widoczna byta w uogdlnionym obrzeku (rozumianym jako $rednia ze
wszystkich 3 linii pomiarowych w danym pomiarze) w 1. dobie pozabiegowej i wyka-
zywala wigksze warto$ci u pacjentow bez zastosowania metod regeneracyjnych w po-
réwnaniu z pacjentami, u ktorych zastosowano LLLT. Najwi¢ksza redukcje juz powsta-
tych obrzekéw w okresie pierwszych 7 dni wykazano natomiast w grupie z A-PRF+,
w szczegolnosci zas w grupie z CGF i fotobiomodulacja.

3. Zadna z badanych metod terapeutycznych, w tym CGF z LLLT, nie wykazala dziatania
minimalizujgcego powstajacy pozabiegowo szczekoscisk. Wykazano natomiast, ze naj-
wickszg redukcje juz powstatego szczekoScisku rejestrowang pomigdzy 1. a 7. dniem
wykazano w przypadku zastosowania CGF z LLLT, jak tez A-PRF+.

4. W przypadku analizy wymiardow fraktalnych potwierdzono, ze najwyzszy potencjal re-
generacyjny kosci zebodotu poekstrakcyjnego wystepuje w przypadku terapii taczacej
CGF z fotobiomodulacja. Ponadto wymiary fraktalne kosci wypetniajacej zebodot po 4
miesigcach od ekstrakeji 1 kosci referencyjnej sa do siebie zblizone u pacjentow ze ste-

zeniem witaminy D3 wigkszym od 35 ng/ml. Zaleznos$ci takiej nie wykazano dla pa-
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cjentow ze stgzeniem wigkszym od 25 ng/ml, co moze oznaczaé, ze poziom 25 ng/ml
jest niewystarczajacy do zapewnienia optymalnej regeneracji tkanki kostnej.

. Stezenie witaminy D3 wigksze od 35 ng/ml zmniejsza wystepowanie obrzekéw poza-
biegowych po ekstrakcji TZT dolnych, podczas gdy bél i szczekoscisk sg niezalezne od
okotozabiegowego st¢zenia witaminy D3 we krwi pacjentdow. Rowniez niezalezne od
wartosci stezenia witaminy D3 okazato si¢ uzyskanie petnego zamknigcia rany, ocenia-
nego na 1°, 2°, 3° wedtug skali EHI podczas wizyty kontrolnej po 7 dniach od ekstrak-
cji TZT. Nie wykazano rowniez zaleznosci migedzy zastosowang metoda regeneracji a
stopniem zamknie¢cia rany wedtug EHI.

. Przedluzajacy si¢ czas zabiegu wptywa negatywnie na proces rekonwalescencji po eks-
trakcji TZT dolnego. Dhuzej trwajaca (> 30 min) ingerencja chirurgiczna wiaze si¢
Z silniejszymi dolegliwo$ciami bolowymi w trakcie zabiegu oraz w 3. i 7. dobie poza-

biegowe;j.
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10. SUMMARY

Introduction
One of the most frequently performed oral procedures are tooth extractions. An important part
of these extractions are also extractions of retained third molars of the mandible, which, due
to their usually more invasive nature compared to simple extractions (the need to release the
tooth from both soft tissue and often the surrounding bone), usually cause greater post-
operative discomfort (pain, swelling of the surrounding tissues and trismus), as well as bone
remodeling in the area of the toothless alveolar process, which continues for many months
after tooth extraction. Nowadays, when the dynamic development of dentistry sets newer and
higher standards in terms of aesthetics and restorative treatment (including prosthetic, implan-
tological and orthodontic), researchers and clinicians are required to look for minimally inva-
sive methods to improve post-treatment comfort, shorten the period of convalescence, limiting
post-extraction atrophy of the alveolar process and loss of surrounding soft tissues, which will
facilitate further stages of treatment.

These methods include blood concentrates such as A-PRF+ and CGF obtained from the pa-
tient’s blood immediately before the procedure, as well as biostimulating lasers.

Another important topic, but still insufficiently appreciated in many fields of medicine, is
the impact of vitamin D3 deficiency on the occurrence of health problems, including prob-

lems directly related to the oral cavity.

Aim

The primary goal of the doctoral dissertation is to develop an algorithm for dealing with post-
extraction sockets that intensifies the degree and quality of the regenerative process of the
alveolar bone on the example of third molars of the lower jaw, and also minimizes the nega-
tive effects of surgical intervention through the use of minimally invasive methods such as
platelet-rich concentrates A-PRF+, CGF, photobiomodulating laser irradiation (LLLT) as well
as combined therapies (blood concentrates and laser). An additional aim of this dissertation is
to assess the impact of vitamin D3 levels on the healing process of soft tissues and bones after

third molar extraction of the mandible.
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Materials and methods

In order to evaluate the mechanism of action of selected tissue engineering and photobiomod-

ulation methods, clinical trials were conducted using them on 122 generally healthy, non-

smoking patients with at least one partially or completely retained lower third molar.

Patients were randomly classified into one of 6 groups:

GO (control) — extraction without the use of regenerative methods (22 extractions),
G1 — extraction with LLLT’s sessions (20 extractions),

G2 — extraction with A-PRF+ (19 extractions),

G3 — extraction with CGF (20 extractions),

G4 — extraction with A-PRF+ and LLLT’s sessions (22 extractions),

G5 — extraction with CGF and LLLT’s sessions (19 extractions).

The impact of the above methods as well as the impact of extraction time and the need to

perform osteotomy on the occurrence of pain on the VAS scale, post-operative trismus, swell-

ing of the surrounding tissues, and the healing process of soft tissues during follow-up visits

(1, 3, 7 post-operative days and 4 months after) were examined. EHI scale as well as (using

fractal analysis) reconstruction of hard tissues of the socket based on CBCT imaging per-

formed immediately after and 4 months after extraction. The influence of vitamin D3 level on

the above components of the recovery process was also checked, and the measurement was

performed on the day of the procedure.

Results

Pain

A statistically significant reduction in pain was demonstrated on the 3rd postoperative
day after LLLT therapy (G1) compared to the control group (GO).

In the case of A-PRF+ (G2), a significant reduction in pain occurred only on day 7 (M =
=1.00; SD =1.45) compared to day 1 (M = 2.11; SD = 1.94).

With longer procedure time (= 30 min), patients experienced slightly greater pain during
the procedure and 3 and 7 days after the procedure. The pain on day 1 turned out to be
independent of time.

The shortest treatment time was observed with vertically positioned TZTs, classified as
I1B according to Pell and Gregory, the longest with horizontal retention and class 111B.
There was no correlation between the osteotomy performed and the level of pain in pa-
tients. At the level of statistical tendency, it was shown that osteotomy was associated

with higher pain on the 7th day after the procedure.
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Pain experienced throughout the entire treatment period was not dependent on the peri-
operative vitamin D3 level in patients’ blood.

Edema

Patients after LLLT (G1) showed less swelling of the B line on the 1st day after the pro-
cedure compared to other groups.

When checking the generalized edema value (average for all patient measurement lines
in a given measurement), there were no statistically significant differences in edema be-
tween the treatment regimens used, apart from a noticeable significance at the level of
statistical tendency showing greater generalized edema on the 1st post-treatment day in
the case of the control group (G0) compared to the group with LLLT (G1).

The greatest reduction in edema between days 1 and 7 was observed in the CGF +
LLLT group (G5).

Both swelling of specific measurement lines and generalized swelling were independent
of the duration of the procedure; based on the average values of generalized edema,
slightly higher edema values can be stated, achieved on the 1st and 3rd post-treatment
day in the case of extractions lasting > 30 minutes, but these values are statistically in-
significant.

The need to perform osteotomy influenced the severity of generalized swelling 3 days
after TZT extraction of the mandible.

The lower the perioperative vitamin D3 level recorded in patients, the greater the post-
procedure swelling of the C line.

Trismus

There were no statistically significant differences in post-operative jaw opening be-
tween groups at the 1st, 3rd, 7th day and 4th month follow-up.

The greatest reduction in trismus between 1 and 7 days after the procedure was demon-
strated in the groups with A-PRF+ (G2) and CGF with LLLT (G5).

The longer the duration of the TZT extraction procedure (= 30 min), the greater the
trismus recorded on the 1st, 3rd and 7th day after the procedure.

In patients who required osteotomy, trismus increased until the 3rd day and then began
to decrease on the 7th day after extraction. In patients who did not undergo osteotomy, a

significant reduction in trismus was observed already on the third day. Additionally,
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when an osteotomy was used, patients experienced a greater reduction in trismus from
day 7 to month 4 after surgery.

— Postoperative trismus turned out to be independent of the perioperative level of vitamin
D3 in the patients’ blood.

Hard tissue regeneration

— The average values of the fractal dimensions of the socket recorded 4 months after the
procedure in the case of CGF with LLLT (G5) showed the values most similar to the
reference bone, which proves that the structure of the bone is most similar to the bone
surrounding the socket. Only the bone reconstruction at the level of the socket entrance
differed in its fractal dimension from the ref bone. indicating incomplete bone recon-
struction of this layer of the socket.

— The greatest difference in the averaged fractal dimensions as well as in the fractal di-
mensions of the top and center of the socket compared to the ref bone. was demonstrat-
ed in the control group (GO0), which indicates the weakest bone reconstruction of the
socket. Significant statistical differences occurred between all layers of the socket and
the average layers, except for the top of the socket, which indicates that bone recon-
struction was similar to that of ref. only at the top of the socket.

— The fractal dimension of the bone rebuilt after 4 months and the reference bone did not
show statistically significant differences between patients with perioperative vitamin
levels. D3 showed above and below 25 ng/ml.

— The fractal dimensions of the bone rebuilt after 4 months in the case of a perioperative
vitamin D3 level above 35 ng/ml showed values close to the reference bone value for
the socket entrance and the averaged fractal value of the top, middle and socket en-
trance, which indicates bone reconstruction similar to the bone reference in the case of
patients whose vitamin levels during post-operative recovery D3 was more than 35
ng/ml.

Soft tissue regeneration

— The degree of wound closure after mandibular TZT extraction was independent of the
socket treatment methods used; in most patients, regardless of the treatment regimen
used, the wound was not fully closed 7 days after the procedure.

— The reduction in wound length over time was independent of the treatment regimen

used.
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— Obtaining complete wound closure was independent of vitamin D3 levels above 25
ng/ml or below 25 ng/ml.
— Obtaining complete wound closure was independent of vitamin D3 levels above 35

ng/ml or below 35 ng/ml.

Conclusions

1. The conducted research did not prove the hypothesis about the pain-reducing properties
of the CGF dressing used in combination with LLLT. However, it has been shown that
post-extraction sockets irradiated with LLLT in a monotherapeutic regimen show less
pain compared to the control group.

2. Post-procedural swelling, or more precisely horizontal swelling marked by line B,
showed lower values for patients undergoing LLLT therapy on the 1st post-operative
day compared to other methods tested. This relationship, although remaining at the level
of a statistical tendency, was visible in generalized edema (understood as the average of
all 3 measurement lines in a given measurement) on the 1st postoperative day and
showed higher values in patients without regenerative methods compared to edema in
patients who had LLLT used. The greatest reduction in already existing edema during
the first 7 days was demonstrated in the A-PRF+ group, and especially in the CGF and
photobiomodulation group.

3. None of the tested therapeutic methods, including CGF with LLLT, showed any effect
in minimizing the post-operative trismus. However, it was shown that the greatest re-
duction in already existing trismus, recorded between days 1 and 7, was demonstrated in
the case of the use of CGF with LLLT and A-PRF+.

4. In the case of fractal dimensions analysis, it was confirmed that the highest regenerative
potential of post-extraction socket bone occurs in the case of therapy combining CGF
with photobiomodulation. Moreover, the fractal dimensions of the bone filling the sock-
et 4 months after extraction and the reference bone are similar in patients with a blood
vitamin D3 value of > 35 ng/ml. Such a relationship was not demonstrated for patients
with levels > 25 ng/ml, which suggests that the level of 25 ng/ml is insufficient to en-
sure optimal bone tissue regeneration.

5. Vitamin D3 levels > 35 ng/ml reduce the occurrence of post-operative edema after low-
er TZT extraction, while pain and trismus are independent of the peri-operative vitamin
D3 level in the patients’ blood. Complete wound closure was also independent of the

vitamin concentration value, assessed as 1°, 2°, 3° according to the EHI scale during a
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follow-up visit 7 days after TZT extraction. There was also no relationship between the
regeneration method used and the degree of wound closure according to EHI.

6. Prolonged procedure time has a negative impact on the recovery process after lower
TZT extraction. Longer-lasting (> 30 min) surgical intervention is associated with more

severe pain during the procedure and on the 3rd and 7th post-operative day.
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ANEKS

Tab. Al. Statystyki opisowe badanych zmiennych iloSciowych wraz z testami normalnosci

Shapiro-Wilka

Zmienna zalezna M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p
Czas trwania zabiegu 32,21 30,00 15,22 1,28 3,50 8,00 105,00 0,96 0,008
Ocena bolu podczas zabiegu 1,93 1,00 2,00 0,96 0,16 0,00 8,00 0,86 <0,001
Ocena bolu 1 dzien po zabiegu 1,68 1,00 1,76 1,32 2,01 0,00 9,00 0,84 <0,001
Ocena bolu 3 dni po zabiegu 1,89 1,00 2,20 1,34 1,39 0,00 10,00 0,83 <0,001
Ocena bolu 7 dni po zabiegu 1,62 1,00 2,31 1,58 1,56 0,00 9,00 0,73 <0,001
Ocena bolu 4 miesigce po zabiegu 0,00 0,00 0,00 - - 0,00 0,00 - -
Dlugos¢ rany po zabiegu 21,01 21,00 4,13 0,06 0,56 10,00 33,00 0,97 0,022
Dlugos¢ rany 1 dzien po zabiegu 20,13 20,00 4,64 0,87 4,46 10,00 43,00 0,96 0,006
Dlugos¢ rany 3 dni po zabiegu 15,02 15,00 5,38 1,58 6,97 5,00 45,00 0,98 0,178
Dlugo$¢ rany 7 dni po zabiegu 5,87 6,00 3,99 0,19 -0,45 0,00 15,00 0,95 0,001
Stezenie witaminy D3 we Krwi 2564 21,15 1448 1,18 0,92 5,40 72,30 0,89 <0,001
Pomiar rozwarcia szczek w mm przed 49,02 49,00 5,56 0,94 2,51 35,00 72,00 0,93 < 0,001
Pomiar rozwarcia szczek 1 dzien po zabiegu 36,95 36,00 10,65 0,26 -0,37 16,00 68,00 0,98 0,089
Pomiar rozwarcia szczgk 3 dni po zabiegu 36,64 37,00 10,90 0,02 -0,38 12,00 67,00 0,99 0,608
Pomiar rozwarcia szczgk 7 dni po zabiegu 41,96 42,50 9,09 -0,02 1,07 15,00 70,00 0,98 0,154
Pomiar rozwarcia szczek 4 mies. po zabiegu 49,43 49,00 573 0,98 3,06 35,00 74,00 0,94 < 0,001
Roznice przed-po rozwarcie szczek 1 dzien -12,07 -12,00 9,26 -0,25 -1,21 -31,00 3,00 0,94 < 0,001
Roznice przed-po rozwarcie szczek 3 dni -12,39  -10,00 9,94 -0,60 -0,53 -37,00 4,00 0,94 < 0,001
Roznice przed-po rozwarcie szczgk 7 dni -7,07 -4,50 7,95 -1,09 0,81 -31,00 7,00 0,88 < 0,001
Roznice przed-po rozwarcie szczgk 4 mies. 0,47 0,00 2,01 0,10 1,79 -6,00 8,00 0,96 0,004
Obrzek linii A 1 dzien po 30,45 30,00 6,84 0,39 -0,45 20,00 50,00 092 <0,001
Obrzek linii B 1 dzief po 13,72 13,00 6,87 0,40 0,22 0,00 35,00 0,97 0,035
Obrzek linii C 1 dzien po 18,57 18,00 8,95 0,72 0,04 2,00 43,00 0,95 <0,001
Obrzek linii A 3 dni po 30,21 30,00 8,88 -0,17 0,64 0,00 50,00 0,96 0,009
Obrzek linii B 3 dni po 12,81 15,00 8,43 -0,05 0,09 -5,00 40,00 0,96 0,005
Obrzek linii C 3 dni po 18,98 20,00 10,50 0,32 1,28 -15,00 52,00 0,95 <0,001
Obrzek linii A 7 dni po 28,44 30,00 6,67 0,53 0,03 15,00 50,00 0,93 <0,001
Obrzek linii B 7 dni po 11,40 10,00 7,04 0,51 0,13 -1,00 33,00 0,96 0,002
Obrzek linii C 7 dni po 15,99 15,00 9,37 0,73 -0,01 0,00 40,00 0,94 <0,001
Obrzek linii A 4 miesiace po 27,70 27,50 6,87 0,60 0,07 15,00 50,00 0,91 < 0,001
Obrzek linii B 4 miesiace po 10,48 10,00 6,59 0,52 -0,18 -4,00 27,00 0,96 0,009
Obrzek linii C 4 miesiace po 15,14 13,50 9,11 0,79 -0,10 1,00 39,00 0,93 < 0,001
Wielkos¢ ogdlnego obrzeku 1 dzien po 3,31 3,33 3,21 2,61 16,00 -2,33 25,00 0,98 0,070
Wielko$¢ ogolnego obrzeku 3 dni po 3,07 2,33 5,69 0,95 5,90 -11,67 33,33 0,98 0,191
Wielkos¢ ogolnego obrzegku 7 dni po 1,01 0,00 3,17 4,56 34,86 -4,00 26,67 0,96 0,003
Wielko$¢ ogolnego obrzeku 4 miesiace po -0,10 0,00 1,84 0,18 0,28 -4,33 5,00 0,98 0,090
Wymiar fraktalny kosci referencyjnej 1,46 1,46 0,07 0,02 0,00 1,26 1,65 0,99 0,868
Szczyt zgbodotu 1,45 1,45 0,08 0,15 1,01 1,20 1,73 0,99 0,391
Okolice potowy z¢bodotu 1,44 1,44 0,07 0,08 -0,39 1,27 1,61 0,99 0,734
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Zmienna zalezna M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p

Wejscie do zgbodotu 1,38 1,38 0,07 0,01 -0,06 1,20 1,54 0,99 0,423
Usredniona wartos¢ fraktalna szczytu i srodka 1,45 1,44 0,06 0,22 -0,04 1,29 1,59 0,99 0,338
Usredniona wartos¢ fraktalna szczytu, srodka

o 1,43 1,42 0,05 0,48 0,31 1,31 1,57 0,97 0,040
i wejscia

Roznica usrednionego wymiaru fraktalnego
szczytu i $rodka zgbodotu 4 miesiace po ekstrak- 0,01 0,00 0,09 0,12 -0,04 -0,25 0,26 0,98 0,237
cji — ko$¢ referencyjna

Roznica usrednionego wymiaru fraktalnego

szczytu, $rodka i wejscia zgbodotu 4 miesiace po 0,03 0,03 0,08 0,06 0,28 -0,22 0,27 0,99 0,869
ekstrakcji — kos¢ referencyjna

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skos$nos¢; Kurt. — kurtoza; Min. — warto$¢ mi-
nimalna; Maks. — warto§¢ maksymalna; W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotnos$¢ statystyczna dla testu
Shapiro-Wilka
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