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1. WYKAZ UŻYWANYCH SKRÓTÓW 

A-PRF (ang. advanced platelet-rich fibrin) – zaawansowana fibryna bogatopłytkowa 

A-PRF+ (ang. advanced platelet-rich fibrin +) – zaawansowana fibryna bogatopłytkowa + 

ATP (ang. adenosine triphosphate) – adenozynotrójfosforan 

BMP (ang. bone morphogenetic protein) – białko morfogenetyczne kości 

BMSC (ang. bone marrow stromal cells) – komórki macierzyste szpiku kości 

CBCT (ang. Cone Beam Computed Tomography) – tomografia komputerowa 

o wiązce stożkowej 

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 stymulujący kolonie 

EGF (ang. epidermal growth factor) – naskórkowy czynnik wzrostu 

FGF (ang. fibroblast growth factor) – czynnik wzrostu fibroblastów 

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

IGF-II (ang. insulin-like growth factor 2) – insulinopodobny czynnik wzrostu 2 

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

IL-1β (ang. interleukin 1β) – interleukina 1β 

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

i-PRF (ang. injectable platelet-rich fibrin) – injekcyjna fibryna bogatopłytkowa 

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

laserowym 

L-PRF (ang. leukocyte- and platelet-rich fibrin) – lekocytarna fibryna bogatopłytkowa 

MMP-8 (ang. matrix metalloproteinase-8) – metaloproteinazy macierzy pozakomórkowej-8 

MMP-9 (ang. matrix metalloproteinase-9) – metaloproteinazy macierzy pozakomórkowej-9 

OCN (ang. osteocalcin) – osteokalcyna 

OKW – okołowierzchołkowe (tkanki) 

OPG – ortopantomograficzne (zdjęcie RTG) 

PDGF (ang. platelet-derived growth factor) – płytkopochodny czynnik wzrostu 

PPGF (ang. plasma poor in growth factors) – plazma uboga w czynniki wzrostu 
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PPP (ang. platelet poor plasma) – osocze ubogopłytkowe 

PRF (ang. platelet-rich fibrin) – fibryna bogatopłytkowa 

PRFM (ang. platelet-rich fibrin matrix) – bogata w płytki matryca fibrynowa 

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

PRP (ang. platelet rich plasma) – osocze bogatopłytkowe 

ROIs (ang. regions of interest) – regiony zainteresowania 

RUNX2 (ang. RUNX family transcription factor 2) – czynnik transkrypcyjny 2 należący do 

rodziny RUNX 

TGF-β (ang. transforming growth factor β) – transformujący czynnik wzrostu β 

TNF-α (ang. tumor necrosis factor α) – czynnik martwicy nowotworów α 

T-PRF (ang. titanium-prepared platelet-rich fibrin) – fibryna bogatopłytkowa przygotowana 

w tytanowych probówkach 

TZT – trzeci ząb trzonowy 

VEGF (ang. vascular endothelial growth factor) – czynnik wzrostu śródbłonka naczyniowego 
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2. WSTĘP 

2.1. Ekstrakcje zębów 

2.1.1. Ewolucja ekstrakcji na przestrzeni lat 

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

 

Choroby zębów oraz ich następstwa towarzyszą ludzkości od zarania dziejów. Pierwsze 

opisy próchnicy oraz towarzyszących jej objawów pojawiały się już na początku mezolitu i są 

datowane na 8000 lat p.n.e. Od tego czasu powstające cywilizacje stale rozwijały sztukę 

oczyszczania zębów. Za pierwszy znany dziś podręcznik stomatologii można uznać gliniane 

tabliczki odnalezione w dawnej babilońskiej miejscowości Asur, pochodzące z XVIII-XVI w. 

p.n.e. Zapisano na nich przepisy na przeróżne mieszanki mające uchronić zęby przed zepsu-

ciem lub mające wykazywać działanie kojące ból. Przełomem okazał się również 21-metrowy 

papirus z ok. 1500 r. p.n.e. odkryty przez Georga Ebersa, stanowiący kompendium wiedzy 

zarówno medycznej, jak i stomatologicznej, którego powstanie sięga 3500 lat p.n.e. Opisane 

w nim informacje o środkach przeciwbólowych, ropniach dziąsła, zapaleniu miazgi, stanach 

zapalnych jamy ustnej, zwichnięciu żuchwy oraz o ich metodach leczenia za pomocą płynów 

do płukania jamy ustnej, specyfików używanych do żucia czy też dokładny opis nastawienia 

żuchwy – dają szeroki pogląd na problematykę schorzeń jamy ustnej oraz jej okolic tamtego 

okresu [1].  
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Ryc. 2. Rysunek koloryzowany Zabieg stomatologiczny (Şerafettin Sabuncuoğlu, 

Cerrâhiyyetü’l-Hâniyye, 1465) 

 

O zębach wspominał również kodeks Hammurabiego będący pierwszym znanym ludzko-

ści zbiorem praw. Stworzony w Babilonii w 1792-1750 r. p.n.e., w części dotyczącej odpo-

wiedzialności zawodowej ówczesnych chirurgów obejmuje również przepisy dotyczące zę-

bów. Wspomina się tam o karach za nieudane zabiegi chirurgiczne, w tym o usuwaniu zębów, 

a także określeniu opłat za usługi medyczne, jakich winni oczekiwać ówcześni lekarze. Zgod-

nie z kodeksem za popełniony w trakcie operacji błąd medyczny prowadzący do śmierci pa-

cjenta lekarz pozbawiany był obu rąk. Wybicie oka, złamanie kończyny, wybicie zęba, gdy 

chodziło o pełnoprawnych obywateli, karane było według zasady odwetu. Drobnych zabie-

gów chirurgicznych podejmowali się wówczas praktykujący uzdrawiacze, którzy wiedzę o 

uśmierzaniu bólu zębów czerpali z medycyny ludowej. Wykorzystywali leki pochodzenia 

roślinnego, zwierzęcego i mineralnego, stosowali także praktyki zabobonne, głównie sporzą-

dzając wywary i napary. Praktykowali również okadzanie chorego zęba dymem z palącej się 

mieszanki nasion lulka czarnego z woskiem pszczelim, po czym ubytek zaklejali mieszanką 

powstałą ze sproszkowanych nasion lulka i mastyksu. Niestety jednak w czasach prehisto-

rycznych i starożytnych, jeśli ząb wymagał usunięcia, po prostu wybijano go. Zabieg taki 

polegał na przystawieniu do konkretnego zęba kawałka drewna, który uderzano z całej siły 

kamieniem lub tym podobnym ciężkim przedmiotem, co nie wzbudzało sympatii pacjentów 
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do ówczesnych dentystów, zwłaszcza że stomatologia odtwórcza w tamtym okresie po prostu 

nie istniała. 

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

 

W starożytnych Indiach (VI w. p.n.e.) znane były zabiegi z zakresu chirurgii szczękowej. 

Do usuwania zębów używano narzędzia o nazwie „bontasank” – podobnego do dźwigni „ko-

ziej stópki”, oraz „bodisy” – podobnej do haka na ryby. Zanim przyszli operatorzy zaczęli 

praktykę, ćwiczyli się na fantomach. Różne nacięcia lub amputacje wykonywano na melo-

nach i dyniach, nacięcia ropni na pokrytych woskiem deskach, a usuwanie zębów na padłych 

zwierzętach. W tym czasie wiekopomne dzieło stworzył chirurg Sushruta, którego kompen-

dium stanowi jedno z najważniejszych dzieł medycyny indyjskiej. Opisano w nim m.in. 65 

schorzeń jamy ustnej, narzędzia chirurgiczne, w tym kleszcze do ekstrakcji, a także zawarto 

dokładny opis codziennej higieny jamy ustnej, której Sushruta był zwolennikiem. Hinduscy 
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chirurdzy szczękowi tamtych czasów, lecząc chorobę przyzębia, usuwając kamień nazębny 

i podwiązując rozchwiane zęby celem ich unieruchomienia, posługiwali się narzędziami za-

skakująco nowoczesnymi pod względem ich konstrukcji [1]. 

Starożytny Daleki Wschód również rozwijał swoją stomatologię. Już w opisach mityczne-

go cesarza chińskiego Shennonga (ok. 3700 r. p.n.e.) można znaleźć sposoby radzenia sobie 

z bólem zęba polegające na stosowaniu płynów do płukania ust, masaży, leków ziołowych, 

przeczyszczających czy też akupunktury. W I w. p.n.e. dentyści japońscy doskonalili technikę 

usuwania zębów, praktykując u cieśli i stolarzy, wprawiając się na desce z powbijanymi koł-

kami. Po 3 latach ćwiczeń dochodzili do takiej wprawy i siły, że umieli usunąć każdy ząb 

wyłącznie palcami. 

Swój udział w rozwoju współczesnej stomatologii mieli również Grecy, m.in. urodzony 

w 460 r. p.n.e. Hipokrates, który uznawał próchnicę zębów za następstwo indywidualnych 

predyspozycji oraz korozyjnego działania brudu i resztek pożywienia zalegającego w okolicy 

zębów. Jest on również twórcą wielu narzędzi stomatologicznych, w tym kleszczy ekstrakcyj-

nych, a także autorem pierwszego pisemnego opisu procedury stomatologicznej polegającej 

na ekstrakcji zęba. 

 

 
Ryc. 4. Obraz Dentysta (Jan Miense Molenaer, 1629) 
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Pierwsze uzupełnienia protetyczne brakujących zębów pochodzą z terenów dzisiejszych 

Włoch sprzed 3000 lat. To tam Etruskowie jako pierwsi sporządzali mosty protetyczne wyko-

nane ze złota i naturalnych zębów. Sztukę uzupełniania braków zębowych doskonalili 

i praktykowali później Rzymianie. Jednym z najznakomitszych lekarzy wywodzących się 

z Rzymu był żyjący w I w. n.e. Aulus Cornelius Celsus, zajmujący się również aspektami 

stomatologicznymi. W swoich dziełach opisał m.in. sposób nastawiania zwichniętej szczęki 

dolnej nieróżniący się od stosowanego obecnie, ponadto stan jamy ustnej traktował jako od-

zwierciedlenie stanu zdrowia całego ciała. Był także twórcą pierwszego wypełnienia składa-

jącego się z mieszanki włókien bawełny i ołowiu, lecz wypełniał zęby celem uzyskania od-

powiedniego uchwytu kleszczy ekstrakcyjnych oraz uchronienia zęba od pęknięcia podczas 

ekstrakcji. Stąd słowo „plomba” pochodzi od rzeczownika plumbum, co z łaciny oznacza 

ołów [1].  
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Ryc. 5. Rysunek Get Miester kou ie hant (Adriaen Brouwer, 1605-1638) 

W ten sposób kolejne pokolenia chirurgów, uzdrowicieli, wędrownych wyciągaczy zębów, 

cyrulików i innych specjalistów rozwijało sztukę usuwania zębów, tworząc coraz to dosko-

nalsze narzędzia i techniki. Jednakże wszystkie ekstrakcje tego okresu wiązały się z gojeniem 

zębodołu w sposób naturalny, stawiając jedynie na dobroczynne działanie skrzepu powstają-

cego w zębodole po ekstrakcji. Sytuacja ta zaczęła się zmieniać pod koniec XX w., kiedy to 

Robert Marx odkrył w 1998 r. koncepcję pozyskiwania z krwi własnej pacjentów koncentra-

tów płytkowych cPRP jako alternatywy do naturalnego skrzepu krwi, ulepszanej, badanej i 

modyfikowanej przez licznych badaczy po dzień dzisiejszy [2].  
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Ryc. 6. Rysunek Dentysta (Lucas van Leyden, 1523) 
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2.1.2. Zatrzymane trzecie zęby trzonowe dolne – podstawowe informacje 

 O zatrzymaniu zęba mówi się w przypadku, gdy stały i w pełni rozwinięty ząb szczęki albo 

też żuchwy pozostaje w kości przez co najmniej 2 lata od czasu swojego fizjologicznego 

okresu wyrzynania [3]. 

W kwalifikacji zębów zatrzymanych wyróżnia się: 

− zęby całkowicie zatrzymane – gdy cały ząb jest pogrążony w tkance kostnej, 

− zęby częściowo zatrzymane – gdy korona zęba nie jest otoczona w całości kością, lecz 

pokrywa ją całkowicie lub częściowo dziąsło. 

Najczęściej zatrzymaniu ulegają w kolejności: trzecie dolne trzonowce, górne kły, przed-

trzonowce, zęby sieczne i pozostałe trzonowce.  

 Przyczyn zatrzymania zębów można się doszukiwać zarówno w wyniku działania czynni-

ków ogólnoustrojowych, jak i miejscowych. Niemniej jednak głównym czynnikiem są zmia-

ny ewolucyjne związane ze skróceniem twarzoczaszki kosztem wzrostu mózgoczaszki, przy 

mniej znaczących zmianach w liczbie oraz wielkości zębów. Wynika to ze zmiany trybu życia 

człowieka oraz spożywania mocno przetworzonego, niewymagającego tak silnego jak kiedyś 

narządu żucia, który nie jest stymulowany do odpowiedniego wzrostu w wieku rozwojowym 

[4]. 

Do miejscowych przyczyn retencji zębów zalicza się: 

− niewystarczającą ilość miejsca w łuku (dysproporcja między wielkością i liczbą zębów 

a długością łuków zębowych),  

− choroby zębów mlecznych: urazy, próchnicę, ankylozę, reinkluzję, zmiany OKW, 

− przesunięcia zębowe wynikające z przedwczesnej utraty zębów mlecznych, 

− nieprawidłowe umiejscowienie zawiązka zęba stałego, 

− zablokowanie/utrudnienie toru wyrzynania zęba stałego (np. przez grubą blaszkę kości 

zbitej, ząb nadliczbowy lub dodatkowy), 

− obecność torbieli zawiązkowej. 

Do ogólnoustrojowych czynników zalicza się: 

− niedobory witamin A i D3, 

− zaburzenia na tle hormonalnym (niedoczynność tarczycy, przytarczyc i przysadki), 

− zaburzenia genetyczne: chorobę Albersa-Schönberga, dysplazję obojczykowo-czaszko-

wą, 

− PFE syndrom (primary failure of eruption) – pierwotne zaburzenia wyrzynania [4, 5]. 

Klasyfikacja trzecich zębów trzonowych dolnych opiera się na głębokości ich retencji 

w kości oraz ułożeniu względem sąsiadujących struktur anatomicznych. Znajomość klasyfi-
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kacji, będącej swego rodzaju wyznacznikiem potencjalnego czasu zabiegu, stanowi dla klini-

cystów niezwykle istotną wiedzę, a czas potrzebny na przeprowadzenie zabiegu określa 

z kolei poziom trudności ekstrakcji. Zgodnie z ustaleniami Susarla i wsp. z 2004 r. ekstrakcja 

prostej ósemki zajmuje średnio 10,3 min.  

Czas ten wzrasta w przypadku: 

− trzeciego zęba trzonowego dolnego (TZT) o 3,5 min, 

− całkowicie zatrzymanego zęba w porównaniu do wyrzniętego o 5,6 min, 

− mezjalnokątowego ustawienia TZT o 1,3 min, 

− horyzontalnego ustawienia TZT o 2,6 min, 

− dystalnokątowego ustawienia TZT o 3,9 min. 

Dodatkowymi czynnikami wydłużającymi proces ekstrakcji są: 

− liczba procedur, jakie musi wykonać operator w trakcie zabiegu w postaci oceny po-

trzeb nacięcia i preparowanie płata, separacji lub znoszenia okolicznej kości,  

− niekorzystna morfologia usuwanego zęba zależąca od liczby i kształtu korzeni, dilace-

racji korzeni i ich relacji względem nerwu zębodołowego dolnego,  

− czynniki anatomiczne, jak szerokość otwarcia jamy ustnej lub podatność policzków na 

rozciąganie wpływające na ogólną ocenę trudności zabiegu,  

− czynniki demograficzne, jak wiek pacjenta, płeć męska, pochodzenie etniczne, zwięk-

szona masa ciała lub chrapanie. 

Czynnikami obniżającymi długość ekstrakcji są natomiast: 

− doświadczenie operatora (0,2 min na rok przepracowany w zawodzie), 

− morfologia zębów (3,8 min w przypadku korzystnej morfologii), 

− liczba usuniętych zębów podczas zabiegu (1,3 min na każdy ząb) [6-8]. 

Klasyfikacji zatrzymanych trzecich zębów trzonowych dokonuje się na podstawie wyko-

nanego zdjęcia RTG 2D (najczęściej pantomograficznego), biorąc pod uwagę ich pochylenie 

względem sąsiednich struktur anatomicznych, stosunek do powierzchni okluzyjnej pozosta-

łych zębów, jak też ilość miejsca pozostającą między przednim brzegiem gałęzi żuchwy a 

drugim zębem trzonowym.  

W związku z powyższym wyróżnia się 3 główne klasyfikacje: 

− Wintera, bazującą na pochyleniu TZT względem długiej osi drugiego zęba trzonowego, 

− Pella i Gregory’ego, opisującą retencję trzeciego trzonowca dolnego za pomocą 3 klas 

w wymiarze pionowym i 3 klas w poziomym, 

− Tetscha i Wagnera – bazującą na ustawieniu długiej osi zęba zatrzymanego względem 

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

Typ retencji Opis retencji 

Mezjalnokątowa Przechylenie doprzednie w kierunku drugiego zęba trzonowego 

Dystalnokątowa Przechylenie dotylne względem drugiego zęba trzonowego 

Horyzontalna 
Długa oś trzeciego zęba trzonowego położona poziomo w orientacji mezjal-

no-dystalnej 

Pionowa 
Długa oś trzeciego zęba trzonowca równoległa do długiej osi drugiego trzo-

nowca 

Policzkowo/językowo 

skośna 

Dodatkowe przechylenie długiej osi w kierunku językowym lub policzko-

wym; występuje w połączeniu z poprzednimi typami retencji 

Poprzeczna 
Długa oś trzeciego zęba trzonowego położona poziomo w orientacji policz-

kowo-językowej 

Odwrócona 
Zatrzymany trzeci ząb trzonowy dolny położony odwrotnie: koroną w dół, 

a korzeniami w górę 

 

 

 
Ryc. 7. Klasyfikacja zatrzymanych trzecich trzonowców dolnych według Wintera [11] 

 

Klasyfikacja Pella i Gregory’ego opisuje zatrzymane trzecie zęby trzonowe na podstawie 

ilości miejsca pozostającego na koronę ósemki między drugim zębem trzonowym a przednią 

krawędzią gałęzi żuchwy: 

I – odpowiednia ilość miejsca na koronę, cała korona mieści się przed gałęzią żuchwy, 

II – niewystarczająca ilość miejsca, około 50% korony TZT zatopione w kości gałęzi 

żuchwy, 

III – całkowity brak przestrzeni na koronę, korona pokryta w całości przez gałąź żu-

chwy; 

oraz na podstawie stosunku korony do płaszczyzny okluzyjnej drugiego zęba trzonowego: 

A – okluzja zęba zatrzymanego i sąsiedniego w tej samej płaszczyźnie, 

B – powierzchnia zgryzowa trzeciego zęba trzonowego lokalizująca się między szyjką 

a powierzchnią zgryzową drugiego zęba trzonowego, 

C – powierzchnia zgryzowa trzeciego zęba trzonowego poniżej szyjki drugiego zęba 

trzonowego. 
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Ryc. 8. Graficzne przedstawienie klasyfikacji Pella i Gregory’ego do oceny położenia zatrzymanych 

TZT dolnych w stosunku do gałęzi żuchwy (klasa I, II i III), a także w stosunku do powierzchni zgry-

zowej i szyjki drugiego zęba trzonowego (klasa A, B i C) [12] 

 

Przyjmuje się, że najtrudniejsze do ekstrakcji są trzecie zęby trzonowe opisywane klasą 

IIIC, zwłaszcza o bulwiastych korzeniach (tzn. szerszych w części środkowej w stosunku do 

części przyszyjkowej) [13].  

Klasyfikacja Tetscha i Wagnera podobnie jak klasyfikacja Wintera bazuje na kątowości 

zatrzymanych trzecich zębów trzonowych względem zębów sąsiednich. 

Wyróżnia się: 

1) retencję pionową – ósemka jest ustawiona swoją długą osią pod kątem 90° do płaszczy-

zny okluzyjnej i równolegle do drugiego zęba trzonowego, 

2) retencję poziomą – ząb zatrzymany ustawiony w pozycji horyzontalnej, pod kątem 90° 

do drugiego zęba trzonowego oraz równolegle do płaszczyzny okluzyjnej; w zależności 

od ułożenia korony wyróżnia się dodatkowo: 

a) retencję poprzeczną 

− językowo-kątową, 

− policzkowo-kątową, 

b) retencję strzałkową 

− mezjalnokątową, 

− dystalnokątową, 
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3) retencję skośną – ząb zatrzymany pochylony względem płaszczyzny okluzyjnej 

w różnych wariantach: 

a) mezjalnokątową, 

b) dystalnokątową, 

c) językowo-kątową, 

d) policzkowo-kątową, 

4) retencję z przemieszczeniem [14]. 

 

2.1.3. Epidemiologia zatrzymanych trzecich zębów trzonowych 

Ekstrakcje zatrzymanych TZT należą do najczęstszych zabiegów przeprowadzanych w ga-

binetach stomatologicznych na całym świecie. Zgodnie z ustaleniami Cartera i wsp. [15] pro-

blem zatrzymanych trzecich trzonowców częściej dotyczy zębów żuchwy niż szczęki i dotyka 

24,4% populacji świata. Ponadto w swojej metaanalizie obejmującej 49 publikacji Carter nie 

stwierdza korelacji częstości występowania zębów zatrzymanych z płcią, a do najczęściej 

występującego typu retencji zalicza w kolejności malejącej: retencję mezjalnokątową, piono-

wą, dystalnokątową i horyzontalną. Do najczęściej występujących typów retencji TZT żu-

chwy w populacji wschodniego Bałtyku można zaliczyć retencję mezjalnokątową według 

Wintera, skośną mezjalnokątową według Tetscha i Wagnera oraz opisywaną jako IIA według 

Pella i Gregory’ego [16]. W badaniach przeprowadzonych na populacji Iranu spośród 1020 

pacjentów 585 posiadało co najmniej 1 zatrzymany trzeci ząb trzonowy, z czego sytuacja do-

tyczyła żuchwy 1,9 razy częściej niż szczęki. Mężczyźni stanowili 62,7% pacjentów posiada-

jących zatrzymane zęby. Ustawienie mezjalnokątowe było najczęściej spotykanym typem 

retencji (48,3%) trzecich zębów trzonowych w żuchwie, przy czym autorzy nie wykazali sta-

tystycznych różnic między lewą i prawą stroną [17]. W kolejnym badaniu na grupie 257 stu-

dentów stomatologii ze Szwecji połowa miała wszystkie 4 trzecie zęby trzonowe, a 10% 

uczestników badania nie miało żadnego trzeciego zęba trzonowego; 33% uczestników miało 

jeden lub więcej zatrzymanych TZT, najczęstszym zaś typem retencji była retencja mezjalno-

kątowa i pionowa. Nie wykazywano wpływu płci na wyniki, natomiast retencję częściej zau-

ważano w żuchwie niż szczęce [18]. 

 

2.1.4. Wskazania do ekstrakcji zatrzymanych trzecich zębów trzonowych dolnych 

Generalnie przyjmuje się, że całkowicie zatrzymane, asymptomatyczne trzecie zęby trzo-

nowe niewykazujące ryzyka uszkodzenia sąsiedniego zęba oraz niekolidujące 

z ortodontycznym planem leczenia nie muszą być usuwane [19]. W przypadku wystąpienia 
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jakichkolwiek z opisanych poniżej wskazań należy rozważyć korzyści i ewentualne ryzyko 

powikłań związane z ekstrakcją zatrzymanego zęba. 

Wskazania do ekstrakcji zatrzymanych trzecich trzonowców dolnych to: 

1) wskazania profilaktyczne 

a) brak funkcjonalnego zaangażowania zęba w czynność żucia, 

b) niewłaściwa budowa lub wielkość zęba, 

c) eliminacja ryzyka powstania potencjalnych problemów zdrowotnych w przypadku 

pozostawienia zęba w jamie ustnej, 

2) wskazania lecznicze 

a) chirurgiczne 

− epizody (zwłaszcza powtarzające się) utrudnionego wyrzynania (dentitio difficilis) 

Należą one do najczęstszych wskazań do ekstrakcji częściowo zatrzymanych trzecich 

zębów trzonowych [20]. Spowodowane są występowaniem stanów zapalnych w ota-

czających częściowo koronę zęba tkankach miękkich nadkażanych florą bakteryjną 

z jamy ustnej. Do wystąpienia dentitio difficilis predysponują zęby zaliczane w kla-

syfikacji Pella i Gregory’ego do grupy A. 

Do objawów utrudnionego wyrzynania należy ból i obrzęk w okolicy zatrzymanego 

zęba promieniujący do okolicznych struktur anatomicznych. Objawami towarzyszą-

cymi są: często nieprzyjemny zapach z jamy ustnej, ropny posmak wydostającej się 

spod kaptura dziąsłowego wydzieliny, szczękościsk i bolesność przy przełykaniu. 

Może wystąpić również podwyższona temperatura ciała oraz powiększone węzły 

chłonne (głównie podżuchwowe grupy C). 

Istnieje wiele metod leczenia objawów utrudnionego wyrzynania, które różnią się za-

leżnie od preferencji i doświadczenia operatorów. Wynika to niestety z braku po-

wszechnie przyjętych algorytmów postępowania. Zalicza się do nich metody niechi-

rurgiczne, takie jak poprawa higieny jamy ustnej i płukanie przestrzeni pod kaptur-

kiem roztworami chlorheksydyny, wody utlenionej lub w przypadku praktyki przyję-

tej w ambulatorium Poradni Chirurgii Stomatologicznej Uniwersyteckiego Centrum 

Stomatologicznego we Wrocławiu – płukanie roztworami dwuwęglanu sodu (na-

trium bicarbonicum) i metronidazolu. Zaleca się również farmakoterapię przeciwbó-

lową, w przypadku zaś wystąpienia objawów ogólnoustrojowych antybiotykoterapię 

pod postacią amoksycyliny 500 mg co 8 godz. przez 5 dni lub metronidazolu 400 mg 

co 8 godz., również przez okres 5 dni. W przypadku stwierdzonej alergii na penicyli-

ny można rozważyć podanie erytromycyny [21] lub klindamycyny [22]. 
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Do metod chirurgicznych leczenia utrudnionego wyrzynania zalicza się usunięcie 

kapturka dziąsłowego pokrywającego częściowo zatrzymany ząb. Procedurę tę prze-

prowadza się w nasiękowym znieczuleniu miejscowym za pomocą lasera, kauteryza-

cji, ablacji prądem lub skalpelem na ostro. Kolejnym zabiegiem jest osteotomia kości 

pokrywającej koronę częściowo zatrzymanego zęba, co może przyśpieszyć proces 

wyrzynania. Zabiegi te jednak wykonuje się jedynie w przypadku prawidłowo usta-

wionych zębów, których pozostawienie w jamie ustnej jest możliwe. W innym przy-

padku jedynym rozsądnym rozwiązaniem eliminującym nawracające epizody denti-

tio difficilis jest ekstrakcja zęba zatrzymanego, którą należy wykonać jak najszybciej 

celem uniknięcia ewentualnych powikłań infekcyjnych. Również ekstrakcja zęba an-

tagonistycznego może być pewnego rodzaju rozwiązaniem problemu, w przypadku 

gdy głównym czynnikiem wywołującym powyżej opisane dolegliwości jest uraz me-

chaniczny i nagryzanie [21]; 

− zęby z obecnymi zmianami okołowierzchołkowymi lub okołokoronowymi, w tym 

zmianami związanymi z mieszkiem zębowym, którego prawidłowa szerokość 

powinna wynosić ok. 0,5 mm (torbiel zawiązkowa, guzy zębopochodne) 

Przewlekle drażniony w wyniku nawracających infekcji lub urazów mechanicznych 

mieszek zębowy (przypadku zębów zatrzymanych nieulegający całkowitemu zani-

kowi) ulega przerostowi, co w przypadku osiągnięcia 3-4 mm może świadczyć o 

obecności rosnącej torbieli zawiązkowej. Ta z kolei może ulec transformacji w kie-

runku keratocysty (OKC – odontogenic keratocyst) lub szkliwiaka jednokomorowe-

go, rzadziej w kierunku raka płaskonabłonkowego lub wewnątrzkostnego raka ślu-

zowo-naskórkowego [23]. 

− zęby, których obecność koliduje z prawidłowym przebiegiem leczenia ortogna-

tycznego, zwłaszcza w przypadku progenii, przy której zabiegi operacyjne pro-

wadzone są na żuchwie w okolicy trzecich zębów trzonowych, 

− celem wykorzystania w procesie autotransplantacji jako dawca, 

− zęby tkwiące w szparze złamania lub utrudniające repozycję pękniętych fragmen-

tów, 

b) ortodontyczne 

− brak miejsca w łuku lub nieprawidłowe ustawienie zęba zatrzymanego, 

− w przypadku, gdy ząb nie osiągnie płaszczyzny zgryzu, 

− gdy podejrzewa się lub już występują objawy stłoczenia wtórnego zębów siecz-

nych, 
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− jako alternatywa dla ekstrakcji zębów przedtrzonowych lub pozostałych zębów 

trzonowych, 

− celem wykonania dystalizacji TZT, 

c) inne 

− nacisk na ząb sąsiedni mogący wywołać lub wywołujący resorpcję zewnętrzną 

Bezbolesny proces niszczenia korzenia na skutek nacisku wywołującego stan zapal-

ny, który zazwyczaj daje pierwsze objawy, gdy resorpcja zewnętrzna dochodzi do 

komory/kanałów i wywołuje zapalenie miazgi lub tkanek OKW. Najczęściej wystę-

puje przy zębach żuchwy w przypadku mezjalnokątowego lub horyzontalnego typu 

retencji, wykrywana zazwyczaj przypadkowo na zdjęciach OPG lub CBCT. Leczenie 

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

zachowawczym, kanałowym lub ekstrakcji zęba [24]. 

− próchnica w koronie zęba zatrzymanego lub na powierzchni dystalnej zęba są-

siedniego, zwłaszcza w przypadku częściowo zatrzymanych zębów, przy których 

gromadzące się resztki pokarmowe oraz płyta nazębna zalegają długi czas, co wy-

nika z trudności w odpowiedniej higienie tych miejsc, a obecność przykrywające-

go ząb dziąsła ogranicza lub uniemożliwia wykonanie leczenia zachowawczego, 

− wystąpienie kieszeni kostnych – zazwyczaj bezobjawowych, co świadczy 

o prawidłowo działającym układzie immunologicznym oraz odpowiedniej higie-

nie jamy ustnej, jednakże obecność kieszeni stanowi potencjalne ognisko zębopo-

chodne, które należy wyeliminować, 

− przewlekłe drażnienie wywołane nieprawidłowym położeniem zęba – zęby czę-

ściowo zatrzymane często powodują przewlekłe drażnienie okolicznych tkanek 

poprzez przygryzanie np. błony śluzowej policzka lub przykrywającego je kaptura 

dziąsłowego, co zwiększa ryzyko nowotworzenia w miejscu przewlekłego urazu, 

− występowanie dolegliwości bólowych w obrębie głowy niewyjaśnionego pocho-

dzenia lub uczucia ucisku w obrębie twarzy, kości szczęki i żuchwy. 

 

2.1.5. Diagnostyka radiologiczna zębów zatrzymanych 

Diagnostyka radiologiczna zatrzymanych zębów jest niezwykle ważnym elementem za-

równo w profilaktyce, jak i w planowaniu leczenia chirurgicznego. Umożliwia ona dobór od-

powiedniej techniki ekstrakcyjnej, oszacowanie ewentualnych czynników ryzyka związanych 

z ekstrakcją, a co za tym idzie – minimalizację ryzyka powstania powikłań poekstrakcyjnych. 

W diagnostyce radiologicznej zębów zatrzymanych wykorzystuje się zdjęcia zębowe, zgryzo-
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we, pantomograficzne, cefalometryczne i CBCT. W przypadku zatrzymanych trzecich zębów 

trzonowych rutynowo wykorzystuje się zdjęcia pantomograficzne, w przypadku zaś koniecz-

ności poszerzenia diagnostyki (np. bliskiej odległości korzeni zęba od nerwu zębodołowego 

dolnego lub zatoki szczękowej) niezastąpione jest wykonanie badania 3D pod postacią tomo-

grafii o wiązce stożkowej. 

Analizując zdjęcie radiologiczne pod kątem zębów zatrzymanych, należy zwrócić szcze-

gólną uwagę na: 

− budowę anatomiczną zatrzymanego zęba, 

− stopień jego rozwoju, 

− jego położenie względem płaszczyzn strzałkowej, czołowej i horyzontalnej,  

− jego położenie względem otaczających struktur anatomicznych (np. zatoki szczękowej 

w przypadku górnych trzecich trzonowców, nerwu zębodołowego dolnego w przypadku 

dolnych trzecich trzonowców, nerwu przysiecznego i jamy nosowej w przypadku zę-

bów nadliczbowych i zatrzymanych kłów górnych),  

− wymiary mieszka zębowego, 

− ewentualną przyczynę zatrzymania zęba (np. obecność przeszkody mechanicznej), 

− szparę ozębnej zatrzymanego zęba celem diagnostyki ankilozy. 

Dysponując zdjęciem pantomograficznym pacjenta, można w łatwy sposób określić poło-

żenie zatrzymanego trzeciego zęba trzonowego dolnego. Kąt utworzony między osią długą 

zatrzymanego zęba a powierzchnią zgryzową zębów dolnych informuje o: 

− retencji pionowej – wartość kąta od 80° do 100°, 

− retencji poziomej – wartość kąta od 350° do 10° w przypadku korony zwróconej do-

przednio i od 170° do 190° w przypadku korony zwróconej dystalnie, 

− retencji mezjalnokątowej – wartość kąta od 10° do 80°, 

− retencji dystalnokątowej – wartość kąta od 100° do 170°, 

− retencji zęba w inwersji – pozostałe wartości kąta. 
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Ryc. 9. Kąt tworzony przez oś długą zęba zatrzymanego i powierzchnię zgryzową dolnych zębów. 

A (kąt ostry) – ustawienie mezjalnokątowe, B (kąt rozwarty) – ułożenie dystalnokątowe [25] 

 

Dobrym sposobem oceny niedoboru miejsca dla trzeciego trzonowca dolnego pozostające-

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

𝑊𝑃𝑍 =
𝑋

𝑌
 , 

gdzie: WPZ – wskaźnik przestrzeni zatrzonowcowej, X – szerokość przestrzeni zatrzonow-

cowej (określana przez punkt przecięcia linii wyznaczanych przez płaszczyznę zgryzu zęba 

zatrzymanego, styczną do powierzchni mezjalnej trzeciego zęba trzonowego i przedni 

brzeg gałęzi żuchwy), Y – największa szerokość zęba zatrzymanego. 

O zbyt małej ilości miejsca dla trzeciego trzonowca można mówić, gdy WPZ < 1 [3]. 

Należy jednak pamiętać, że niezastąpionym narzędziem diagnostycznym w przypadku za-

trzymanych, zwłaszcza skomplikowanych przypadków trzecich zębów trzonowych jest bada-

nie CBCT umożliwiające najbardziej prawidłową ocenę ilości miejsca dla korony zatrzyma-

nego zęba wraz z oceną jej morfologii [26]. Jest ono również nieodzownym elementem w 

procesie diagnostyki, planowania zabiegu oraz w ocenie złożoności i trudności, jakie może 

napotkać operator. Szczególnie sprawdza się w przypadkach, w których korzenie trzeciego 

zatrzymanego zęba trzonowego rzutują na zdjęciu pantomograficznym na kanał żuchwy. Wy-

konanie badania CBCT pozwala oszacować, a następnie zminimalizować ryzyko porażenia 

nerwu zębodołowego dolnego w trakcie zabiegu poprzez obranie odpowiedniej strategii eks-

trakcji [27].  

 

2.1.6. Ekstrakcja zatrzymanego trzeciego zęba trzonowego – procedura chirurgiczna 

Zabiegi chirurgicznego usunięcia TZT należą do najtrudniejszych zbiegów przeprowadza-

nych na wyrostku zębodołowym i powinny być wykonywane przez doświadczonych operato-

rów. Niejednokrotnie wiążą się one z koniecznością znoszenia kości (osteotomii) wyrostka 

i zawsze wymagają wykonania cięcia w zakresie okolicznych tkanek miękkich. Sam przebieg 
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ekstrakcji różni się bowiem znacząco w zależności od przypadku klinicznego, którego różno-

rodność wynika z bardzo zmiennej budowy morfologicznej koron i korzeni ósemek, ich poło-

żenia w kości wyrostka zębodołowego, a także innych zmiennych, które mogą utrudniać pro-

ces ekstrakcji, takich jak wąskie rozwarcie ust pacjenta w trakcie zabiegu lub niepodatne, sil-

nie napięte mięśnie policzków. Powyższe czynniki niejednokrotnie wymuszają na operatorze 

konieczność kreatywnego, nieszablonowego myślenia i umiejętność dostosowania techniki 

zabiegu do warunków klinicznych. 

Po wcześniejszej wnikliwej analizie zdjęcia pantomograficznego lub obrazowania CBCT 

zabieg powinien się rozpocząć od miejscowego znieczulenia przewodowego okolicznych tka-

nek jedną z wybranych metod znieczulenia przewodowego, którego zakres działania obejmuje 

nerw językowy, zębodołowy dolny i policzkowy. Następnie wykonuje się cięcie uwalniające 

na gałęzi żuchwy, przechodząc przez szczyt wyrostka nieco na zewnątrz od linii skośnej 

w przypadku całkowicie zatrzymanego zęba lub prowadząc skalpel przez kieszonkę strony 

policzkowej częściowo zatrzymanego zęba, dochodząc do powierzchni mezjalnej drugiego 

zęba trzonowego. Ostrze zawsze prowadzi się po kości, ponieważ celem jest odwarstwienie 

pełnego płata śluzówkowo-okostnowego. W zależności od warunków klinicznych i koniecz-

ności większej mobilizacji płata cięcie można przedłużyć zarówno na gałęzi żuchwy, jak i do 

powierzchni mezjalnej pierwszego zęba trzonowego. Można również przeprowadzić cięcie 

jedynie do wysokości dystalnego korzenia drugiego zęba trzonowego, gdzie wykonuje się 

cięcie uwalniające skierowane w stronę dna przedsionka. Należy przy tym uważać na tętnicę 

policzkową, której naruszenie wydłuża i utrudnia proces ekstrakcji. Istnieje również metoda 

preparacji płata z ominięciem brodawek, gdy cięcie prowadzi się przez kieszonki i podstawy 

brodawek dziąsłowych.  

Po odwarstwieniu płata pełnej grubości w przypadku zębów całkowicie zatrzymanych lub 

ustawionych mezjalnokątowo należy znosić kość różyczką na prostnicy w chłodzeniu wod-

nym, zaczynając od powierzchni okluzyjnej, następnie policzkowo, a w razie potrzeby także 

dystalnie. W przypadku zębów częściowo zatrzymanych ustawionych pionowo oraz lekko 

dystalnie warto podjąć próbę ekstrakcji bez osteotomii, przechodząc bezpośrednio do użycia 

luksatorów i dźwigni. Zęby z rozbudowanym systemem korzeniowym ustawione poziomo, 

mocno mezjalno- lub dystalnokątowo wymagają dodatkowo separacji koronowo-korzeniowej. 

Należy w takim przypadku prowadzić wiertło w okolicy szyjki zęba, następnie dźwignię 

wprowadzić do szpary separacji oraz lekkim ruchem półrotacyjnym doprowadzić do oddzie-

lenia korony od korzeni (charakterystyczny dźwięk przypominający kliknięcie myszki kom-

puterowej), usunąć koronę zęba, a następnie korzenie, które w miarę potrzeby można również 
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rozseparować, co zmniejsza traumatyczność zabiegu. Następnie należy przepłukać zębodół 

oraz przestrzeń pod płatem roztworem soli fizjologicznej celem pozbycia się ewentualnych 

opiłków kości powstałych w trakcie używania narzędzi rotacyjnych, sprawdzić wzrokowo 

integralność ścian kostnych, łyżeczką kostną skontrolować i oczyścić ściany zębodołu, usunąć 

pozostały po ekstrakcji mieszek zębowy oraz tkankę ziarninową wypełniającą kieszeń kostną. 

Etap ten najlepiej wykonać na tępo np. łyżeczką kostną, bez użycia ostrza. Szczególną uwagę 

na prawidłowe oczyszczenie zębodołu należy zwrócić w przypadku częściowo zatrzymanych 

trzecich dolnych trzonowców ustawionych w pozycji mezjalnokątowej – na dystalnej ścianie 

drugiego trzonowca, zwłaszcza w przypadku niejednokrotnie nawracających epizodów utrud-

nionego wyrzynania występuje tkanka ziarninowa, którą należy usunąć doszczętnie. Zabieg 

kończy się szyciem rany pozabiegowej. Zaleca się użycie nici nieresorbowalnych 5/0 lub 6/0 

oraz szczelne zamknięcie rany celem minimalizacji kontaktu gojących się tkanek ze środowi-

skiem jamy ustnej. Po zakończonym zabiegu warto wykonać również adaptację płata poprzez 

uciśnięcie płata do kości, co usuwa nadmiar obecnej pod okostną krwi. Założone szwy należy 

usunąć po 8-10 dniach [6]. 

 

 
Ryc. 10. Zestaw narzędzi chirurgicznych do ekstrakcji TZT dolnych 
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2.1.7. Powikłania po zbiegu chirurgicznego usunięcia trzeciego zęba trzonowego dol-

nego 

Jak po każdej interwencji chirurgicznej ekstrakcje zatrzymanych trzecich zębów trzono-

wych dolnych niosą ze sobą ryzyko wystąpienia szeregu powikłań. Wpływ na ich występo-

wanie mają takie czynniki, jak wiek pacjenta, głębokość zatrzymania oraz relacja korzeni 

zęba zatrzymanego względem kanału żuchwy. Przyjmuje się, że optymalnym wiekiem na 

ekstrakcję ww. zębów jest 25.-26. rok życia, a zwiększenie wieku o rok zwiększa szanse na 

uszkodzenie nerwu zębodołowego dolnego o 6,9%. Wraz z wiekiem rośnie bowiem twardość 

kości, zmniejsza się jej elastyczność i obniża zdolność organizmu do regeneracji, co utrudnia 

ekstrakcję i wydłuża rekonwalescencję pozabiegową. Głębokie zatrzymanie zęba w tkankach 

twardych również ma wpływ na poziom trudności ekstrakcji: szacuje się, że pogrążenie w 

kości zęba o 1 mm skutkuje 3 razy trudniejszą ekstrakcją [28]. Do czynników mogących wy-

wierać wpływ na wystąpienie powikłań zalicza się również stan ogólny zdrowia, przyjmowa-

nie doustnej antykoncepcji, palenie wyrobów tytoniowych, złą higienę jamy ustnej, czas i 

technikę zabiegu, doświadczenie operatora, przedzabiegowe użycie płynów odkażających 

jamę ustną, antybiotykoterapię okołozabiegową i technikę znieczulenia. 

 Powikłaniami, jakimi najczęściej obarczone są zabiegi ekstrakcji zatrzymanych trzecich 

trzonowców, dolnych są: 

1. Zapalenie zębodołu/suchy zębodół (alveolar osteitis AO / alveolitis sicca dolorosa 

ASD) 

a) wynika z utraty lub nieuformowania się skrzepu w zębodole będącego naturalną ba-

rierą ochronną, co prowadzi do nadkażenia bakteryjnego zębodołu i podrażnienia za-

kończeń nerwowych, 

b) rozwija się najczęściej w 2.-3. dobie od zabiegu, 

c) częstość występowania waha się od 0,3% do 26%, 

d) za etiologię uważa się utratę skrzepu oraz drażnienie zakończeń nerwowych zębodo-

łu 

W wyniku przedłużających się zabiegów chirurgicznych, w tym ekstrakcji zęba, do-

chodzi do wzmożonego wydzielania przez śródbłonek tkankowych aktywatorów pla-

zminogenu, które wraz z urokinazą powodują aktywację i przejście plazminogenu 

w plazminę. Plazmina, rozkładając fibrynę stanowiącą rusztowanie skrzepu, wywo-

łuje rozpad skrzepu (fibrynolizę). Nadmierna traumatyzacja tkanek zwiększa również 

wzmożoną aktywację kalikrein tkankowych należących do enzymów proteolitycz-

nych. Wpływają one na kininogeny będące białkami tkankowymi, prowadząc do 
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uwolnienia z nich kinin. Kininy, depolaryzując nagie zakończenia nerwowe odsło-

niętych ścian zębodołu, powodują powstawanie impulsów bólowych [29].  

e) do czynników ryzyka należą: zaawansowany wiek, płeć żeńska, doustne środki anty-

koncepcyjne, palenie tytoniu, ciężki i długi przebieg ekstrakcji oraz zapalenie oko-

łokoronowe, 

f) zębodół wypełniają szarobrunatne, cuchnące masy składające się z resztek skrzepu 

i resztek pokarmowych, 

g) występuje kilka dni po ekstrakcji, 

h) objawia się silnym, pulsującym bólem, ściany zębodołu tkliwe przy palpacji, 

i) częstym objawem dodatkowym jest halitoza jamy ustnej, 

j) charakterystyczne jest otoczenie zębodołu, które nie wykazuje cech zapalnych, 

k) schemat leczenia jest niestety nieujednolicony i w dużej mierze zależy od preferencji 

lekarza lub jednostki medycznej 

Zgodnie ze szkołą wrocławską w przypadku suchego zębodołu należy usunąć włók-

nik, nie należy łyżeczkować zębodołu. Następnie obficie płukać zębodół 3-

procentowym dwuwęglanem sodu i metronidazolem, zakładając następnie do puste-

go zębodołu np. Nipas, Antalv, Apernyl. Zaleca się również biostymulację laserem o 

niskiej mocy, a całe leczenie powinno trwać 1-2 tygodnie. 

2. Infekcja pozabiegowa / ropne zapalenie zębodołu 

a) częstość występowania waha się od 0,8% do 4,2% przypadków ekstrakcji trzecich 

zębów trzonowych, 

b) przyczyny można podzielić na miejscowe i ogólne:  

− miejscowe: pozostawienie ciał obcych w zębodole (resztek zęba, kamienia nazęb-

nego) i ostrych brzegów wyrostka, niedoszczętne usunięcie zakażonej ziarniny 

zapalnej, rozwój infekcji na tle suchego zębodołu, 

− ogólne: zły stan zdrowia, niedobory odporności nabyte i wrodzone, niedożywie-

nie, skłonności osobnicze, 

c) czynnikami mającymi wpływ na częstość występowania są: wiek, kąt, pod jakim za-

trzymany jest ząb, konieczność znoszenia kości i separacji zęba, aktywna choroba 

przyzębia i zapalnie okołokoronowe, użycie antybiotyków, doświadczenie operatora 

oraz miejsce wykonania zabiegu (szpital, ambulatorium), 

d) objawy bardzo zbliżone do suchego zębodołu, z tą różnicą, że w przypadku infekcji 

okoliczne tkanki wykazują cechy stanu zapalnego, 
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e) może szerzyć się na okoliczne przestrzenie anatomiczne, tzn. podżwaczową, policz-

kową, skrzydłowo-żuchwową, podżuchwową i przygardłową; dwie ostatnie są naj-

bardziej niebezpieczne, ponieważ ich obrzęk może utrudnić proces oddychania. W 

przypadku braku ingerencji medycznej infekcja może się szerzyć na przestrzeń za-

gardłową, a następnie do śródpiersia, co stanowi bezpośrednie zagrożenie życia, 

f) leczenie polega na toalecie zębodołu: płukaniu 3-procentowym dwuwęglanem sodu 

i metronidazolem oraz wyłyżeczkowaniu zębodołu w przypadku obecności ciał ob-

cych, drenażu ropni i podaniu niesterydowych leków przeciwzapalnych oraz antybio-

tyków systemowo 

Za antybiotyk pierwszego rzutu uważa się amoksycylinę ze względu na szerokie 

spektrum działania względem mieszanej flory bakteryjnej. Dodatkowo może być 

użyty metronidazol ze względu na jego doskonałe działanie na bakterie beztlenowe. 

W przypadku uczulenia na penicyliny zaleca się lek drugiego rzutu – klindamycynę, 

której spektrum działania obejmuje bakterie tlenowe i beztlenowe. 

3. Krwawienie/krwotok 

a) Częstość występowania waha się od 0,2% do 5,8%, według Chiapasco i wsp. [5], na-

tomiast nadmierne krwawienie śródoperacyjne dotyczy 0,7%, pooperacyjne zaś 0,6% 

przypadków ekstrakcji trzecich trzonowców w żuchwie, 

b) większe prawdopodobieństwo krwawienia występuje u pacjentów starszych oraz 

przy ekstrakcji zębów położonych dystalnokątowo i głęboko zatrzymanych,  

c) podział krwawień: 

− ze względu na czas krwawienia: śródoperacyjne oraz pooperacyjne wczesne (do 

24  godz.) lub późne (w 5. lub 6. dobie), 

− ze względu na etiologię: wynikające z przyczyn miejscowych lub spowodowane 

czynnikami ogólnoustrojowymi 

 ogólnoustrojowe – nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, miażdżyca, miesiączka, 

choroby wątroby, skazy krwotoczne: osoczowe (choroba von Willebrandta, 

hemofilia A lub B), płytkowe (małopłytkowość), naczyniowe, 

 miejscowe – wynikające z uszkodzenia naczyń przebiegających w tkankach 

operowanych, 

− ze względu na źródło krwawienia: miąższowe, żylne, tętnicze, kostne, z tkanek 

miękkich, 

d) leczenie dzieli się na miejscowe i ogólnoustrojowe 

− miejscowe 
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 niefarmakologiczne: lokalizacja źródła krwawienia, tamowanie przez ucisk, 

chłodny okład, miażdżenie kości okolicy przerwanego naczynia (w przypadku 

krwawień kostnych), szycie hemostatyczne rany, podkłucie lub podwiązanie 

naczynia, 

 farmakologiczne: spongostan, gąbki kolagenowe, trombina, kwas traneksamo-

wy,  

− ogólnoustrojowe  

 farmakologiczne: kwas traneksamowy (p.o. 25 mg/kg m.c. 2 godz. przed eks-

trakcją, następnie 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. Obrzęk – stanowi jedno z głównych (poza bólem i szczękościskiem) powikłań po eks-

trakcji zatrzymanych trzecich zębów trzonowych dolnych 

Uwalniane poekstrakcyjnie mediatory stanu zapalnego zwiększają przepuszczalność 

układu naczyniowego, co w efekcie prowadzi do rozprzestrzeniania się głównie poprzez 

mięśnie policzka i przestrzeń nadokostnową przesączu gromadzącego się w tkankach 

miękkich okolicy pooperacyjnej. Swoje maksimum osiąga po 48 godz. od zabiegu, 

stopniowo malejąc z czasem, żeby ustąpić całkowicie po około 7 dniach [30]. Złotym 

standardem w kontroli pooperacyjnego obrzęku jest stosownie chłodnych okładów 

przykładanych zewnątrzustnie do skóry w okolicy operowanej. Zabiegi takie powinny 

być przeprowadzane jedynie w 1. dobie od zabiegu, ponieważ zimno wpływa negatyw-

nie na ukrwienie chłodzonej okolicy i tym samym utrudnia proces gojenia [31]. Nasile-

nie obrzęku może się zmniejszyć w przypadku pooperacyjnego naświetlania zewnątrz-

ustnie i zewnątrzustnie LLLT (Low Level Laser Therapy) o długości fali 660-830 nm 

[32]. Zewnątrzustne jednorazowe zastosowanie lasera o długości fali 940 nm (0,5 W, 

10 J/cm2, fala ciągła, 20 s w każdym z 3 miejsc naświetlania) nie przynosi statystycznie 

dużej redukcji obrzęku pozabiegowego [33]. Również zastosowanie w dniu ekstrakcji 

podśluzówkowo iniekcji z glikokortykosteroidem (deksametazonem) zmniejsza obrzęk 

zarówno na wczesnych etapach gojenia, jak i w późniejszej fazie [34]. Podśluzówkowe 

podanie 4 mg deksametazonu ok. 1 godz. przed zabiegiem redukuje powstający obrzęk 

[35], a efekt nasila dodatkowe zastosowanie opisanej powyżej fotobiomodulacji 

o parametrach wiązki światła 4 J/cm2 bezpośrednio po ekstrakcji [36]. Istnieje również 

możliwość podania deksametazonu dożylnie, ale w badaniach na 130 pacjentach pod-

danych ekstrakcji trzeciego trzonowca nie wykazano statystycznie istotnej różnicy w 
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nasileniu obrzęku, szczękościsku i dolegliwości bólowych u pacjentów po zastosowaniu 

sterydu podśluzówkowo lub dożylnie [37]. Działanie przeciwzapalne, a co za tym idzie 

– również przeciwobrzękowe wykazuje ibuprofen w połączeniu z argininą. Podanie 1 

godz. przed zabiegiem 600 mg ibuprofenu z 555 mg argininy wykazuje silniejsze dzia-

łanie przeciwzapalne, przeciwobrzękowe i przeciwbólowe w porównaniu 

z zastosowaniem wyłącznie ibuprofenu, a szczękościsk w drugiej dobie pozostaje zre-

dukowany [38]. Dosyć nowatorskim sposobem przeciwdziałania powstającemu obrzęku 

jest kinesiotaping, czyli terapia z zastosowaniem plastrów. Pozabiegowe oklejenie ta-

śmami kąta żuchwy, okolicy podżuchwowej i policzka redukuje powstający obrzęk o 

ok. 60%, jak też wpływa na jego szybsze ustąpienie (największa redukcja następowała 

w 2. dobie od zabiegu), co w związku z nieinwazyjnością oraz prostotą tego rozwiąza-

nia skłania do szerszego stosowania tej metody [39]. 

5. Szczękościsk – definiowany jest jako przedłużający się skurcz mięśni żucia, w efekcie 

czego wymiar międzysieczny przy maksymalnym rozwarciu szczęk wynosi nie więcej 

niż 40-45 mm. Podobnie jak w przypadku obrzęku jego szczyt wypada na 2. dzień od 

ekstrakcji, a ustąpienie objawów następuje po ok. 7 dniach. Do potencjalnych przyczyn 

indukujących powstanie szczękościsku należy zranienie i nadkażenie igłą mięśnia 

skrzydłowego przyśrodkowego (zwłaszcza przy wielokrotnej penetracji) oraz preparacja 

płata, którego zakres sięga poza kresę skośną zewnętrzną (zwłaszcza w przypadku naru-

szenia ciągłości otaczających mięśni, których naturalną reakcją jest przykurcz – stan ten 

nazywany jest „ochroną mięśnia”). Niekiedy wystąpienie odruchowego szczękościsku 

indukowane jest pogryzieniem przez pacjenta własnego języka lub policzka w wyniku 

działania znieczulenia. Czynnikami predysponującymi do występowania szczękościsku 

są ponadto: pericoronitis (zapalenie okołokoronowe), w przebiegu którego występuje 

stan zapalny okolicznych tkanek oraz silny ból, które w 1. i 2. dobie po zabiegu wpły-

wają na znaczne ograniczenie rozwierania szczęk, dystalnokątowe ułożenie trzeciego 

zęba trzonowego dolnego oraz konieczność przeprowadzenia separacji koronowo-

korzeniowej i osteotomii, co dotyczy zwłaszcza zębów zatrzymanych ustawionych po-

ziomo. Po 7 dniach od zabiegu u większości pacjentów (85%) rozwieranie szczęk wraca 

do pierwotnych wartości przedzabiegowych, natomiast niewielki odsetek pacjentów do-

świadcza trwałej redukcji w zakresie rozwarcia szczęk (zwłaszcza w przypadkach, w 

których przedekstrakcyjnie można było odnotować pericoronitis). Również silny ból 

pozabiegowy można skorelować z nasileniem szczękościsku – w przypadkach, 
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w których pacjenci doświadczają silnych dolegliwości bólowych, odruchowo dochodzi 

do przykurczu mięśni żucia [40].  

6. Uszkodzenie nerwu zębodołowego dolnego i językowego – powikłania te należą do wy-

jątkowo uciążliwych dla pacjentów, ponieważ okres ich utrzymywania się 

w przeważającej liczbie przypadków jest dłuższy niż utrzymanie pozostałych objawów 

ubocznych (powyżej tygodnia). Ze względu na etiologię można mówić o podrażnieniu, 

skaleczeniu lub całkowitym przerwaniu nerwu. W przypadku podrażnienia dochodzi 

najczęściej do ucisku nerwu w kanale poprzez powstający skrzep i obrzęknięte tkanki 

miękkie. Skaleczenie nerwu może być spowodowane igłą do iniekcji w trakcie znieczu-

lenia przewodowego, przerwanie jest związane zazwyczaj z mechanicznym uszkodze-

niem nerwu (przecięcie nerwu zębodołowego dolnego w trakcie separacji koronowo-

korzeniowej lub przecięcie nerwu językowego w trakcie preparowania płata, w którym 

zbyt dojęzykowo poprowadzono cięcie uwalniające na gałęzi żuchwy) 

a) uszkodzenie nerwu zębodołowego dolnego 

Występuje dość rzadko, szacuje się, że dotyczy od 0,5% do 8% (średnio 5%) przy-

padków ekstrakcji trzecich trzonowców dolnych, z czego przeważająca część (96% 

przypadków) jest odwracalna i ustępuje samoistnie po upływie 1-2 miesięcy. Czyn-

nikami predysponującymi do uszkodzenia nerwu są: horyzontalne ułożenie zęba, 

całkowita retencja, osteotomia podczas zabiegu (zwłaszcza dystalnie od usuwanego 

zęba), wiek powyżej 21 lat (do 21. r.ż. szczyt korzeni pozostaje nadal w rozwoju, co 

zmniejsza ryzyko urazu nerwu; ponadto wraz z wiekiem zmniejszają się możliwości 

naprawcze organizmu oraz rośnie twardość kości, co wydłuża i utrudnia zabieg), 

wykonywanie zabiegu w znieczuleniu ogólnym (zależność ta nie jest do końca po-

znana, wiąże się ona prawdopodobnie z większym pośpiechem i traumatycznością 

zabiegów przeprowadzanych na nieprzytomnym pacjencie), zakrzywienie przebiegu 

kanału nerwu zębodołowego dolnego w okolicy przyszczytowej zęba lub zagięcie 

korzenia widoczne w badaniu ortopantomograficznym (należy podkreślić, że naj-

większą wartość diagnostyczną w przypadku sprawdzania relacji kanał żuchwy – ko-

rzeń zęba ma badanie CBCT), ból przy wyważaniu zęba z zębodołu (świadczy za-

zwyczaj o bliskiej relacji korzeń – nerw zębodołowy dolny i wynika z ucisku nerwu, 

który może zostać zmiażdżony), 

b) uszkodzenie nerwu językowego 

Częstość występowania dotyczy ok. 2% przypadków ekstrakcji chirurgicznych trze-

cich zębów trzonowych dolnych (badania przeprowadzone na grupie 1117 osób pod-
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danych chirurgicznej ekstrakcji). Dochodzi do niego zazwyczaj w trakcie znieczule-

nia przewodowego poprzez zranienie igłą, przy cięciu uwalniającym na gałęzi żu-

chwy, które przeprowadzono zbyt dojęzykowo, przy niedelikatnym unoszeniu płata 

po stronie językowej lub w trakcie separacji koronowo-korzeniowej. Czynniki pre-

dysponujące do uszkodzenia nerwu językowego to głównie: niedoświadczenie opera-

tora oraz dojęzykowe pochylenie korony zatrzymanego trzeciego trzonowca żuchwy 

[39-41]. 

7. Uszkodzenie przylegającego zęba – zazwyczaj powikłanie to związane jest z dużą siłą 

przykładaną do dystalnej powierzchni drugiego zęba trzonowego w trakcie wyważania 

trzeciego zęba trzonowego. Ryzyko rośnie również w przypadku konieczności użycia 

narzędzi rotacyjnych (kątnica z wiertłem do separacji, prostnica z różyczką), zwłaszcza 

w przypadku dystalnokątowego ustawienia zęba, którego korzenie uległy złamaniu 

i znajdują się w podcieniu tworzonym przez korzenie drugiego trzonowca. Czynnikami 

predysponującymi są głównie: niedoświadczenie operatora lub jego zmęczenie czy też 

roztargnienie w trakcie zabiegu. 

8. Złamanie żuchwy – występuje niezmiernie rzadko, częściej jako powikłanie poopera-

cyjne niż śródoperacyjne. Do przyczyn jego powstania można zaliczyć głębokie za-

trzymanie TZT w kości żuchwy (klasa II i III, pozycja B lub C zgodnie z klasyfikacją 

Pella i Gregory’ego), stosowanie zbyt dużej siły w trakcie zabiegu, pozabiegowe 

przedwczesne kontakty okluzyjne i bruksizm (siły zgryzu działające na osłabioną struk-

turę żuchwy w miejscu usuniętego zęba mogą doprowadzić do złamania, do którego do-

chodzi najczęściej w okresie do 4 tygodni od zabiegu). Ponadto czynnikami ryzyka są 

również: płeć męska, wiek powyżej 40 lat (związany ze spowolnieniem procesów na-

prawczych, postępującym wraz z wiekiem zmniejszaniem się elastyczności kości, po-

jawianiem się osteoporozy oraz zwiększeniem trudności zabiegu, co wymaga zastoso-

wania osteotomii dodatkowo osłabiającej strukturę żuchwy); złamanie pojawia się sto-

sunkowo częściej przy zabiegach po stronie lewej pacjenta, co prawdopodobnie zwią-

zane jest z gorszą widocznością operatora i koniecznością przeprowadzenia bardziej 

rozległej osteotomii [44]. 

9. Jatrogenne przemieszczenie zęba – dochodzi do niego najczęściej w przypadku ekstrak-

cji TZT ustawionego dojęzykowo z towarzyszącym ścienieniem blaszki korowej zębo-

dołu od strony językowej, zwłaszcza w przypadkach odłamania wierzchołków korzeni i 

ich prób dalszego usunięcia. W przypadku nieumiejętnego operowania narzędziami 

może dojść do wtłoczenia fragmentu przez blaszkę zębodołu do przestrzeni podżu-
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chwowej. W takiej sytuacji zaleca się wprowadzenie antybiotykoterapii oraz bez-

względnie usunięcie fragmentu ze względu na ryzyko przemieszczenia do przestrzeni 

znajdujących się głębiej, co stwarza ryzyko rozwoju zakażenia.  

10. Aspiracja zęba – zdarza się najczęściej w momencie zwichnięcia zęba oraz jego prze-

mieszczenia w stronę przełyku u pacjenta leżącego. Aspiracja może nastąpić zarówno 

do układu pokarmowego, jak i oddechowego. O ile w przypadku połknięcia zęba nie 

powinien on stanowić zagrożenia zdrowia dla pacjenta, aspiracja do dróg oddechowych 

jest poważnym powikłaniem i bezpośrednim zagrożeniem życia. W takim przypadku 

należy jak najszybciej posadzić pacjenta oraz nakłaniać do kaszlu, a w przypadku nie-

powodzenia zastosować rękoczyn Heimlicha. 

11. Powikłania związane ze stawem skroniowo-żuchwowym – zazwyczaj są związane 

z poziomem trudności usunięcia zatrzymanego trzeciego trzonowca. Dłuższe trzymanie 

przez pacjenta szeroko rozwartych szczęk powoduje zmęczenie mięśni, jak też całego 

układu stomatognatycznego, co prowadzi do rozwoju problemów związanych ze sta-

wem skroniowo-żuchwowym. Również nieprawidłowa technika ekstrakcyjna oraz sto-

sowanie zbyt dużej siły w połączeniu z brakiem stabilizacji (podparcia zewnątrzustne-

go) żuchwy mogą być przyczyną urazów stawów skroniowo-żuchwowych. W niektó-

rych przypadkach użycie zbyt dużej siły może doprowadzić do zwichnięcia żuchwy, co 

może występować częściej w przypadku pacjentów, u których wcześniej dochodziło do 

takich incydentów. Do czynników ryzyka powikłań związanych ze stawem można zali-

czyć również wiek powyżej 21 lat, płeć żeńską (4 razy częściej raportowane problemy 

pozabiegowe ze stawem skroniowo-żuchwowym w porównaniu z mężczyznami) [45].  

 

 

2.2. Mechanizm regeneracji zębodołu po ekstrakcji 

W momencie ekstrakcji zęba rozpoczyna się naturalny proces mający na celu reparację 

uszkodzonych tkanek miękkich, jak też odbudowę tkanek twardych. W fizjologicznych wa-

runkach przebiega ona w formie pięcioetapowej kaskady następujących po sobie złożonych 

procesów. W etapie pierwszym, bezpośrednio po usunięciu zęba, zębodół wypełnia się krwią, 

która w przeciągu od kilku minut do kilku godzin formuje skrzep bogaty w trombocyty, neu-

trofile, limfocyty, makrofagi, mastocyty oraz m.in. białka morfogenetyczne BMP-2 i BMP-4. 

W procesie degranulacji mastocytów uwalniana jest z ich ziarnistości heparyna wpływająca 

na procesy osteo- i angiogenezy. Przez elementy morfotyczne krwi wydzielane są również 



 

34 

 

czynniki wzrostu, stymulujące angiogenezę także proliferacji fibroblastów i komórek pluripo-

tencjalnych tkanki łącznej, takie jak: FGF, PDGF, TGF-β, BMP, IGF-I i II, CSF i VEGF. Na-

stępnie skrzep w czasie kolejnych 5 dni zamienia się w bogato unaczynioną tkankę ziarnino-

wą (etap drugi), która po 16 dniach zostaje zastąpiona tkanką łączną zawierającą liczne fibro-

blasty, kolagen i substancję podstawową (ground substance), wypełniającą 2/3 zębodołu w 

21. dniu od usunięcia zęba (etap trzeci). Dzięki wspomnianym mediatorom i czynnikom 

wzrostowym komórki mezenchymalne i pluripotencjalne różnicują się w osteoblasty. W 

czwartym etapie tkanka ta ulega powolnej mineralizacji (powstaje osteoid), co po 6 tygo-

dniach skutkuje wypełnieniem zębodołu beleczkami kostnymi (bone trabeculae). W piątym 

etapie trwającym do 35. dnia od ekstrakcji następuje pokrycie zębodołu tkanką nabłonkową, a 

po upływie 10 tygodni można mówić o wypełnieniu zębodołu niedojrzałą kością [43]. Po-

wyższy proces skutkuje zmianami na poziomie zarówno tkanek miękkich, jak i twardych: 

dochodzi do zmniejszenia gęstości oraz ilości tkanki kostnej, czego efektem jest zanik wy-

rostka zębodołowego, a także okolicznych tkanek miękkich [44, 45]. Średni zanik wyrostka 

zębodołowego w wymiarze poziomym (od dokoronowego brzegu ściany policzkowej do do-

koronowego brzegu ściany językowej zębodołu) po 6 miesiącach od ekstrakcji wynosił 4,56 

mm, a pionowy (od dna zębodołu do dokoronowego brzegu ściany policzkowej wyrostka zę-

bodołowego) 3,94 mm według Lekovica i wsp. [50], a według Camargo i wsp. [51]: 3,06 mm 

w wymiarze poziomym i 4 mm w wymiarze pionowym. Resorpcja wyrostka postępuje i już 

po 12 miesiącach sięga 50% początkowej szerokości według badań Schroppa i wsp. z 2003 r. 

[52]. 

 

 

2.3. Metody wspomaganej regeneracji zębodołu 

2.3.1. Metody inżynierii tkankowej 

W obecnych czasach, w których ubytki międzyzębowe są zastępowane uzupełnieniami 

protetycznymi lub implantoprotetycznymi, szczególnie istotna jest objętość, jak też jakość 

nowo powstałej kości i zregenerowanych tkanek miękkich pokrywających zębodół. Stąd kli-

nicyści od lat dążą do opracowania schematów terapeutycznych mających na celu minimali-

zację zaniku objętości wyrostka zębodołowego [53]. Jedną z metod wykorzystywanych kli-

nicznie w celu przyśpieszenia regeneracji tkanek poekstrakcyjnych jest augmentacja zębodołu 

fibryną bogatopłytkową pozyskiwaną bezpośrednio przed zabiegiem z krwi pacjenta w proce-
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sie odwirowania lub biostymulacja laserami niskiej mocy (LLLT), a także połączenie obu 

powyższych metod [54, 55]. 
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2.3.2. Koncentraty krwi, wirówki – podstawowe informacje, rys historyczny 

Pierwszymi koncentratami uzyskiwanymi z osocza były wprowadzone pod koniec lat 70. 

XX w. w Europie tkankowe kleje fibrynowe. Ich wykorzystanie indukowało powstanie koń-

cowego produktu koagulacji krwi, a mianowicie skrzepu fibrynowego. Znalazły one zastoso-

wanie w łączeniu i uszczelnianiu brzegów ran, jako środek agregujący cząsteczki biomateria-

łu przy zabiegach augmentacyjnych kości oraz do uzyskania powierzchownej homeostazy. 

Uzyskiwane były ze stężonego preparatu białek osocza dawców pod postacią 2 komponen-

tów: koncentratu trombiny rozpuszczonej w niestężonym roztworze chlorku wapnia oraz fi-

brynogenie/fibronektynie/czynniku XIII rozpuszczonym w antyfibrynolitycznym roztworze 

aprotyniny. Nierozpuszczalna w wodzie matryca fibrynowa stanowiąca rusztowanie skrzepu 

powstaje w wyniku aktywacji czynnika XIII, który katalizuje w obecności jonów Ca2+ two-

rzenie się wiązań krzyżowych między cząsteczkami fibryny. Preparaty te stanowiły krok mi-

lowy w zastosowaniu preparatów krwiopochodnych w medycynie, lecz miały niestety dużą 

wadę: pozyskiwane komercyjnie z krwi dawców niosły ze sobą ryzyko zakażenia biorcy pa-

togenami krwiopochodnymi (np. wirusami zapalenia wątroby typu B lub C). W związku 

z tym naukowcy poszukiwali rozwiązania eliminującego udział dawców w procesie produkcji 

klei tkankowych. Jednym z nich było pozyskiwanie klei tkankowych z osocza własnego pa-

cjenta z zastosowaniem trombiny bydlęcej, lecz jej użycie niekorzystnie wpływało na proces 

produkcji poprzez zmniejszenie powtarzalności właściwości fizycznych (np. lepkosprężys-

tych) otrzymywanych preparatów [56]. 

Przełomem w dziedzinie użycia krwiopochodnych koncentratów płytkowych stało się 

opracowanie w 1998 r. przez Marxa i wsp. metody pozyskiwania plazmy bogatopłytkowej 

PRP (platelet-rich plasma). Proces jej uzyskania polegał na odwirowaniu z prędkością 5600 

obr./s od 400 ml do 450 ml pełnej krwi pacjenta z dodatkiem dekstrozy cytrynianowo-

fosforanowej. Efektem centryfugacji był 3-warstwowy produkt zawierający warstwę najniż-

szą składającą się z czerwonych krwinek, pośrednią właściwą warstwę PRP (tzw. kożuszek 

leukocytarno-płytkowy) i najwyższą warstwę PPP (plazmy ubogopłytkowej – platelet-poor 

plasma), którą zbierano i odrzucano. Pozostały preparat poddawano ponownej centryfugacji 

z prędkością 2400 obr./min, co miało na celu precyzyjną separację czerwonych krwinek od 

PRP. Następnie do strzykawek o pojemności 10 ml pobierano po 6 ml PRP i dodawano 1 ml 

10-procentowego chlorku wapnia zmieszanego z trombiną bydlęcą celem rozpoczęcia procesu 

koagulacji i mieszano przez 6-10 s, czego efektem było uzyskanie właściwego preparatu PRP 

o konsystencji żelu [2]. 
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Modyfikację schematu uzyskania PRP zaproponowali w 2013 r. Jo i wsp. [57]. Proces roz-

poczynał się od wirowania 9 ml krwi obwodowej pacjenta z prędkością 900 obr./min przez 

5 min, czego efektem był 3-warstwowy roztwór składający się z najniższej warstwy czerwo-

nych i białych krwinek, środkowej warstwy kożuszka leukocytarno-płytkowego (PRP) i gór-

nej warstwy PPP. Kolejny krok polegał na zebraniu warstw PPP i PRP oraz poddaniu ich ko-

lejnemu procesowi centryfugacji z prędkością 1500 obr./min przez 15 min. Następnie górną 

warstwę PPP usuwano, w probówce zaś pozostawało 2 ml PRP, do którego dodawało się 0,2 

ml 10-procentowego glukonianu wapnia. Efektem końcowym był żel, w którym stężenie pły-

tek było 4,2 razy większe niż stężenie płytek we krwi obwodowej. 

 Kolejną modyfikację koncentratu z krwi wchodzącego w skład rodziny PRP zaproponowa-

li również Anitua i wsp. [58, 59]. Koncentrat fibryny o nazwie PRGF (plasma rich in growth 

factors) powstawał poprzez 8-minutowe odwirowanie w plastikowych probówkach 5 ml krwi 

pacjenta z prędkością 1850 obr./min. Jako antykoagulant Anitua zaproponował cytrynian so-

du. Efektem wirowania jest roztwór, w którym zauważalne są 3 warstwy: dolna tworzona 

przez czerwone krwinki, środkowa zwana kożuszkiem leukocytarno-płytkowym i górna skła-

dająca się z pozbawionej komórek plazmy, w której można empirycznie wyróżnić 2 warstwy: 

dolną bogatą w czynniki wzrostu (PRGF) i górną o znacznie mniejszym ich stężeniu (PPGF). 

Kolejnym krokiem było zebranie ze wszystkich odwirowanych probówek warstwy PRGF i 

umieszczenie ich w jednej zbiorczej probówce wraz z dodatkiem indukującego krzepnięcie 

chlorku wapnia, co po 15-20 min dało PRGF o konsystencji żelu. Preparat ten poza brakiem 

konieczności użycia preparatów odzwierzęcych (nie jest wykorzystywana trombina bydlęca) 

nie zawiera w swoim składzie ani erytrocytów, ani leukocytów. W związku z tym aplikacja 

preparatu w obręb gojących się tkanek nie niesie ze sobą ryzyka zaburzenia gojenia w wyniku 

produkowanych przez neutrofile wielojądrzaste metaloproteinaz macierzy pozakomórkowej 

MMP-8 i MMP-9 ani wolnych rodników (aktywnych form tlenu i azotu) uszkadzających nie 

tylko szkodliwe mikroorganizmy, ale też komórki okolicznych tkanek. 

Powyższe preparaty należące do rodziny PRP tworzą pierwszą generację koncentratów 

płytkowych. Niewątpliwie były one prekursorami preparatów wspomagających regenerację 

tkanek opartą na koncentratach krwi. Niestety nie są jednak pozbawione wad. Proces ich uzy-

skania w większości przypadków opierał się na podwójnym wirowaniu, ponadto wymagały 

one stosowania antykoagulantów, koagulantów i trombiny bydlęcej mogącej być powodem 

wystąpienia koagulopatii związanych z tworzeniem przeciwciał skierowanych do walki 

z trombiną oraz czynnikami krzepnięcia V i XI [60]. 
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Przełomowym odkryciem okazało się opracowanie przez Choukrouna w 2001 r. protokołu 

uzyskania PRF (platelet-rich fibrin), który charakteryzował się zarówno prostotą wykonania, 

jak i brakiem konieczności stosowania jakichkolwiek dodatków. W pierwotnym założeniu 

krew pacjenta pobierana była do plastikowych probówek o objętości 10 ml pokrytych od we-

wnątrz szkłem i poddawana 10-minutowemu odwirowaniu z prędkością 3000 obr./min. Pod 

wpływem kontaktu krwi ze szklaną powierzchnią aktywowała się kaskada krzepnięcia napę-

dzana przez autogenną trombinę znajdującą się we krwi pacjenta, dzięki której w trakcie wi-

rowania rozpuszczalny fibrynogen zajmujący górną część probówki przekształcał się w nie-

rozpuszczalny skrzep fibrynowy w części środkowej, w którym pomiędzy włóknami fibryny 

pozostawały uwięzione czynniki wzrostu, płytki krwi i leukocyty. Powyżej skrzepu zauwa-

żalna była plazma ubogopłytkowa w formie płynnej, natomiast dolną część stanowiła warstwa 

erytrocytów [60-62].  

Pierwotną modyfikację PRF stanowił L-PRF (leukocyte- and platelet-rich fibrin), który 

charakteryzował się parametrami wirowania ustawionymi na 2700 obr./min z czasem wiro-

wania 12 min [63, 64]. 

Drugą generację koncentratów krwi tworzą – poza wymienionym PRF – Vivostat PRF, 

płynny i-PRF, T-PRF, PRFM, A-PRF, A-PRF+ i CGF. Część autorów utrzymuje jednak, że 

ze względu na odmienną procedurę uzyskiwania CGF zalicza się do trzeciej generacji prepa-

ratów [66]. 

1. Vivostat PRF jest pozyskiwany w procesie wirowania trwającego 26 min przy zastoso-

waniu wirówki Vivostat Processor Unit z parametrami ustawionymi poprzez wybór 

programu „płytki”. W wyniku centryfugacji uzyskuje się 6 ml preparatu, a proces nie 

wymaga użycia trombiny [67]. 

2. i-PRF (injectable platelet-rich fibrin) to płynna postać skoncentrowanej fibryny uzy-

skiwana w probówkach z tworzywa sztucznego w procesie centryfugacji 10 ml krwi pa-

cjenta z prędkością 700 obr./min przez 3 min. W procesie nie używa się antykoagulan-

tów [68]. 

3. T-PRF (titanium-prepared platelet-rich fibrin) to fibryna otrzymywana w tytanowych 

probówkach o objętości 10 ml, również bez użycia antykoagulantów ani substancji koa-

gulujących. Parametry wirowania to 15 min z prędkością 3500 obr./min [69]. 

4. PRFM (platelet-rich fibrin matrix) to proces pozyskiwania fibryny bogatopłytkowej bez 

zastosowania trombiny bydlęcej, wymagający jednak 2-etapowego procesu wirowania. 

W pierwszym etapie krew pacjenta odwirowywana jest z małą prędkością w probów-

kach o objętości 9 ml z dodatkiem cytrynianu sodu, czego efektem jest separacja białek 
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osocza i trombocytów od czerwonych krwinek. W drugim etapie wirowania rozpusz-

czalny fibrynogen w obecności CaCl2 przekształca się w usieciowany skrzep fibrynowy 

z uwięzionymi między włóknami m.in. płytkami krwi [70]. 

Po 13 latach od swojego odkrycia Choukroun i Ghanaati (2014) zaproponowali zmianę 

w schemacie otrzymywania koncentratów fibryny bogatopłytkowej, nazywając nowy produkt 

A-PRF (advanced platelet-rich fibrin). W oryginalnym protokole z 2001 r. stosowano plasti-

kowe probówki pokryte wewnątrz warstwą szkła, w A-PRF krew pobierano do szklanych 

probówek próżniowych o objętości 10 ml i poddawano odwirowaniu przez 14 min 

z prędkością 1500 obr./min. Zmniejszenie szybkości wirowania z 3000 obrotów do 1500 i 

wydłużenie czasu z 10 min do 15 min skutkowało zwiększeniem ilości neutrofili w skrzepie 

fibrynowym, których produkty degranulacji, oddziałując na monocyty, powodowały ich róż-

nicowanie w makrofagi. Natomiast makrofagi, posiadając w swoich ziarnistościach m.in. 

czynniki wzrostu, mogły akcelerować procesy reparacyjne zarówno tkanek miękkich, jak i 

twardych [71]. 

Powyższy protokół zmodyfikowali i przedstawili w 2017 r. – również we współpracy 

z Choukrounem – Fujioka-Kobayashi i wsp., określając swój koncentrat fibryny nazwą A-

PRF+. Probówki pozostały bez zmian (szklane, 10 ml), natomiast redukcji uległ zarówno czas 

wirowania (z 14 min do 8 min), jak i prędkość wirowania (z 1500 obr./min do 1300 obr/min). 

Badania in vitro wykazały, że redukcja powyższych parametrów zwiększyła stężenie czynni-

ków wzrostu (PDGF, TGF-β), a także kolagenu typu 1 i leukocytów w A-PRF+ w stosunku 

do A-PRF [72].  

Odmienna koncepcja Sacco z 2006 r. uzyskania koncentratów z krwi własnej pacjenta zo-

stała przybliżona w 2011 r. pod kątem właściwości biologicznych i budowy histologicznej 

skrzepu przez Rodellę i wsp. Krew pobiera się do szklanych probówek próżniowych 

o objętości 10 ml i odwirowuje w wirówce Silfradent Medifuge MF200. Proces centryfugacji 

w przypadku CGF jest następujący: 30 s przyśpieszania, 2 min wirowania z prędkością 2700 

RPM, 4 min wirowania z prędkością 2400 RPM, 4 min z prędkością 2700 RPM, 3 min 

z prędkością 3000 RPM, 36 s zwalniania aż do pełnego zatrzymania. Przyjmuje się, że poza 

płytkami krwi, leukocytami i czynnikami wzrostu zawierają one w swojej budowie komórki 

macierzyste CD34+, w większości tracone podczas procesu wirowania w przypadku innych 

protokołów [73]. 
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2.3.3. A-PRF 

A-PRF – biomateriał stosowany w nowoczesnych metodach inżynierii tkankowej, został 

opracowany w celu przyspieszenia procesu gojenia w miejscu aplikacji. Podczas procesu wi-

rowania nie stosuje się żadnych dodatków aktywujących krzepnięcie, a efektem wirowania są 

3 odrębne warstwy zauważalne w probówce, idąc od spodu: warstwa czerwonych krwinek, 

skrzep fibrynowy PRF z jego dolną warstwą znajdującą się bezpośrednio przy warstwie czer-

wonych krwinek nazywaną kożuszkiem płytkowo-leukocytarnym (najwyższe stężenie białych 

krwinek i płytek krwi) oraz warstwa osocza bezkomórkowego znajdującego się najwyżej [61, 

71]. Skrzep fibrynowy powstały podczas wytwarzania konwencjonalnego PRF lub jego mo-

dyfikacji A-PRF jest trójwymiarowym rusztowaniem, które zastępuje macierz zewnątrzko-

mórkową w procesie regeneracji komórek i nowo powstałego układu naczyniowego. Płytki 

krwi, limfocyty B i T, monocyty, komórki macierzyste i neutrofile uwięzione pomiędzy 

włóknami fibryny, a także powoli uwalniane i znajdujące się w wyższym stężeniu (w stosun-

ku do krwi obwodowej) czynniki wzrostu, takie jak TGF-β1, PDGF i VEGF, odgrywają zna-

czącą rolę w gojeniu. Jak wspomniano powyżej, neutrofile wpływają na różnicowanie mono-

cytów i ich transformację w makrofagi, a uwalniane z ich ziarnistości czynniki wzrostu mogą 

pozytywnie wpływać na regenerację tkanek miękkich i kości [60, 63, 70]. W rezultacie, po-

dobnie jak inne preparaty drugiej generacji, A-PRF cieszy się dużą renomą wśród lekarzy na 

całym świecie i jest stosowany w zabiegach rekonstrukcyjnych na przyzębiu [74], implantacji 

oraz podnoszenia dna zatoki szczękowej [75], leczenia suchego zębodołu [76], w przebiegu 

leczenia urazów narządu ruchu [77] i wielu innych dziedzinach medycyny. 

Jak każda interwencja medyczna ekstrakcje zatrzymanych TZT żuchwy niosą ze sobą ry-

zyko powikłań, które zostały opisane powyżej. Ponadto z procesem ekstrakcji wiąże się dys-

komfort pooperacyjny, obrzęk otaczających tkanek, szczękościsk i w rzadkich przypadkach 

wzmożone krwawienie [78]. Aby zminimalizować negatywne skutki tych zabiegów, badacze 

oraz klinicyści nie ustają w poszukiwaniach lepszych i skuteczniejszych, a jednocześnie ła-

twych w użyciu i niedrogich technik leczenia zębodołów poekstrakcyjnych w celu ogranicze-

nia niepożądanych efektów ubocznych. Wśród nich pojawiły się takie koncentraty krwi jak A-

PRF i CGF, uzyskane z krwi pacjenta bezpośrednio przed operacją. 

W aktualnym piśmiennictwie wiele publikacji opisuje pozytywny wpływ A-PRF i CGF na 

gojenie zębodołów poekstrakcyjnych poprzez wzmocnienie aktywności osteoblastów, a także 

wzmożone uwalnianie takich czynników wzrostu, jak TGF-1, PDGF, VEGF, z uwięzionych 

między włóknami fibryny płytek krwi, limfocytów B i T, monocytów i neutrofili, przyśpie-
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szając tym samym angiogenezę oraz procesy naprawcze tkanek miękkich oraz tkanki kostnej 

[64, 71, 79]. 
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Ryc. 11. A-PRF+. A – wirówka do A-PRF+, B – probówki z pobraną krwią, C – proces pobierania 

krwi, D – odwirowana krew, E – skompresowane preparaty A-PRF+, F – preparat A-PRF+ 

 

2.3.4. CGF 

Jak wspomniano wyżej, w 2006 r. nową koncepcję koncentratów krwi zaproponowaną 

przez Sacco, nazwaną CGF, ze względu na m.in. odmienny mechanizm wirowania można 

zakwalifikować do preparatów 3. generacji. Powstała w wyniku wirowania warstwa kożuszka 

płytkowo-leukocytarnego zawiera więcej czynników wzrostu oraz większe i gęstsze ruszto-

wanie tworzone przez sieć włókien fibrynowych w porównaniu z preparatami pierwszej i 

drugiej generacji [80-83], co skutkuje większym potencjałem reparacyjnym [82-85]. Udo-

wodniono bowiem, że CGF wpływa na stężenie czynników wzrostu w miejscu podania, 

uwalniając je w sposób ciągły przez prawie 8 dni [87], a Qin i wsp. stwierdzili, że transformu-

jący czynnik wzrostu β (TGF-β) wpływający na proliferację i różnicowanie większości typów 

komórek uwalniany jest przez co najmniej 13 dni [88]. Cecha ta wydaje się istotna dla obser-



 

42 

 

wowanego procesu gojenia, ponieważ kiedy Yelamali i Saikrishna [89] porównali efekty za-

stosowania PRP (platelet-rich plasma) z PRF po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego, ten 

ostatni działał lepiej zarówno na reparację tkanek miękkich, jak i na szybszą odbudowę kości 

zębodołu, co przypisywano zdolności PRF do uwalniania czynników wzrostu w sposób kon-

trolowany i w ciągu dłuższego okresu czasu. W swoich badaniach Balse i Baliga również po-

twierdzili większy potencjał reparacyjny tkanek miękkich po zastosowaniu PRF w porówna-

niu z PRP [90]. 

CGF bowiem zawiera pomiędzy włóknami fibryny uwięzione takie czynniki wzrostu, jak 

TGF-β, VEGF (czynniki wzrostu śródbłonka naczyniowego), TNF-α (czynnik martwicy no-

wotworów), nabłonkowy czynnik wzrostu (EGF), płytkopochodny czynnik wzrostu (PDGF), 

czynnik wzrostu fibroblastów (FGF), białko morfogenetyczne kości 2 (BMP2) i insulinopo-

dobny czynnik wzrostu (IGF-1) [58, 62, 77, 88-94].  

CGF zawiera również komórki macierzyste CD34+, fibroblasty, fibronektynę, leukocyty 

i płytki krwi. Wszystkie powyższe czynniki mają właściwości immunomodulujące i mogą 

indukować chemotaksję, angiogenezę i przebudowę tkanek, a jego usieciowana struktura 

spełnia jednocześnie funkcję rusztowana i macierzy dla migracji nowo powstających komórek 

[76, 87, 88]. Kilka badań wykazało, że szlak sygnałowy BMP2/SMAD5/RUNX2 odgrywa 

rolę w procesach pobudzania rozwoju komórek macierzystych szpiku kostnego BMSC (bone 

marrow stromal cells) w kierunku osteogenezy. Wydaje się, że TGF-β (transforming growth 

factor β – czynnik wzrostu, którego nadrzędną funkcją jest kontrola procesu proliferacji i róż-

nicowania większości typów komórek, wykazuje działanie przeciwzapalne i bierze udział w 

gojeniu ran) oraz BMP2 (białko morfogenetyczne kości należące do czynników wzrostu o 

dużym potencjale kościotwórczym) zwiększają ekspresję osteogennych markerów różnico-

wania, takich jak RUNX2 (runt-related transcription factor 2 – kluczowy czynnik transkryp-

cyjny związany z różnicowaniem osteoblastów), COL1 (gen kodujący kolagen typu 1) i OCN 

(osteokalcyna – główny białkowy, lecz niekolagenowy składnik kości, kluczowy element w 

procesie formowania i mineralizacji kości), co prowadzi do dojrzewania i mineralizacji kości 

[97-100]. Zastosowanie CGF poprawia procesy regeneracji kości zarówno in vivo [83], [101-

103], jak i in vitro [98, 103-104]. Zwiększa mineralizację macierzy pozakomórkowej, regulu-

je proliferację komórek i stymuluje różnicowanie osteoblastów. Zaobserwowana regeneracja 

tkanek według Ustüna i wsp. jest spowodowana mitogennym i chemotaktycznym działaniem 

PDGF, który stymuluje przyciąganie i proliferację komórek biorących udział w gojeniu się 

ran [106]. Inne badania wykazały, że CGF zwiększa proliferację komórek okostnej [91], a 

Takeda i wsp. [104] wykazali regenerację kości in vivo w ubytkach kości czaszki szczura. 
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Wykazano również, że CGF zmniejsza powikłania pooperacyjne, takie jak ból i stan zapalny. 

W związku z szeregiem korzyści, jakie oferuje, CGF wciąż zyskuje uznanie klinicystów w 

leczeniu i zapobieganiu suchym zębodołom [107], leczeniu endodontycznym [108, 105], im-

plantologicznym [109], a także w periodontologii [110]. 
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Ryc. 12. CGF. A – proces pobierania krwi, B – wirówka do CGF, C – probówki z pobraną krwią, 

D – odwirowana krew 

 

2.3.5. Laser biostymulujący 

Terapia przy użyciu lasera o niskiej mocy, zwana fotobiomodulacją, polega na naświetla-

niu uszkodzonych tkanek spójnym, monochromatycznym i kierunkowym światłem niejonizu-

jącym w celu przyśpieszenia gojenia [110-111]. Po raz pierwszy laser rubinowy o niskiej mo-

cy został użyty w medycynie w 1967 r. przez dr. Endre Mestera z Semmelweis Medical 

University w Budapeszcie, celem oceny ewentualnego kancerogennego wpływu na żywe 

tkanki. Po naświetlaniu ogolonej skóry myszy zauważono, że laser nie tylko nie powoduje 

wystąpienia zmian nowotworowych, lecz działa stymulująco na cebulki włosowe, przyśpie-

szając odrastanie włosów w porównaniu z grupą kontrolną [113]. W medycynie stosuje się 

urządzenia emitujące ciągłą lub pulsacyjną falę o długości od 600 nm do 1000 nm (światło 
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czerwone i bliska podczerwień) z typowym natężeniem od 5 mW/cm2 do 5 W/cm2 i mocą 

światła od zaledwie 1 mW do 10 W, a czas naświetlania jednego punktu terapeutycznego wy-

nosi zazwyczaj od 30 s do 60 s. Liczba sesji naświetlań jest zazwyczaj związana z potrzebą 

terapeutyczną: w leczeniu pooperacyjnym i doraźnym stosuje się jedną sesje naświetlania, w 

przypadku chronicznego bólu oraz zwyrodnień wymagane jest nawet 10 sesji [111]. Pozy-

tywny wpływ zastosowanej fotobiomodulacji na gojenie ran, w tym ran poekstrakcyjnych, 

został również potwierdzony wieloma badaniami. Zastosowanie światła o mocy 5 J/cm2 i dłu-

gości fali 632,8 nm pozytywnie wpływa na osteoblasty, fibroblasty czy komórki śródbłonka, 

pobudzając ich aktywność, proliferację i migrację, co w efekcie przyśpiesza gojenie tkanek 

oraz zamknięcie rany [114]. Na poziomie komórkowym LLLT przyśpiesza produkcję ATP 

(adenozyno-trifosforan), a co za tym idzie – metabolizm komórek poprzez absorpcję fotonów 

przez cytochromy w mitochondrialnym łańcuchu oddechowym [94-96], a na poziomie tkan-

kowym daje się zauważyć przyśpieszenie angiogenezy, produkcji włókien kolagenowych oraz 

aktywności osteoblastów [117-118]. 

Oprócz tego zastosowanie LLLT wiąże się z wieloma innymi korzyściami, w tym działa-

niem przeciwbólowym, przeciwzapalnym, proodżywczym i przeciwobrzękowym, przy jedno-

czesnym braku działań niepożądanych. Nie stwierdzono istotnych zmian w temperaturze tka-

nek po ekspozycji, a na modelu hodowli komórkowej wykazano, że gęstość energii 40 

mW/cm2 podnosi temperaturę o mniej niż 0,065C [119-122]. 

W badaniach wykazano, że za działanie przeciwbólowe odpowiada zdolność do modulo-

wania przez światło lasera kilku szlaków sygnałowych i mechanizmów fizjologicznych, ta-

kich jak stymulacja syntezy β-endorfin, zmniejszanie aktywności bradykininy i włókien ner-

wowych typu C przewodzących bodźce bólowe oraz zmianę progu bólu. Modulacja bioche-

micznych substancji związanych z bólem, takich jak substancja P, czynnik martwicy nowo-

tworów (TNF-α), zmniejszanie poziomu prostaglandyn, co powoduje zmiany w kaskadzie 

kwasu arachidonowego, zmniejszenie aktywności TNF-α i cyklooksygenazy-2 (COX-2), mo-

że również wpływać na ograniczenie odczuwalnych dolegliwości bólowych [121, 123-125]. 

Zaobserwowane korzystne efekty wydają się wynikać również ze wzrostu produkcji serotoni-

ny i acetylocholiny w ośrodkowym układzie nerwowym oraz modulacji uwalniania histaminy 

i prostaglandyn na obwodzie [127].  

Rapostuje się również bezpośredni efekt działania przeciwbólowego po naświetlaniu neu-

ronów laserem o niskiej mocy. LLLT może powodować zmiany morfologiczne w neuronach, 

tłumiąc sygnały nocyceptywne nerwów obwodowych, obniżając potencjał błony mitochon-

drialnej i blokując szybki przepływ aksonalny, powodując zmniejszenie przewodzenia ner-
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wowego [127-128]. Zwiększony poziom produkcji ATP, jak wcześniej stwierdzono, pozwala 

na jego magazynowanie i szybszą odbudowę błon neuronalnych, co skutkuje zmniejszeniem 

transmisji bólu. Marković i Todorović w swoich badaniach uzyskali znaczną redukcję bólu 

u szerokiej grupy pacjentów leczonych laserem w porównaniu z pacjentami leczonymi diklo-

fenakiem [123]. 

Pojawiają się również publikacje donoszące o przeciwzapalnym działaniu laserów niskiej 

mocy. Obserwowane działanie przeciwzapalne LLLT można przypisać zmniejszeniu stężenia 

mediatorów zapalnych w gojących się tkankach zębodołu, takich jak IL-1β, IL-6, IL-10 i 

COX-2. Wystąpiła też tendencja do wzrostu ilości kolagenu I i III po 7 dniach od ekstrakcji w 

porównaniu z zębodołami, w przypadku których nie zastosowano fotobiomodulacji [122]. 

Powoduje to wzrost aktywności fagocytarnej, wzrost liczby i średnicy naczyń limfatycznych, 

spadek w przepuszczalności naczyń krwionośnych, przywrócenie krążenia mikrokapilarnego, 

a co za tym idzie – prawidłowego ukrwienia, normalizację przepuszczalności ścian naczyń, 

aktywację przepływu limfy, ostatecznie zaś redukcję obrzęków [120, 129-130]. W badaniach 

na królikach wykazano gwałtowny wzrost adenozyny, hormonu wzrostu, czynnika wzrostu 

fibroblastów w zranionych tkankach po naświetlaniu LLLT. Również ilość kapilar naczynio-

wych oraz ich średnica osiągały szczyt po 12-16 godz. od naświetlania, po czym ich poziom 

normalizował się do 72 godz. Dane te wskazują, że LLLT przyśpiesza powstawanie krążenia 

obocznego [132]. Ponadto w badaniach przeprowadzone przez prof. Hałoń i wsp. dowiedzio-

no, że biostymulacja laserem o niskiej mocy nasila angiogenezę poekstrakcyjną [133].  

W wyniku naświetlania indukowanych jest kilka rodzajów komórek, w tym fibroblasty. Po 

aktywacji różnicują się one w miofibroblasty i zaczynają syntezować białka macierzy poza-

komórkowej oraz odkładać kolagen podczas fazy gojenia, przyśpieszając zamykanie ran 

[134]. Wykazano, że laser o długości fali 670 nm oddziaływał na gojące się rany skóry, redu-

kując stan zapalny, zwiększając odkładanie się kolagenu oraz indukując proliferację miofi-

broblastów. Efekt ten był szczególnie zauważalny w przypadku użycia mniejszej dawki pro-

mieniowania (4 J/cm2 zamiast 8 J/cm2) [121]. Neurony są kolejnym typem komórek, na które 

pozytywnie działa laser. W przypadku operacji ortognatycznych osób z wadą zgryzu II klasy, 

niosących ze sobą ryzyko zaburzeń czucia nerwu zębodołowego dolnego, wykazano znaczną 

regenerację czuciowo-nerwową u pacjentów w wyniku poddania ich sesją naświetlania LLLT 

po operacjach jamy ustnej, zwłaszcza jeśli rozpoczęły się one na wczesnym etapie gojenia 

[135], a także pozytywnego wpływu na leczenie pozabiegowych parestezji [136]. Wreszcie 

wiele badań in vitro wykazało, że LLLT promuje proliferację i różnicowanie komórek osteo-

gennych [136-141], in vivo zaś przyspiesza gojenie kości przez zwiększenie gęstości osteob-
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lastów, fibroblastów i niedojrzałych osteocytów, indukując proliferację komórek odpowie-

dzialnych za przebudowę i naprawę tkanek twardych oraz ich mineralizację, zmniejszając 

jednocześnie naciek leukocytów w gojących się tkankach, co świadczy o hamowaniu proce-

sów zapalnych [142-146]. Zmniejszenie obciążenia mikrobiologicznego w wyniku ekspozycji 

na promieniowanie jest efektem wspomagającym, niezwiązanym bezpośrednio z procesem 

gojenia, ale mimo to dla niego istotnym. Przede wszystkim, jak wspomniano wcześniej, uwa-

ża się, że światło LLLT zwiększa ilość ROS (reaktywne formy tlenu), co w naturalny sposób 

ułatwia proces niszczenia patogenów [148]. 

Na podstawie wielu badań dyskutuje się o skuteczności LLLT w leczeniu obrzęków, bólu 

i szczękościsku. W niektórych publikacjach efekt gojenia jest wyraźnie widoczny, choć w 

innych nie wydaje się wykazywać istotnego wpływu na proces rekonwalescencji. Według 

Arasa i Güngörmüşa jedna sesja lasem diodowym (długość fali 808 nm, moc 12 J, gęstość 4 

J/cm2) przeprowadzona zewnątrzustnie w pobliżu przyczepu żwacza wpływała na zauważalne 

zmniejszenie obrzęku i szczękościsku w 2. dobie po zabiegu oraz samego szczękościsku w 7. 

dobie w porównaniu z grupą kontrolną (z zastosowanym placebo zamiast lasera), natomiast 

wewnątrzustne użycie lasera miało wyraźny wpływ jedynie na zmniejszenie szczękościsku 7. 

dnia po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego, co prowadzi do wniosku, że efekt LLLT jest 

zauważalny zwłaszcza przy naświetlaniu zewnątrzustnym [148-149]. Podobnie Eshghpour i 

wsp. [151] wykazali na grupie 40 pacjentów redukcję pooperacyjnego bólu w okresie 7 dni 

pozabiegowych oraz obrzęku w 2., 4. i 7. dniu po zastosowaniu wewnątrzustnie (660 nm, 

200 mW, 6 J/cm2) i zewnątrzustnie (810 nm, 200 mW, 6 J/cm2) terapii LLLT po ekstrakcji 

trzecich zębów trzonowych. Według Kazancioglu i wsp. [152] w 1., 3., 7. dobie po operacji 

szczękościsk i obrzęk były znacznie mniejsze w grupie LLLT naświetlanej laserem diodo-

wym GaAlAs o długości fali 808 nm i gęstości energii 4 J/cm2 niż w grupie leczonej samym 

ozonem oraz w grupach kontrolnych. Redukcję dolegliwości bólowych w stosunku do grup 

kontrolnych wykazano natomiast zarówno w grupach z zastosowanym ozonem, jak i w grupie 

z LLLT. 

Sezer i wsp. [153] zaobserwowali, że tylko lasery diodowe o długości fali 808 nm skutecz-

nie zmniejszały szczękościsk po 24 godz. od zabiegu, natomiast lasery generujące światło o 

długości fali 660 nm były nieskuteczne. Koparal i wsp. [154] badali wpływ laseroterapii o 

niskiej intensywności (810 nm, 0,3 W, 4 J/cm2) na ból, obrzęk i szczękościsk po ekstrakcji 

dolnych trzecich zębów trzonowych przy użyciu obrazowania radiologicznego 3D i nie 

stwierdzili istotnych różnic między grupami; wykazali jednak, że terapia laserem o niskim 

natężeniu powodowała zmniejszenie bólu w 7. dobie po zabiegu. Wreszcie Ferrante i wsp. 
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[155] zastosowali naświetlanie zewnątrz- i wewnątrzustnie diodą laserową o długości fali 

światła 980 nm (300 mW, 180 s) przy łącznej mocy 54 J bezpośrednio po operacji i 24 godz. 

po niej, stwierdzając istotnie mniejsze wartości obrzęku i szczękościsku w 1. i 7. dobie mię-

dzy grupami poddanymi biostymulacji a grupą kontrolną, lecz bez statystycznie istotnej róż-

nicy w poziomie bólu. 

Należy jednak wspomnieć, że nie wszystkie opublikowane badania wykazywały korzystne 

działanie lasera niskiej mocy na proces gojenia poekstrakcyjnego. Fernando i wsp. poddali te-

stom grupę 53 osób, korzystając z lasera o długości fali 830 nm i mocy 30 mW (naświetlanie 

wewnątrzustnie, bezpośrednio do zębodołu przez 132 s), także Røynesdal i wsp. w badaniach 

na 25 pacjentach z obustronnie zatrzymanymi, zbliżonymi pod kątem trudności ekstrakcji 

trzecimi zębami trzonowymi i z użyciem lasera o identycznej jak powyżej długości fali, lecz 

mocy 40 mW – stwierdzili, że zastosowanie LLLT nie miało pozytywnego wpływu na 

obrzęk, szczękościsk i dolegliwości bólowe po usunięciu dolnego trzeciego trzonowca w po-

równaniu z grupą kontrolną z zębodołem poekstrakcyjnym zęba 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 długości fali 810 nm, gęstości energii 5 J/cm2 i 

energii 0,5 W (naświetlanie wewnątrzustnie przez 32 s, łącznie 12,8 J energii) stwierdzili, że 

nie zaobserwowano korzystnego wpływu LLLT na zmniejszenie bólu, obrzęku i szczękości-

sku po usunięciu zatrzymanych trzecich zębów trzonowych dolnych. Farhadi i wsp. [159] na 

grupie 24 pacjentów, wykorzystując laser o parametrach: 5 J/ cm2, 550 nm i 100 mW, w ba-

daniu wpływu lasera o niskim natężeniu na zmniejszenie dyskomfortu, obrzęku i szczękości-

sku po ekstrakcji trzeciego trzonowca, stwierdzili, że problemy te nieco się zmniejszyły, cho-

ciaż różnice nie były istotne statystycznie. Laser aplikowano wewnątrzustnie (dozębodoło-

wo), jak i zewnątrzustnie (w miejscu przyczepu mięśnia żwacza) bezpośrednio po zabiegu 

przez 25 s na każde naświetlane miejsce. Amarillas-Escobar i wsp. [160] oceniali skumulo-

wany efekt lasera terapeutycznego o parametrach: 810 nm, 100 mW i 4 J/cm2 poprzez naświe-

tlanie bezpośrednio po operacji, a także 3 razy po zabiegu: po 24, 48 i 72 godz. z użyciem 

LLLT. Jednak wyniki tego badania nie wykazały znaczących różnic w zmniejszaniu bólu, 

obrzęku ani szczękościsku między działaniem lasera a grupą kontrolną. 

Pomimo doniesień o pozytywnym działaniu nadal istnieją obawy i rozbieżności co do pa-

rametrów wiązki światła stosowanej w terapii LLLT, co może prowadzić do przedstawionych 

powyżej różnic w wynikach leczenia. Istotna jest nie tylko długość fali, ale również wartość 

gęstości energii [160-162], szczególnie w odniesieniu do artykułu Markovicia i Todorovicia, 

którzy opisali zmniejszenie bólu przez wewnątrzustne zastosowanie lasera GaAlAs (637 nm, 
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50 mW, 4 J/cm2) po chirurgicznej ekstrakcji dolnych trzecich zębów trzonowych u 100 pa-

cjentów, postulując korzystny efekt w redukcji bólu, ale zależny od dawki. Promieniowanie 

laserowe o długości fali z zakresu 600-700 nm powinno być stosowane do leczenia tkanek 

zlokalizowanych bardziej powierzchniowo. Światło o tej długości fali ma małą głębokość 

penetracji (poniżej 10 mm) i dlatego jest odpowiednie do leczenia ran skóry i błon śluzowych, 

podczas gdy promieniowanie o długości fali 780-950 nm polecane jest do leczenia tkanek 

głębiej osadzonych (ze względu na większą zdolność penetracji tkanek o ok. 2-3 cm) [120, 

164]. Ponadto przewiduje się, że efekty biostymulacyjne lasera małej mocy wystąpią w ra-

mach okna terapeutycznego rozciągającego się od 0,01 J/cm2 do 10 J/cm2 [165]. Efekty rów-

nież mogą ulec intensyfikacji przy mieszanym zastosowaniu laserów o różnej drugości fali, w 

efekcie czego działają synergistycznie w procesie biostymulacji. Sytuację taką opisali Agha-

Hosseini i wsp. [166] w procesie leczenia zmian o charakterze liszaja płaskiego, wykorzystu-

jąc wiązkę światła czerwonego o długości fali 633 nm oraz podczerwieni o długości fali 890 

nm, osiągając bardzo dobre efekty terapeutyczne. Ważny jest również czas, w którym stosuje 

się LLLT. Według Medeiros i wsp. [134] korzyści płynące z fotobiomodulacji są bardziej 

widoczne we wczesnych fazach gojenia się ran. Generalnie badania pokazują, że promienio-

wanie laserowe o niskiej gęstości energii oraz długości fali 635 nm ma stymulujący wpływ na 

gojące się tkanki oraz proliferację różnych typów komórek, a także hamuje przejście fibrobla-

stów w miofibroblasty, co sugeruje przeciwzwłóknieniowe działanie lasera oraz jego poten-

cjał w leczeniu zwłókniałych tkanek [167]. Jednym z potencjalnych mechanizmów tłumaczą-

cych powyższe zmiany jest indukowany przez światło lasera wzrost zawartości wewnątrzko-

mórkowego ATP [167-170]. Podczas różnicowania osteoblastów Gao i wsp. [172] zaobser-

wowali wzrost poziomu ATP oraz aktywności kompleksu mitochondrialnego.  

Oprócz leczenia poekstrakcyjnego po TZT dolnych LLLT ma kilka innych potencjalnych 

zastosowań. Wiele badań wykazało skuteczność laseroterapii w łagodzeniu dyskomfortu u 

osób cierpiących na suchy zębodół [172-173]. Park i wsp. odkryli, że promieniowanie laserem 

o niskiej mocy zwiększa ekspresję genów i białek związanych z naprawą kości zębodołu eks-

trakcyjnego u szczurów [175], podczas gdy Korany i wsp. [147] odkryli, że LLLT zwiększa 

mineralizację i gojenie się kości. Według Mozzatiego i wsp. [122] promieniowanie lasera 

diodowego może być stosowane jako opcja terapeutyczna u pacjentów, u których planowana 

jest ekstrakcja zęba, ponieważ hamuje wytwarzanie mediatorów stanu zapalnego i zmniejsza 

dyskomfort po ekstrakcji zęba.  
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Ryc. 13. Fotobiomodulacja. A – ekran z wybranymi parametrami stosowanej fototerapii, 

B i C – proces naświetlania zębodołu po TZT dolnym 

 
 

2.4. Analiza wymiaru fraktalnego – podstawowe informacje 

Analiza fraktalna służąca do porównania złożonych kształtów jest wykorzystywana w wielu 

dziedzinach nauki, również w medycynie. Znalazła zastosowanie w ocenie perfuzji patolo-

gicznie zmienionej anatomii naczyń w licznych jednostkach chorobowych narządów we-

wnętrznych, takich jak płuca, serce, mózg, nerki i mięśnie szkieletowe, ze szczególnym naci-

skiem na perfuzję guzów nowotworowych, jak też w ocenie gojenia się ran poprzez analizę 

fraktalną ilościowych różnic w strukturze kolagenu występujących między zmienioną choro-

bowo i zdrową skórą [175-176]. Analizę fraktalną wykorzystuje się szeroko również w stoma-

tologii. Może ona służyć do oceny beleczkowania kostnego w okolicy przyszczytowej po-

nownie leczonych kanałowo zębów celem określenia rokowania przeprowadzonego re-endo, 

a także jako jedna z obiektywnych metod wykorzystywanych w ocenie ilościowej odbudowy 

kości wyrostka zębodołowego po ekstrakcji [178]. Fraktale są tworami geometrycznymi ce-

chującymi się skomplikowaną budową i samopowtarzalnością. Skomplikowana budowa frak-

tali polega tym, że bez względu na to, jak mały fragment weźmie się do analizy, będzie on 
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równie złożony jak całość. Samopowtarzalność rozumie się jako cechę, która określa podo-

bieństwo w budowie małego fragmentu fraktala do jego większych obszarów, a te z kolei do 

całościowej budowy danego fraktala. Ojcem geometrii fraktalnej, której podstawy zostały 

opisane w 1982 r., jest prof. Benoît Mandelbrot (1924-2010) [179]. 

Wszystkie figury geometryczne znane z matematyki od setek, a nawet tysięcy lat są two-

rami płaskimi (prostokąt, kwadrat, trapez), czyli posiadającymi 2 wymiary, lub przestrzenny-

mi (prostopadłościan, sześcian) opisywanymi w 3 wymiarach, z kolei wymiar fraktalny opi-

sywany jest liczbą rzeczywistą mieszczącą się w przedziale od 1 do 2. Im ta liczba jest mniej-

sza (analizując obraz 2-wymiarowy), tym większa szczegółowość i mniejsze uporządkowanie 

obrazu. 

W realnej rzeczywistości uporządkowane 2- i 3-wymiarowe kształty są w zdecydowanej 

mniejszości, a świat jest w mniejszym lub większym stopniu nierówny, nieregularny, chro-

powaty, postrzępiony. Kształty takie opisuje właśnie geometria fraktalna, a do przykładów 

fraktali można zaliczyć układ nerwowy lub krwionośny człowieka czy też układ beleczek 

kostnych. 

 Stąd ocena odbudowy kości zębodołu jako tworu nieregularnego, zmiennego w zależności 

od uwarunkowań anatomicznych oraz przebiegu procesu ekstrakcji i potencjału gojenia po-

winna być mierzona za pomocą analizy fraktalnej, która daje możliwości porównywania na 

pozór trudnych do rozróżnienia skomplikowanych wzorów, w przypadku których klasyczna 

geometria nie ma zastosowania. 

 Jednym z nadrzędnych celów niniejszej pracy doktorskiej jest potwierdzenie korzystnego 

wpływu metod inżynierii tkankowej, takich jak A-PRF+, CGF i fotobiomodulacja, na poten-

cjał reparacyjny tkanki kostnej przy użyciu analizy fraktalnej nowo tworzonej kości na pod-

stawie oceny 122 zębodołów poekstrakcyjnych trzecich zębów trzonowych dolnych lub wy-

kazanie braku różnic między wartością wymiaru fraktalnego w trakcie gojenia zębodołu, co 

byłoby jednoznaczne z brakiem związku między wartością wymiaru fraktalnego a metodą 

regeneracji. 
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2.5. Wpływ witaminy D3 na gojenie ran poekstrakcyjnych 

Witamina D należy do grupy witamin rozpuszczalnych w tłuszczach. Wyróżnia się jej 2 pod-

stawowe formy: ergokalcyferol, czyli witaminę D2 występującą w drożdżach i roślinach, oraz 

cholekalcyferol – witaminę D3 znajdującą się w organizmach zwierzęcych. U człowieka po-

wstaje ona w skórze z pochodnej cholesterolu, 7-dehydrocholesterolu, który pod wpływem 

światła słonecznego ulega przemianie w prewitaminę D, pod wpływem ciepła ludzkiego orga-

nizmu w ciągu kilku godzin przekształcanej z kolei w witaminę D3 [180]. Ze skóry oraz 

z jelita cienkiego, gdzie jest wchłaniana z pokarmem, zostaje przetransportowana do wątroby. 

Tam w wyniku działania cytochromu P450 ulega hydroksylacji, czego produktem jest wita-

mina 25-(OH)D. Zostaje ona przetransportowana głównie do nerek, gdzie ulega enzymatycz-

nemu przekształceniu w aktywną formę witaminy D, a mianowicie 1α,25-

dihydroksycholekalcyferol (1α,25-(OH)2D3 zwany inaczej kalcytriolem) [181].  

W organizmie człowieka witamina D3 odpowiada za gospodarkę wapniowo-fosforanową. 

W związku z tym jej aktywność najbardziej widoczna jest w jelitach, gdzie odpowiada za 

wchłanianie wapnia z pożywienia, w kościach, gdzie reguluje uwalnianie fosforanów i wap-

nia, oraz w nerkach, gdzie w kooperacji z parathormonem uczestniczy we wchłanianiu zwrot-

nym wapnia z moczu. Powyżej opisany efekt działania w układzie kostnym jest pośredni, 

bezpośrednim zaś działaniem witaminy D3 w obrębie tkanek twardych jest dojrzewanie 

osteoklastów resorbujących kość i uwalniających w ten sposób wapń i fosforany do krwiobie-

gu. Za niedobór witaminy D3 w organizmie człowieka uważa się stężenie poniżej 30 ng/ml, a 

skrajnym niedoborem określa się stężenie poniżej 15 ng/ml. Stąd suplementacja tej zależnej 

od ekspozycji na słońce witaminy powinna być uzależniona od pory roku oraz aktualnego jej 

stężenia we krwi. W przypadku dużego niedoboru, czyli wartości poniżej 20 ng/ml, zaleca się 

przyjmowanie 10 tys. IU witaminy D3 przez 3 miesiące, po czym należy wykonać kontrolne 

badanie jej stężenia we krwi. Przy wartościach 20-30 ng/ml pacjent powinien przyjmować 

8 tys. UI dziennie (również przez 3 mies.), w przypadku zaś wartości przekraczających 30 

ng/ml zalecana dawka całoroczna to 4 tys. IU witaminy D3 dziennie. Należy też pamiętać, że 

witaminę D3 powinno się przyjmować po głównym posiłku (lepiej wchłaniana w przypadku 

większej ilości tłuszczu w układzie pokarmowym), najlepiej w połączeniu witaminą K stano-

wiącą ważny element regulacji metabolizmu kości, magnezem i wapniem [181-182]. Zgodnie 

z praktyką przyjętą w ambulatorium Poradni Chirurgii Stomatologicznej Uniwersyteckiego 

Centrum Stomatologicznego we Wrocławiu schemat suplementacji mający na celu przyśpie-

szone wyrównania niedoborów witaminy D3 u pacjentów przygotowywanych do zabiegów 



 

52 

 

chirurgicznych (ingerujących zwłaszcza w tkanki kostne, np. implantacja) jest zależny od 

dawki początkowej witaminy D3 we krwi i wygląda następująco:  

Wit. D3 < 35 ng/ml Wit. D3 > 35 ng/ml 

− 10 tys. IU wit. D3 

− 250 μg wit. K 

− 10 tys. IU wit. A 

− 300 mg Mg – 2× dziennie 

− 5 tys. IU wit. D3 

− 125 μg wit. K 

− 5 tys. IU wit. A 

− 300 mg Mg – 2× dziennie 

Niemniej jednak w aktualnym piśmiennictwie można znaleźć inne schematy dawkowania 

witaminy D3. Do ciekawszych należy zdecydowanie schemat dawkowania polegający 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 

stężenia we krwi (ze średniej wartości 25,29 ng/ml na 87,4 ng/ml wśród 25 osób biorących 

udział w badaniu, gdzie najwyższa uzyskana wartość wynosząca 110,2 ng/ml wciąż była stę-

żeniem bezpiecznym) [184]. Prawidłowe stężenie witaminy D3 wskazywane m.in. w klinicz-

nych wytycznych Towarzystwa Endokrynologicznego na większe niż 30 ng/ml jest bowiem 

niezbędne u dzieci celem prawidłowego rozwoju układ kostnego, przeciwdziałaniu krzywicy i 

prawidłowej mineralizacji, u dorosłych zaś celem zapobiegania dolegliwości bólowych, 

osteoporozy, a także rozmiękania kości (osteomalacji) [184-186]. Należy podkreślić, że 

wskazana wartość 30 ng/ml jest według wielu autorów poziomem minimalnym, który zapew-

nia optymalne funkcjonowanie organizmu. Uważa się, że stężenia witaminy D3 we krwi 

utrzymywane w minimalnych granicach 36-40 ng/ml (90-100 nmol/l) są najkorzystniejsze dla 

prawidłowej mineralizacji kości, utrzymania zębów i przyzębia w dobrym stanie, a także dla 

zmniejszenia ryzyka złamań kości i raka jelita grubego przy jednoczesnym zwiększeniu jej 

właściwości przeciwzapalnych [187-189]. 

Witamina D3 jest bowiem jednym z czynników wchodzących w skład procesu dojrzewa-

nia osteoklastów, których działanie sprowadza się do resorbowania kości. Wspomaga ona 

również remineralizację i odbudowę mineralnej struktury dla białkowej macierzy kostnej, 

zawierającej odpowiednią proporcję fosforanów i wapnia. Można stwierdzić, że witamina D3 

jest najważniejszym hormonem dla metabolizmu kości, indukującym różnicowanie macierzy-

stych komórek mezenchymalnych w kierunku osteogennym (w osteoblasty), co sprawia, że 

jest substancją szczególnie ważną dla terapii opartych na inżynierii tkankowej i reparacji ko-

ści [191]. Wykazuje również działanie metaboliczne w obrębie tkanek twardych: wzmaga 

syntezę osteopontyny (białka powstającego w komórkach macierzy kostnej i umożliwiającego 

osadzenie w niej komórek kościogubnych), osteokalcyny (główny białkowy, lecz niekolage-
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nowy składnik kości odpowiedzialny za formowanie i mineralizację kości oraz wpływ na 

utrzymanie homeostazy jonów wapnia), kalbidyny (zależnego od witaminy D3 białka wiążą-

cego wapń, pełni funkcję buforu i przenośnika jonów wapnia) i 24-hydroksylazy (enzym kata-

lizujący proces hydroksylacji aktywnej formy witaminy D3 stanowiący istotny element regu-

lacji jej stężenia we krwi oraz, co za tym idzie – odgrywa niebagatelną rolę w homeostazie 

wapnia) [191-192]. Ponadto witamina D3 ma wpływ na układ nerwowy (zaburzenia snu), 

mięśniowy, immunologiczny oraz wykazuje w wielu tkankach działanie metaboliczne [193-

194]. Na poziomie komórkowym również wykazuje wiele istotnych funkcji. Działa przeciw-

zapalnie jako inhibitor głównych cytokin przeciwzapalnych, takich jak IFNγ i IL-2, wzmaga 

aktywność przeciwzapalną cytokin Th2, hamująco zaś działa zarówno na aktywność cytokin 

przeciwzapalnych Th1 i Th17, jak też na potencjał proliferacyjny limfocytów T odpowie-

dzialnych za odpowiedź komórkową oraz limfocytów B wykazujących odpowiedź humoral-

ną. Przeciwbakteryjne działanie wykazuje poprzez indukcję ekspresji genu receptora witami-

ny D (VDR), co z kolei wzmaga syntezę bakteriobójczego peptydu katelicydyny. Witamina 

D3 wpływa przeciwbakteryjnie również przez swoje zdolności do aktywacji defensyn. Kolej-

ną ważną jej funkcją jest stymulacja tworzenia tkanki kostnej. Odbywa się to pośrednio po-

przez wzrost absorpcji fosforanów i wapnia w jelicie cienkim oraz inhibicję cytokin osteokla-

stycznych Il1, Il6, Il8, Il12 i TNF-α [196]. 

Stężenie witaminy D3 we krwi ma również wpływ na prawidłowe funkcjonowanie oraz 

zdrowie jamy ustnej. W badaniu na 25 pacjentach ze stężeniem witaminy D3 ≤ 30 ng/ml, 

u których przeprowadzono ekstrakcję obu dolnych zatrzymanych TZT, wykazano pozytywny 

wpływ podania 4 dni przed zabiegiem pojedynczej dużej dawki witaminy D3 (300 tys. IU) na 

proces rekonwalescencji pozabiegowej. Wykazano bowiem zauważalną statystycznie reduk-

cję obrzęku w grupie badanej w porównaniu z grupą kontrolną (której przed zabiegiem poda-

no placebo), a także istotnie zmniejszoną ilość cytokin prozapalnych, jak Il-1β, Il-6 i TNF-α, 

co wskazywało na zmniejszoną odpowiedź zapalną organizmu po zastosowaniu witaminy D3 

i korzystniejszy przebieg kliniczny rekonwalescencji. Niestety nie wykazano pozytywnego 

wpływu na redukcję pozabiegowych dolegliwości bólowych [184]. W badaniach na zwierzę-

tach (psy rasy beagle) wykazano, że w zębodołach psów, u których stosowano suplementację 

witaminy D3 z wapniem, następowało szybsze oraz skuteczniejsze formowanie nowej tkanki 

kostnej, która miała ponadto wyższą gęstość struktury mineralnej [197]. Suplementacja wita-

miny D3 i utrzymanie jej stężenia we krwi na wysokim poziomie zdaje się również wpływać 

na integrację implantu z kością oraz lepszą odbudowę tkanki kostnej wokół implantu, lecz 

wyniki badań są pod tym względem zróżnicowane. Niemniej jednak utrzymanie stężenia wi-



 

54 

 

taminy D3 we krwi na wysokim poziomie w chwili przystąpienia do zabiegu chirurgicznego 

z pewnością nie wpłynie negatywnie na proces rekonwalescencji, a może go przyśpieszyć 

[197-198]. Zaobserwowano również zależność występowania niedoboru witaminy D3 i cho-

roby przyzębia. Pacjentów ze skrajnym niedoborem witaminy D3 (poniżej 15 ng/ml) częściej 

dotykała choroba przyzębia [182]. Wyniki powyższego badania świadczące o korelacji wy-

raźnie niższego stężenia witaminy D3 we krwi z częstszym występowaniem przewlekłego 

zapalenia przyzębia zdaje się potwierdzać metaanaliza przeprowadzona w 2020 r. przez Ma-

chado i wsp. [200].  

DC

F

E

G

A

B
 

Ryc. 14. Badanie stężenia witaminy D3 we krwi testami kasetkowymi VHC Vitamin D Test. 

A – kompletny zestaw, B – miejsce biorcze krwi włośniczkowej (opuszek palca), C – pobrana krew 

wraz z przygotowanym buforem, D – wymieszana krew z buforem, E – roztwór wykropiony na test 

kasetkowy, F i G – urządzenie mierzące stężenie witaminy D3 z krwi włośniczkowej pacjenta 
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3. CELE I ZAŁOŻENIA PRACY 

3.1. Cele pracy 

Nadrzędnym celem rozprawy doktorskiej jest opracowanie algorytmu postępowania 

z zębodołem poekstrakcyjnym wpływającego na stopień i jakość procesu regeneracyjnego 

kości wyrostka zębodołowego przy zastosowaniu metod minimalnie inwazyjnych. Dzisiejsze 

metody rehabilitacji protetycznej, implantoprotetycznej oraz ortodontycznej narządu żucia 

wymagają prawidłowych (zarówno pod kątem jakościowym, jak i ilościowym) bezzębnych 

wyrostków zębodołowych. Badane w projekcie metody, takie jak augmentacja zębodołu po-

ekstrakcyjnego koncentratami bogatopłytkowymi A-PRF+ lub CGF, według aktualnego pi-

śmiennictwa wpływają pozytywnie na proces gojenia pooperacyjnych tkanek, co w efekcie 

pozwala na uzyskanie jakościowo i ilościowo lepszej kości. Dodatkowym aspektem prowa-

dzonych badań jest zastosowanie lasera fotobiostymulującego o długości fali 635 nm, którego 

udowodnione działanie angiogenetyczne i podwyższające metabolizm tlenowy komórek 

(efekty: działanie przeciwzapalne i przeciwbólowe) może intensyfikować proregeneracyjne 

działanie powyższych metod. 

 

  

3.2. Założenia pracy 

1. Wykazanie skuteczności zastosowania metod inżynierii tkankowej, takich jak koncen-

traty bogatopłytkowe (A-PRF+) lub leukocytarne koncentraty bogatopłytkowe (CGF), 

w przyspieszaniu procesu regeneracji zębodołów poekstrakcyjnych. 

2. Wykazanie skuteczności zastosowania fotobiomodulacji w przyspieszaniu procesu re-

generacji zębodołów poekstrakcyjnych. 

3. Ocena dodatkowego zastosowania fotobiomodulacji przy jednoczesnym zastosowaniu 

CGF lub A-PRF pod kątem intensyfikacji korzystnego wpływu metod inżynierii tkan-

kowej na gojenie zębodołów poekstrakcyjnych. 

4. Ocena wpływu stężenia witaminy D3 we krwi na proces gojenia tkanek miękkich i ko-

ści po ekstrakcji TZT żuchwy. 

W tym celu sformułowano następujące hipotezy badawcze:  
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1. Najmniejsze dolegliwości bólowe u pacjentów po zabiegu występują po zastosowaniu 

CGF i fotobiomodulacji. 

2. Największy pozabiegowy obrzęk można stwierdzić u pacjentów, u których nie stosuje 

się metod inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (grupa 0). 

3. Najmniejszą różnicę w szerokości przed- i pozabiegowego rozwierania szczęk wykazu-

ją pacjenci leczeni CGF i fotobiomodulacją. 

4. Wartości wymiarów fraktalnych kości wypełniającej zębodół po 4 miesiącach od eks-

trakcji względem kości referencyjnej są do siebie najbardziej zbliżone w przypadku za-

stosowania CGF i fotobiomodulacji. 

5. Wartości wymiaru fraktalnego kości wypełniającej zębodół po 4 miesiącach od ekstrak-

cji względem kości referencyjnej są do siebie najbardziej zbliżone w przypadku pacjen-

tów stężeniem witaminy D3 > 35 ng/ml. 

6. Wyższe stężenie witaminy D3 we krwi pacjenta jest skorelowane z mniejszymi poza-

biegowymi dolegliwościami bólowymi w skali VAS, obrzękiem oraz mniejszą różnicą 

w przed- i pozabiegowym rozwieraniu szczęk. 

7. Pełne zamknięcie rany według skali EHI (1°, 2°, 3°) występuje częściej u pacjentów 

ze stężeniem witaminy D3 ≥ 25 ng/ml oraz w grupie, w której zastosowano CGF wraz 

z fotobiomodulacją. 

8. Dłuższy czas zabiegu predysponuje do większych pozabiegowych dolegliwości bólo-

wych, obrzęku i większej redukcji pozabiegowego rozwierania szczęk. 
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4. METODOLOGIA 

4.1. Materiały 

Do badania zakwalifikowano grupę 122 ogólnie zdrowych młodych dorosłych (18.-40. r.ż.) 

pacjentów. Kwalifikacja odbywała się niezależnie od płci na podstawie badania klinicznego 

oraz radiologicznego w postaci zdjęcia ortopantomograficznego OPG lub CBCT w przypadku 

konieczności poszerzenia diagnostyki. Warunkiem włączenia do badań była obecność trze-

ciego zęba trzonowego dolnego częściowo lub całkowicie zatrzymanego, warunkami wyklu-

czenia były: nikotynizm, alkoholizm, zła higiena jamy ustnej (plaque index PI > 25%) oraz 

ząb, którego ekstrakcja znacznie wykracza poza poziom trudności oraz czas trwania ekstrakcji 

przeciętnego zęba usuwanego w ramach prowadzonego badania. Usunięto 122 trzecie zęby 

trzonowe dolne, całkowicie lub częściowo zatrzymane.  

Na prowadzenie projektu badawczego będącego podstawą rozprawy doktorskiej pt. Ocena 

stopnia regeneracji zębodołów poekstrakcyjnych trzecich zębów trzonowych dolnych 

z zastosowaniem inżynierii tkankowej oraz fotobiomodulacji uzyskano zgodę Komisji Bioe-

tycznej przy Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu: Opinia Komisji Bioetycznej nr KB – 

705/2019 z dnia 22 października 2019 r. 

Procedurę rozpoczynano od znieczulenia nasiękowego w przedsionku jamy ustnej okolicy 

usuwanego zęba oraz przewodowego metodą Weissbrema z zastosowaniem 4-procentowej 

artykainy z adrenaliną w stosunku 1:100 tys. (nazwa handlowa Septanest), standardowo 2 

ampułki przed rozpoczęciem zabiegu z możliwością dodatkowego doznieczulenia pacjenta w 

trakcie ekstrakcji. Następnie odwarstwiano płat pełnej grubości policzkowo od usuwanego 

zęba z cięciem uwalniającym na gałęzi żuchwy, prowadzonego przez kieszonkę aż do po-

wierzchni mezjalnej drugiego zęba trzonowego, w razie konieczności cięcie przedłużano do 

powierzchni mezjalnej pierwszego zęba trzonowego. Ząb usuwano za pomocą dźwigni pro-

stych z zastosowaniem lub nie narzędzi rotacyjnych na kątnicy do separacji koronowo-

korzeniowej lub na prostnicy celem zniesienia kości wyrostka zębodołowego (jedynie w 

przypadku głębiej zatrzymanych zębów), obficie płukano roztworem soli fizjologicznej i 

usuwano pozostałości mieszka rozwojowego lub w przypadku obecności kieszeni kostnej – 

ziarniny zapalnej wypełniającej ją. Po ekstrakcji zębodoły wypełniały się krwią przesączającą 

się z kości i tkanek miękkich lub były wypełniane wybranym koncentratem krwi i zszywane 
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na głucho w celu zmniejszenia kontaktu uszkodzonych tkanek ze światłem jamy ustnej, szwy 

zaś usuwano po 7 dniach. U każdego pacjenta (o ile nie było przeciwwskazań medycznych) 

pozabiegowo na okres 3 dni wdrożono farmakoterapię w postaci 1 tabletki Aulin 100 mg co 

12 godz. oraz u wybranych pacjentów stosowano poniżej opisany schemat fotobiomodulacji. 

Zakwalifikowani do badań pacjenci zostali losowo przydzieleni do jednej z 6 utworzonych 

grup: 

− G0 (grupa kontrolna) – ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowania 

metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji, 

− G1 – ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji,  

− G2 – ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu  

A-PRF+, 

− G3 – ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF,  

− G4 – ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu  

A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji, 

− G5 – ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 

i zastosowaniem fotobiomodulacji. 

Pacjenci zostali przydzieleni do grup badanych w sposób losowy (badania randomizowa-

ne, próba pojedynczo ślepa). Losowanie odbywało się bezpośrednio przed zabiegiem w trak-

cie zbierania wywiadu, polegało na losowaniu jednej z puli 120 kartek z numerem grupy. Po 

losowaniu kartka nie wracała już do puli. W przypadku pacjentów, którzy brali już udział w 

badaniu (ekstrakcje obu trzecich trzonowców dolnych) i wylosowali identyczną grupę jak w 

przypadku przeciwnej strony, numer wracał do puli, a losowanie odbywało się ponownie.  

Do fotobiomodulacji wykorzystywano laser biostymulujący Lasotronix Smart M (Laso-

tronix Sp. z o.o., ul. Elektroniczna 2A, 05-500 Piaseczno, Polska). Jedna sesja składała się na 

4 cykle naświetlania zębodołu poekstrakcyjnego (policzkowo, językowo, dystalnie i central-

nie), po 20 s w każdym cyklu; długość fali 635 nm, moc lasera 100 mW, dawka energii 

4 J/cm2; sesje naświetlań wykonywano bezpośrednio po zabiegu oraz na wizytach kontrol-

nych do momentu ściągnięcia szwów. 

Do pozyskania A-PRF+ wykorzystywano wirówkę 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+ wynosił 8 min. 
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Do pozyskania CGF wykorzystywano wirówkę 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 trwającego 14 min. 

Ocena regeneracji poekstrakcyjnych zębodołów odbywała się na podstawie subiektyw-

nych odczuć pacjenta, badania klinicznego i radiologicznego. Wizyty kontrolne przeprowa-

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

 

 

4.2. Metody badań 

1. Badania kliniczne  

1.1. Przedzabiegowe 

1.1.1.  Zewnątrzustne 

a) występowanie obrzęku wyznaczane w milimetrach przez 3 proste przechodzące 

przez skórne punkty referencyjne na twarzy: 

− linia A łącząca zewnętrzny kącik oka – Gonion Go (punkt położony najbardziej 

ku tyłowi i dołowi na kącie żuchwy), 

− linia B łącząca skrawek ucha – Cheilon Ch (punkt wyznaczający kącik ust), 

− linia C łącząca skrawek ucha – Pogonion Pg (punkt położony najbardziej do-

przednio na krzywiźnie bródki); 

 

Ryc. 15. Graficzne przedstawienie wyznaczonych na twarzy linii pomiarowych służących ocenie 

obrzęku tkanek 
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Pomiaru dokonywano przy użyciu metra krawieckiego przedzabiegowo celem określenia 

wymiarów nieobrzękniętych tkanek oraz w trakcie każdej z wizyt kontrolnych. 

1.1.2. Wewnątrzustne 

a)  szczękościsk określany na podstawie możliwości pacjenta do szerokiego rozwar-

cia szczęk, pomiar polegał na sprawdzeniu odległości w mm pomiędzy insicion 

superius (Is) a incision inferius (Ii) przy najbardziej rozwartych szczękach; pomiar 

wykonywano metalową linijką z podziałką milimetrową przedzabiegowo celem 

ustalenia wartości wyjściowych oraz na każdej z wizyt kontrolnych, 

b) wskaźnik płytki bakteryjnej PI według Silnessa i Löego [201], gdzie:  

− 0 − brak płytki,  

− 1 − cienka warstwa przy dziąśle, identyfikowana jedynie poprzez badanie 

zgłębnikiem,  

− 2 − umiarkowana warstwa płytki przy dziąśle, widziana gołym okiem,  

− 3 − obfite złogi płytki wzdłuż dziąsła i w przestrzeniach międzyzębowych. 

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

nych 1, 3, 7 dni oraz 4 miesiące po ekstrakcji 

1.2.1.  W dniu zabiegu 

− czas trwania zabiegu (w minutach),  

− usunięcie zęba w całości lub przy zastosowaniu metod resekcyjnych, 

− rodzaj zamknięcia rany pooperacyjnej – całkowite lub niecałkowite,  

− pomiar długości rany (w mm),  

− dolegliwości bólowe w trakcie zabiegu oceniane na podstawie subiektywnych 

odczuć pacjenta mierzone w 11-stopniowej skali bólu VAS, gdzie 0 oznacza 

brak bólu, a 10 ból nie do wytrzymania; dolegliwości bólowe oceniano po eks-

trakcji oraz na wszystkich wizytach kontrolnych; 

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

− ocena rozwarcia szczęk (w mm),  

− ocena obrzęku tkanek (linia A, B i C),  

− pomiar długości rany (w mm),  

− ocena bólu w skali VAS 

− stopień zamknięcia rany oceniany w 5-stopniowej skali EHI (early healing in-

dex) po 7 dniach od zabiegu, gdzie:  

1° – całkowite zamknięcie rany,  
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2° – całkowite zamknięcie rany z drobną linią włóknikową,  

3° – całkowite zamknięcie płata, ale z wyraźnym włóknieniem,  

4° – brak całkowitego zamknięcia płata, wyraźne włóknienie,  

5° – rana otwarta, widoczna martwica tkanek miękkich 

 

2. Badanie radiologiczne – zdjęcie pantomograficzne (wykonane przedzabiegowo) 

a) ocena stopnia zatrzymania trzeciego zęba trzonowego dolnego w klasyfikacji według 

Pella-Gregory’ego ( I/II/III; A/B/C), 

b) ocena stopnia zatrzymania trzeciego zęba trzonowego dolnego w klasyfikacji według 

Tetscha i Wagnera, 

c) CBCT – urządzenie Rayscan Alpha 160 (bezpośrednio pozabiegowo i po 4 miesią-

cach) kontrola radiologiczna z wykonaniem obrazowania CBCT celem oceny reparacji 

tkanek twardych; wykonywana 4 miesiące po ekstrakcji stanowiła ostatni etap badań 

i podstawę do dalszej analizy, w tym analizy fraktalnej. 

 

3. Badania laboratoryjne 

− przedzabiegowe badanie stężenia witaminy D3 we krwi (metabolit 25(OH), ng/ml) te-

stem paskowym VHC Vitamin-D-Test z krwi włośniczkowej pacjenta  

Przyjęte wartości referencyjne: 

− < 20 ng/ml – niedobór, 

− 20-30 ng/ml – niskie stężenie, 

− 30-50 ng/ml – optymalne stężenie, 

− 50-100 ng/ml – wysokie stężenie, 

− ≥ 100 ng/ml – toksyczne stężenie [202]. 

 

I. Procedura zabiegowa 

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

G5), 

b) znieczulenie nasiękowe i przewodowe tkanek metodą tradycyjną z zastosowaniem car-

puli i 4-procentowej artykainy, 

c) nacięcie i odwarstwienie płata kopertowego pełnej grubości w zakresie od mezjalnej 

powierzchni drugiego trzonowca (w przypadku konieczności poszerzenia płata – od 

mezjalnej powierzchni pierwszego trzonowca) do cięcia uwalniającego na gałęzi żu-

chwy, 
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d) w przypadku konieczności zniesienia kości lub separacji koronowo-korzeniowej zęba 

użycie prostnicy z różyczką lub kątnicy z wiertłem do separacji, praca w chłodzeniu 

wodnym, 

e) usunięcie zęba, obfite przepłukanie zębodołu NaCl, 

f) wypełnienie zębodołu A-PRF+ lub CGF (grupy G2, G3, G4, G5), 

Pozyskiwanie koncentratu czynników wzrostu zostało przeprowadzone 2 różnymi urzą-

dzeniami pozwalającymi na przygotowanie 2 różnych preparatów pod względem aktyw-

nym czynników: 

− A-PRF+ – wirówka PRF Duo System z cyklem wirowania ustawionym na 1300 obr./ 

min, czas trwania wirowania ma wynosić 8 min,  

− CGF – wirówka Medifuge CGF MF 200 (4 parametry wirowania podczas jednego 

cyklu, co zwiększa koncentrację czynników wzrostu, czas trwania cyklu wirowania 

14 min);  

g) szycie zębodołu na głucho; pojedyncze szwy węzełkowe, nić nylonowa 5/0, usunięcie 

szwów po 7 dniach. 

 

II. Procedura pozabiegowa była wykonywana zależnie od grupy badanej z zastosowaniem 

a) biostymulacji zębodołu poekstrakcyjnego (policzkowo, językowo, dystalnie i central-

nie), po 20 s w każdym cyklu; długość fali 635 nm, moc lasera 100 mW, dawka energii 

4 J/cm2, całkowita dawka energii podczas 1 cyklu naświetlania 16 J/cm2 (grupy G1, G4, 

G5) 

Do fotobiomodulacji wykorzystywano laser biostymulujący. Jedna sesja stanowiła 4 

cykle naświetlania zębodołu poekstrakcyjnego (policzkowo, językowo, dystalnie i cen-

tralnie), po 20 s w każdym cyklu; długość fali 635 nm, moc lasera 100 mW, dawka 

energii 4 J/cm2; urządzenie Lasotronix Smart m. Sesje naświetlania odbywają się bez-

pośrednio po ekstrakcji oraz na każdej z wizyt kontrolnych przez pierwsze 7 dni od 

usunięcia. 

b) farmakoterapia pod postacią 1 tabletki Aulin co 12 godz. (przez 3 dni od zabiegu; grupa 

G0, G1, G2, G3, G4, G5). 

 

Przygotowanie regionów zainteresowania (ang. regions of interest – ROIs) polegało na 

wykonaniu po 3 zrzutów ekranu z przekrojów poprzecznych zębodołu w badaniu CBCT bez-

pośrednio po ekstrakcji oraz na kontroli 4 miesiące po zabiegu. Badania CBCT były analizo-

wane za pomocą programu RadiAnt DICOM Viewer, wersja 2022.1.1 (64-bit), Medixant, 
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Poznań, Polska. Następnie każdy z przekrojów został równomiernie powiększony w progra-

mie Adobe Photoshop (wersja 24.6.0). Z każdego przekroju wycięto obszary zainteresowania 

(ROI) pod postacią kwadratów o wymiarach 30 × 30 pikseli pokrywających razem całą po-

wierzchnię zębodołu. Liczba ROI zależała od przekroju zębodołu – uzyskano 1-2 kwadraty w 

okolicy szczytu zębodołu aż do 20-23 kwadraty przy wejściu do zębodołu, czego celem była 

analiza całego przekroju, a nie tylko wybranego fragmentu. Następnie ROI zostały opisane i 

skatalogowane celem dalszej analizy wymiaru fraktalnego. 

Do przeprowadzenia analizy wymiaru fraktalnego zmian użyto 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 wtyczką FracLac w wersji 2.5 (Charles Stuart University, Bathurst, Australia, licencja do-

meny publicznej). Oprogramowanie to umożliwia analizę obrazów w skali szarości.  

 

A B C

D E
 

Ryc. 16. Wewnątrzustne zdjęcia pola zabiegowego u pacjenta z grupy kontrolnej. A – zdjęcie prze-

dzabiegowe, B – zdjęcie bezpośrednio po zabiegu, C – zdjęcie wykonane na kontroli 1. dnia, D – 

zdjęcie z kontroli po 7 dniach (po usunięciu szwów), E – zdjęcie z kontroli po 4 miesiącach 
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Ryc. 17. Wewnątrzustne zdjęcia pola zabiegowego u pacjenta z grupy z zastosowaniem wyłącznie 

LLLT. A – zdjęcie przedzabiegowe, B – zdjęcie bezpośrednio po zabiegu, C – zdjęcie wykonane 

na kontroli 1. dnia, D – zdjęcie z kontroli po 7 dniach (po usunięciu szwów), E – zdjęcie z kontroli 

po 4 miesiącach 
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Ryc. 18. Wewnątrzustne zdjęcia pola zabiegowego u pacjenta z grupy z zastosowaniem wyłącznie 

CGF. A – zdjęcie przedzabiegowe, B – zdjęcie bezpośrednio po zabiegu, C – zdjęcie wykonane 

na kontroli 1. dnia, D – zdjęcie z kontroli po 7 dniach (po usunięciu szwów), E – zdjęcie z kontroli 

po 4 miesiącach 
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Ryc. 19. Wewnątrzustne zdjęcia pola zabiegowego u pacjenta z grupy z zastosowaniem CGF z LLLT. 

A – zdjęcie przedzabiegowe, B – zdjęcie bezpośrednio po zabiegu, C – zdjęcie wykonane na kontroli 

1. dnia, D – zdjęcie z kontroli po 7 dniach (po usunięciu szwów), E – zdjęcie z kontroli po 4 miesią-

cach 
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Ryc. 20. Zębodół po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego dolnego w dniu ekstrakcji, 

przekrój poprzeczny przez górną część zębodołu 

 
Ryc. 21. Zębodół po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego dolnego po 4 miesiącach od ekstrakcji, 

przekrój poprzeczny przez górną część zębodołu 

 

 
Ryc. 22. Zębodół po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego dolnego w dniu ekstrakcji, 

przekrój poprzeczny przez środek zębodołu 
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Ryc. 23. Zębodół po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego dolnego po 4 miesiącach od ekstrakcji, 

przekrój poprzeczny przez środek zębodołu 

 

 
Ryc. 24. Zębodół po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego dolnego w dniu ekstrakcji, 

przekrój poprzeczny przez szczyt zębodołu 
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Ryc. 25. Zębodół po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego dolnego po 4 miesiącach od ekstrakcji, 

przekrój poprzeczny przez szczyt zębodołu 

 

 

4.3. Analiza statystyczna 

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy sta-

tystyczne przy użyciu pakietu IBM SPSS Statistics 29. Za jego pomocą wykonano analizę 

podstawowych statystyk opisowych wraz z testami Shapiro-Wilka, test H Kruskala-Wallisa, 

analizę Wilcoxona, test U Manna-Whitneya, test t Studenta dla jednej próby, analizę wariancji 

z powtarzanym pomiarem, korelację rho Spearmana oraz analizę χ2 niezależności. Za poziom 

istotności w niniejszym rozdziale uznano α = 0,05. 

 

Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka 

Na potrzeby analiz utworzono wskaźnik obrzęku dla każdej z mierzonych linii poprzez od-

jęcie od długości linii zbadanej przed zabiegiem, długość linii danego dnia po zabiegu – 

osobno dla dnia 1. po zabiegu, 3. dnia po zabiegu, 7. dnia po zabiegu i 4. miesiąca po zabiegu. 

Aby określić bardziej ogólny kierunek zmian obrzęku, utworzono nowy wskaźnik: wielkość 

ogólnego obrzęku dla każdego z badanych okresów po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego 

żuchwy poprzez obliczenie średniej z długości linii A, B i C z danego dnia. Zakres rozwarcia 

szczęk wykorzystano do stworzenia parametru szczękościsku, zmiany zakresu rozwarcia 

szczęki dla każdego z badanych okresów po ekstrakcji poprzez odjęcie od zakresu rozwarcia 

szczęki przed zabiegiem, zakresu rozwarcia szczęki z danego dnia po ekstrakcji: 1. dnia po 

zabiegu, 3. dnia po zabiegu, 7. dnia po zabiegu i 4. miesiąca po zabiegu. Uśredniona wartość 
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fraktalna szczytu i środka zębodołu oraz uśredniona wartość fraktalna szczytu, środka i wej-

ścia zębodołu zostały obliczone na podstawie średniej tych części zębodołu mierzonych 4 

miesiące po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy. Wymiary fraktalne zębodołu wy-

korzystano do stworzenia wskaźników różnicy wymiaru fraktalnego zębodołu względem ko-

ści referencyjnej poprzez odjęcie od wymiaru fraktalnego, wymiar fraktalny badanej części 

zębodołu po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy dla dwóch pomiarów osobno: 1 

dzień po zabiegu oraz 4 miesiące po zabiegu. 

W pierwszym kroku analizy sprawdzono rozkłady zmiennych ilościowych. W tym celu 

wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka badającym normal-

ność rozkładu. Szczegóły przeprowadzonych analiz zaprezentowano w tabeli A1, która zosta-

ła umieszczona w Aneksie. 

Jak widać w tabeli A1, uzyskane wyniki testu Shapiro-Wilka wskazują na odmienne od 

rozkładu normalnego rozłożenie większości wyników, dlatego też zastosowano analizy niepa-

rametryczne w celu weryfikacji hipotez badawczych – w przypadku niespełnienia pozostałych 

założeń analiz parametrycznych. 
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5. WYNIKI 

Całkowita liczba uczestników badania będącego podstawą niniejszej rozprawy wynosiła 122, 

z czego 26 osób stanowili mężczyźni (21,3%), a 96 kobiety (78,7%). Pacjenci należeli do 

przedziału wiekowego 19-37 lat. W okresie od sierpnia 2020 do września 2021 r. w ambulato-

rium Poradni Chirurgii Stomatologicznej Uniwersyteckiego Centrum Stomatologicznego we 

Wrocławiu usunięto 122 częściowo lub całkowicie zatrzymane TZT dolne. Średni czas zabie-

gu wyniósł 32,2 min, średnie stężenie witaminy D3 we krwi w okresie okołozabiegowym 

wynosiło 25,6 ng/ml. 

 

Ryc. 26. Procentowy rozkład wieku pacjentów biorących udział w badaniu 

 

Zakwalifikowanych do badań pacjentów losowo przydzielono do jednej z 6 grup: 

− G0 ( kontrolna) – ekstrakcja TZT bez użycia metod regeneracyjnych (22 ekstrakcje), 

− G1 – ekstrakcja trzeciego TZT z LLLT (20 ekstrakcji), 

− G2 – ekstrakcja TZT z A-PRF+ (19 ekstrakcji), 

− G3 – ekstrakcja TZT z CGF (20 ekstrakcji), 

− G4 – ekstrakcja TZT z A-PRF+ i LLLT (22 ekstrakcje), 

35,20%

42,60%

17,20%

4,90%

19-22 lat 23 - 26 lat 27 - 30 lat 30 - 37 lat



 

72 

 

− G5 – ekstrakcja TZT z CGF i LLLT (19 ekstrakcji). 

5.1. Dolegliwości bólowe a zastosowane metody wspomagania reparacji rany po ekstrak-

cji  

W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy największe pozabiegowe dolegliwości bólowe 

wykazują pacjenci, u których nie stosuje się metod inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji, 

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

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

 

Tab. 2. Wyniki analizy testem H Kruskala-Wallisa porównującej pacjentów z poszczególnych grup 

metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji pod względem bólu odczuwanego po zabiegu 

    
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Ocena bólu 

1 dzień po 

zabiegu 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

64,09 1,91 2,00 1,95 

7,67 0,176 0,02 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
48,58 1,10 1,00 1,52 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
69,68 2,11 2,00 1,94 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
59,03 1,45 1,00 1,43 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

72,95 2,05 1,50 1,50 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

53,26 1,42 1,00 2,12 

Ocena bólu 

3 dni po zabie-

gu 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

76,84 2,95 2,00 2,65 

11,23 0,047 0,05 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
44,33 1,00 0,00 1,65 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
62,97 1,79 2,00 1,84 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
55,28 1,55 1,00 2,33 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

68,73 2,23 2,00 2,16 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

58,53 1,68 1,00 2,11 

Ocena bólu 

7 dni po zabie-

gu 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej ani 

fotobiomodulacji (n = 22) 

66,73 1,86 1,00 2,34 

1,76 0,882 <0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
62,05 1,60 0,50 2,14 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
55,13 1,00 0,00 1,45 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
59,90 1,65 0,50 2,60 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

65,39 1,95 1,00 2,72 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 
58,42 1,58 0,00 2,48 
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średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

fotobiomodulacji (n = 19) 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 
 Przeprowadzona analiza wykazała istotną statystycznie i przeciętną różnicę w ocenie bólu 

3 dni po zabiegu. Dalsza analiza porównań parami wykazała, że pacjenci, u których dokonano 

ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji, odczuwali większy ból 3 dni po zabiegu niż pacjenci, u których zasto-

sowano fotobiomodulację (p < 0,05). 

 Następnie sprawdzono, jak kształtowała się w czasie ocena bólu po ekstrakcji TZT żuchwy 

w przypadku poszczególnych metod bioinżynierii tkankowej i fotobiomodulacji. W tym celu 

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

 

Tab. 3. Wyniki analizy Wilcoxona sprawdzającej różnice pomiędzy dolegliwościami bólowymi 

w poszczególnych dniach po ekstrakcji w podziale na grupy zastosowanych metod bioinżynierii 

tkankowej i fotobiomodulacji 

Grupa Zmienna zależna Z p r 

Ekstrakcja TZT żuchwy bez zastoso-

wania metod inżynierii tkankowej ani 

fotobiomodulacji (n = 22) 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -2,01 0,045 0,30 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,29 0,774 0,04 

Ocena bólu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -2,27 0,023 0,34 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 

= 20) 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,44 0,659 0,07 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,78 0,438 0,12 

Ocena bólu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,90 0,370 0,14 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n 

= 19) 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,52 0,605 0,08 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,98 0,048 0,32 

Ocena bólu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,90 0,057 0,31 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 

20) 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,39 0,700 0,06 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,40 0,688 0,06 

Ocena bólu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,89 0,373 0,14 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i 

zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 

22) 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,22 0,830 0,03 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,38 0,701 0,06 

Ocena bólu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,60 0,549 0,09 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i za-

stosowaniem fotobiomodulacji (n = 

19) 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,49 0,622 0,08 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,14 0,886 0,02 

Ocena bólu 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -0,46 0,644 0,07 

n – liczebność grupy; Z – wartość statystyki testowej; p – istotność statystyczna; r – wskaźnik siły efektu 
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Ryc. 27. Rozkład średnich oceny bólu po zabiegu ekstrakcji dla poszczególnych grup zastosowanych 

metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

 

Analiza wykazała, że w grupie, w której po ekstrakcji TZT żuchwy nie zastosowano metod 

inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji, nastąpiło pogorszenie dolegliwości bólowych 3 

dni po zabiegu (M = 2,95; SD = 2,65) w stosunku do 1. dnia po zabiegu (M = 1,91; SD = 

1,95), a następnie obniżenie dolegliwości bólowych 7 dni po zabiegu (M = 1,86; SD = 2,34) 

do poziomu zbliżonego do dolegliwości bólowych z 1. dnia po zabiegu. Wartość wskaźnika 

siły efektu r wskazuje na przeciętną wielkość tych różnic. 

U pacjentów z grupy G2 po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy zaopatrzono zę-

bodół za pomocą A-PRF+, dolegliwości bólowe po zabiegu zmniejszyły się dopiero 7. dnia 

po zabiegu (M = 1,00; SD = 1,45) w porównaniu z 1. dniem po ekstrakcji (M = 2,11; SD = 

1,94). Wartość wskaźnika siły efektu r wskazuje na przeciętną wielkość tych różnic. Dodat-

kowo na poziomie tendencji statystycznej ból 3 dni po zabiegu był na poziomie umiarkowanie 

wyższym niż odczuwane dolegliwości bólowe 7 dni po zabiegu. 

W przypadku pozostałych metody inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji nie było istot-

nych statystycznie różnic między poszczególnymi pomiarami oceny bólu po zabiegu ekstrak-
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cji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 1. dnia po zabiegu, 3. dnia po zabiegu i 7. dnia po za-

biegu. 

5.1.1. Zależność bólu od czasu trwania zabiegu ekstrakcji TZT żuchwy 

 Kolejno sprawdzono, czy pacjenci, u których ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żu-

chwy trwała co najmniej 30 min, inaczej oceniali swoje dolegliwości bólowe związane 

z zabiegiem niż pacjenci, u których zabieg trwał krócej niż 30 min. W tym celu wykonano 

analizę testem różnic U Manna-Whitneya, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 4. 

 

Tab. 4.Wyniki analizy testem różnic U Manna-Whitneya porównującej pacjentów, u których zabieg 

trwał poniżej 30 min i co najmniej 30 min, pod względem dolegliwości bólowych 

  
Czas zabiegu poniżej 30 min  

(n = 55) 

Czas zabiegu co najmniej 30 min  

(n = 67) 
      

Zmienna zależna 
średnia 

ranga 
M Me SD 

średnia 

ranga 
M Me SD Z p η2 

Ocena bólu w trakcie zabiegu 54,38 1,53 1,00 1,79 67,34 2,27 1,00 2,11 -2,06 0,039 0,04 

Ocena bólu 1 dzień 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 bólu 3 dni po zabiegu 54,40 1,35 1,00 1,59 67,33 2,34 1,00 2,53 -2,07 0,038 0,04 

Ocena bólu 7 dni po zabiegu 54,94 1,13 0,00 1,67 66,89 2,03 1,00 2,67 -1,98 0,048 0,03 

n – liczba obserwacji; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; Z – wartość statystyki testo-

wej; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 

 

 Przeprowadzona analiza wykazała, że w przypadku dolegliwości bólowych w trakcie za-

biegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 3 dni po zabiegu i 7 dni po zabiegu pa-

cjenci, u których zabieg ekstrakcji trwał co najmniej 30 min, wykazywali większe dolegliwo-

ści bólowe niż pacjenci, u których zabieg trwał krócej niż 30 min (ryc. 28). Wartość współ-

czynnika η2
 wskazuje na małą wielkość tych różnic. 
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Ryc. 28. Ocena bólu związanego z zabiegiem ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

dla pacjentów, u których zabieg trwał poniżej 30 min i co najmniej 30 min 

 

 

5.1.2. Zależność bólu od konieczności wykonania osteotomii 

 W celu określenia wpływu wykonania osteotomii na dolegliwości bólowe pacjentów wy-

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

 

Tab. 5. Wyniki analizy testem U Manna-Whitneya porównującej pozabiegowe dolegliwości bólowe 

w zależności od konieczności wykonania osteotomii 

  
Brak konieczności wykonania 

osteotomii (n = 49) 

Konieczność wykonania 

osteotomii (n = 73) 
      

Zmienna zależna 
średnia 

ranga 
M Me SD 

średnia 

ranga 
M Me SD Z p η2 

Ocena bólu pod-

czas zabiegu 
58,49 1,76 1,00 1,91 63,52 2,05 1,00 2,06 -0,79 0,430 < 0,01 

Ocena bólu 1 dzień 

po zabiegu 
57,40 1,45 1,00 1,58 64,25 1,84 1,00 1,86 -1,08 0,280 < 0,01 

Ocena bólu 3 dni 

po zabiegu 
55,87 1,47 1,00 1,79 65,28 2,18 1,00 2,41 -1,49 0,137 0,02 

Ocena bólu 7 dni 

po zabiegu 
54,45 1,20 0,00 1,94 66,23 1,90 1,00 2,50 -1,92 0,055 0,03 

n – liczba obserwacji; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; Z – wartość statystyki testo-

wej; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 

 

Przeprowadzona analiza wykazała brak różnic w ocenie dolegliwości bólowych związa-

nych z ekstrakcją trzeciego zęba trzonowego żuchwy między pacjentami, u których wystąpiła 

konieczność wykonania osteotomii) a pacjentami, u których nie wystąpiła taka konieczność. 

Na poziomie tendencji statystycznej zauważono różnice w ocenie bólu 7 dni po zabiegu, 

przyjmującej wyższy poziom wśród pacjentów, u których wystąpiła konieczność wykonania 

osteotomii. 
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5.1.3. Zależność czasu trwania zabiegu od typu zatrzymania zęba 

W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy dystalnokątowe zatrzymanie TZT według Tet-

scha i Wagnera predysponuje do dłuższego czasu trwania zabiegu. W tym celu wykonano 

analizę za pomocą testu H Kruskala Wallisa, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 6. 

 

Tab. 6. Wyniki analizy testem H Kruskala-Wallisa porównującej pacjentów o poszczególnych 

klasyfikacjach zatrzymanych TZT według Tetscha i Wagnera pod względem czasu trwania zabiegu 

 Zmienna 
Klasyfikacja zatrzymanych TZT  

według Tetscha i Wagnera 

średnia 

ranga 
M Me SD H(3) p η2 

Czas trwania zabiegu 

[min] 

pionowa (n = 48) 45,18 25,46 22,50 11,09 

22,10 < 0,001 0,16 
pozioma (n = 22) 85,70 41,14 40,00 12,43 

mezjalnokątowa (n = 35) 68,76 34,89 32,00 14,25 

dystalnokątowa (n = 17) 61,32 34,24 30,00 22,15 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 
 

 

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazują na to, że dystalnokątowe zatrzymanie TZT nie 

różniło się od pozostałych klasyfikacji pod względem czasu trwania zabiegu (p > 0,05). Oka-

zało się, że czas trwania zabiegu u pacjentów o pionowej klasyfikacji był krótszy niż u pa-

cjentów o klasyfikacji poziomej i mezjalnokątowej (p < 0,05), a różnice te były duże (ryc. 29 

i 30). 
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Ryc. 29. Porównanie parami klasyfikacji zatrzymanych TZT według Tetscha i Wagnera 

względem czasu trwania zabiegu 

 

 

 
Ryc. 30. Porównanie klasyfikacji pionowej, poziomej i mezjalnokątowej zatrzymanych TZT 

względem czasu trwania zabiegu 

Następnie sprawdzono, czy najkrótszy czas trwania zabiegu charakteryzuje TZT pozosta-

jące w klasie IA według Pella i Gregory’ego. Wśród badanych pacjentów nie było wystarcza-

jącej liczebności każdej z kategorii dystalnokątowego zatrzymania TZT według Pella i Grego-

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

wiono w tabeli 6. 

 

 
Ryc. 31. Procentowy rozkład pacjentów z dystalnokątowym zatrzymaniem trzeciego zęba trzonowego 

 

Tab. 7. Wyniki analizy testem H Kruskala-Wallisa porównującej pacjentów o poszczególnych 

klasyfikacjach zatrzymanych TZT według Pella i Gregory’ego pod względem czasu trwania zabiegu 

    

średnia 

ranga 
M Me SD H(4) p η2 

Czas trwania zabiegu 

IA (n = 15) 44,63 25,93 25,00 10,18 

10,33 0,035 0,05 
IB (n = 7) 33,14 21,29 22,00 9,59 
IIA (n = 18) 67,92 35,17 32,50 13,23 
IIB (n = 70) 60,49 32,50 31,00 15,43 
IIIB (n = 7) 77,79 43,29 45,00 21,76 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 
 

Zabieg usunięcia trzeciego zęba trzonowego trwał najdłużej u pacjentów z klasyfikacją 

IIIB, następnie IIA, IIB, IA, natomiast najkrócej wśród pacjentów z klasyfikacją IB (ryc. 32 i 

33). Wartość współczynnika η2 wskazuje na przeciętne różnice między porównywanymi gru-

pami. 
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Ryc. 32. Porównanie paramy klasyfikacji zatrzymanych TZT według Pella i Gregory’ego 

względem czasu trwania zabiegu 

 

 

 
Ryc. 33. Porównanie klasyfikacji zatrzymanych TZT według Pella i Gregory’ego względem czasu 

trwania zabiegu 
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5.1.4. Zależność dolegliwości bólowych od stężenia witaminy D3 

Następnie sprawdzono, czy wyższe stężenie witaminy D3 we krwi pacjenta jest skorelo-

wane z mniejszymi pozabiegowymi dolegliwościami bólowymi. W tym celu wykonano anali-

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

 

Tab. 8. Wyniki analizy korelacji rho Spearmana sprawdzającej współzmienność odczuwanego bólu 

a stężeniem witaminy D3 we krwi 

Zmienna   Stężenie witaminy D3  

Ocena bólu podczas zabiegu 
rho Spearmana 0,12 

istotność 0,245 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu 
rho Spearmana -0,08 

istotność 0,441 

Ocena bólu 3 dni po zabiegu 
rho Spearmana 0,10 

istotność 0,326 

Ocena bólu 7 dni po zabiegu 
rho Spearmana 0,11 

istotność 0,272 

 

Przeprowadzona analiza wykazała, że ocena bólu związanego z ekstrakcją trzeciego zęba 

trzonowego żuchwy była niezależna od stężenia witaminy D3 we krwi. Dotyczy to wszyst-

kich badanych etapów leczenia: oceny bólu podczas zabiegu, 1 dzień po zabiegu, 3 dni po 

zabiegu i 7 dni po zabiegu. 

 

 

5.2. Zależność wielkości obrzęku od zastosowania metod inżynierii tkankowej i fotobio-

modulacji  

W następnym etapie analizy sprawdzono, czy największy obrzęk pozabiegowy można stwier-

dzić u pacjentów, u których nie zastosowano metod inżynierii tkankowej ani fotobiomodula-

cji. W tym celu wykonano analizę H Kruskala-Wallisa, a jej wyniki zaprezentowano w tabe-

lach 9-12 i na rycinach 34-37. 

 

Tab. 9. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porównującej wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu 

Miejsce   
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Obrzęk 

linii A 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

75,59 4,64 5,00 3,79 

7,92 0,161 0,03 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
55,90 2,50 0,00 4,44 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
67,84 4,58 5,00 6,71 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
50,58 1,75 0,00 3,73 
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Miejsce   
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

58,30 2,50 0,00 2,99 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

59,95 2,79 0,00 3,43 

Obrzęk 

linii B 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

67,61 3,68 4,00 2,15 

11,73 0,039 0,07 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
38,43 1,45 0,50 3,02 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
63,45 4,16 3,00 4,72 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
61,00 3,40 3,50 3,05 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

71,80 3,91 5,00 2,84 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

65,37 3,58 3,00 2,50 

Obrzęk 

linii C 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

71,66 4,27 4,50 2,99 

6,98 0,222 0,03 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
44,53 1,75 1,50 2,71 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
65,79 4,58 5,00 6,97 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
63,73 3,45 3,50 2,98 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

61,61 3,36 4,00 2,92 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

60,84 3,21 3,00 2,64 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 
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Ryc. 34. Rozkład średnich obrzęków 1 dzień po zabiegu ekstrakcji dla poszczególnych grup 

zastosowanych metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

 

Tab. 10. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porównującej wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu 

 Miejsce   
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Obrzęk 

linii A 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

71,05 4,41 5,00 6,80 

0,511 0,357 0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
59,58 2,50 1,00 6,74 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
59,61 3,53 0,00 10,78 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
65,60 3,60 5,00 3,44 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

48,34 0,50 0,00 6,21 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

65,29 2,95 5,00 7,41 

Obrzęk 

linii B 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

72,73 4,45 5,00 5,33 

6,40 0,269 0,02 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
49,50 0,25 0,00 6,79 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
60,16 2,84 1,00 6,80 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
59,98 1,95 3,00 6,82 
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 Miejsce   
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

69,27 3,45 5,00 5,52 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

55,08 1,47 0,00 6,06 

Obrzęk 

linii C 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

72,27 5,41 5,50 4,89 

5,19 0,394 0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
54,48 2,30 4,00 6,09 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
62,61 5,32 5,00 8,96 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
61,43 2,45 4,50 9,98 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

51,39 2,64 3,00 9,51 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

67,11 5,05 3,00 5,18 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 

 

 

 
Ryc. 35. Rozkład średnich obrzęków 3 dni po zabiegu ekstrakcji dla poszczególnych grup 

zastosowanych metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 
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Tab. 11. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porównującej wielkość obrzęku 7 dni po zabiegu 

 Miejsce   
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Obrzęk 

linii A 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

71,34 1,73 0,00 2,37 

4,30 0,506 <0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
61,95 1,25 0,00 3,93 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
61,74 2,11 0,00 6,08 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
55,95 0,65 0,00 3,00 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

61,41 0,73 0,00 2,73 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

55,34 0,26 0,00 2,62 

Obrzęk 

linii B 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

62,61 0,77 0,00 2,11 

5,16 0,396 0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
53,70 0,25 0,00 2,34 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
68,87 2,58 0,00 5,79 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
54,93 0,45 0,00 3,50 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

71,30 1,64 0,50 2,94 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

56,63 0,63 0,00 2,52 

Obrzęk 

linii C 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

bez zastosowania metod inżynierii tkankowej 

ani fotobiomodulacji (n = 22) 

61,84 0,45 0,00 2,32 

1,77 0,880 0,02 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
55,50 0,05 0,00 2,56 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
66,55 3,00 0,00 7,70 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
58,68 0,55 0,00 2,70 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

66,77 0,77 0,00 3,66 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

59,24 0,47 0,00 2,09 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 
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Ryc. 36. Rozkład średnich obrzęków 7 dni po zabiegu ekstrakcji dla poszczególnych grup 

zastosowanych metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

 

Tab. 12. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porównującej wielkość obrzęku 4 miesiące po zabiegu 

    
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Obrzęk 

linii A 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez 

zastosowania metod inżynierii tkankowej ani foto-

biomodulacji (n = 22) 

59,45 0,00 0,00 2,18 

2,72 0,743 0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
51,08 -0,67 0,00 2,38 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
59,83 0,11 0,00 1,41 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
59,73 0,25 0,00 3,43 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

61,82 0,23 0,00 2,51 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

64,56 0,33 0,00 2,61 

Obrzęk 

linii B 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez 

zastosowania metod inżynierii tkankowej ani foto-

biomodulacji (n = 22) 

56,75 -0,27 0,00 1,96 

5,45 0,364 0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
49,97 -1,00 0,00 2,81 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
67,53 0,78 0,00 3,10 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
53,43 -0,50 0,00 2,50 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 69,70 0,73 0,00 3,09 
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średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

58,64 -0,22 0,00 2,46 

Obrzęk 

linii C 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez 

zastosowania metod inżynierii tkankowej ani foto-

biomodulacji (n = 22) 

58,82 -0,50 0,00 2,20 

0,95 0,967 0,03 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 20) 
57,28 -0,67 0,00 2,57 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n = 19) 
66,39 0,83 0,00 3,67 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF (n = 20) 
59,08 -0,45 0,00 1,91 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowa-

niem fotobiomodulacji (n = 22) 

58,20 -0,36 0,00 2,38 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 19) 

57,72 -0,50 0,00 3,20 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 

 

 

 
Ryc. 37. Rozkład średnich obrzęków 4 miesiące po zabiegu ekstrakcji dla poszczególnych grup 

zastosowanych metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

 

0,00

-0,67

0,11

0,25

0,23

0,33

-0,27

-1,00

0,78

-0,50

0,73

-0,22

-0,50

-0,67

0,83

-0,45

-0,36

-0,50

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

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez
zastosowania metod inżynierii tkankowej i

fotobiomodulacji

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zastosowaniem fotobiomodulacji

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zaopatrzeniem zębodołu CGF

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowaniem

fotobiomodulacji

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem

fotobiomodulacji

Obrzęk linii C Obrzęk linii B Obrzęk linii A



 

88 

 

Analiza wykazała przeciętne różnice pomiędzy grupami w obrzęku linii B 1 dzień po za-

biegu. Dalsze analizy za pomocą testu U Manna-Whitneya wykazały, że w 1 dzień po zabiegu 

ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy pacjenci, u których wykonano ekstrakcję 

z zastosowaniem fotobiomodulacji, osiągali mniejszy obrzęk linii B w porównaniu z pozosta-

łymi pacjentami (p < 0,05). Pomiędzy pozostałymi grupami badanych osób nie było różnic 

istotnych statystycznie. 

Sprawdzono także, czy metody inżynierii tkankowej oraz fotobiomodulacja różnicują 

wielkość obrzęku po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy niezależnie od umiejsco-

wienia obrzęku. W tym celu obliczono wskaźnik wielkości ogólnego obrzęku na podstawie 

średniej obrzęku linii A, B i C, a następnie przeprowadzono analizę H Kruskala-Wallisa (tab. 

13). 

 

Tab. 13. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa porównującej ogólną wielkość obrzęku 

    
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Wielkość 
ogólnego 

obrzęku 1 

dzień po 
ekstrakcji 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowania 
metod inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 

75,98 4,20 4,17 2,30 

9,80 0,081 0,05 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 20) 
43,93 1,90 1,00 2,80 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 
zębodołu A-PRF+ (n = 19) 

66,82 4,44 3,67 5,66 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF (n = 20) 
55,55 2,87 3,00 2,64 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 
zębodołu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) 

64,09 3,26 3,50 2,28 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 
61,18 3,19 3,33 2,18 

Wielkość 

ogólnego 

obrzęku 3 
dni po 

ekstrakcji 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowania 
metod inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 

76,61 4,76 5,67 4,62 

5,75 0,331 0,02 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 20) 
53,00 1,68 1,17 5,09 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 
zębodołu A-PRF+ (n = 19) 

60,11 3,89 2,33 8,16 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF (n = 20) 
60,45 2,67 2,17 5,16 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 
zębodołu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) 

56,07 2,20 1,50 5,44 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 
61,74 3,16 1,00 5,35 

Wielkość 

ogólnego 

obrzęku 7 

dni po 

ekstrakcji 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowania 
metod inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 

66,36 0,98 0,83 1,81 

2,45 0,785 0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 20) 
58,38 0,52 0,00 2,28 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 
zębodołu A-PRF+ (n = 19) 

66,87 2,56 0,00 6,35 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF (n = 20) 
56,80 0,55 0,17 2,20 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 
zębodołu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) 

65,34 1,05 0,83 2,26 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 
54,29 0,46 0,00 1,93 

Wielkość 

ogólnego 

obrzęku 4 
mies. po 

ekstrakcji 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowania 
metod inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 

58,09 -0,26 0,00 1,39 

4,14 0,529 <0,01 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n = 20) 
48,61 -0,78 -0,50 1,77 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 
zębodołu A-PRF+ (n = 19) 

69,78 0,57 0,00 1,88 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 58,33 -0,23 0,00 2,03 
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średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

zębodołu CGF (n = 20) 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) 
64,59 0,20 0,00 1,93 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 
56,92 -0,13 -0,17 1,97 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 
 

Przeprowadzona analiza wykazała brak różnic w wielkości ogólnego obrzęku pozabiego-

wego między zastosowanymi metodami inżynierii tkankowej oraz fotobiomodulacji. Potwier-

dza to wcześniejsze wnioski o braku różnic pomiędzy poszczególnymi metodami w wielkości 

obrzęku poszczególnych linii. Ze względu na istotność na poziomie tendencji statystycznej 

różnic wielkości ogólnego obrzęku 1 dzień po ekstrakcji przeprowadzono dodatkowo analizę 

testem U Manna-Whitneya porównującą badane grupy pod względem wielkości obrzęku 1 

dzień po zabiegu. Analiza wykazała (Z = −2,90; p = 0,004), że w przeciętnym stopniu wiel-

kość ogólnego obrzęku 1 dzień po ekstrakcji była większa u osób bez zastosowania metod 

inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji niż u osób, u których zastosowano fotobiomodula-

cję po zabiegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy. Rozkład średnich ukazuje ryci-

na 38. 
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Wielkość ogólnego obrzęku - 3 dni po ekstrakcji Wielkość ogólnego obrzęku - 1 dzień po ekstrakcji
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Ryc. 38. Rozkład średnich wielkości ogólnego obrzęku po zabiegu ekstrakcji dla poszczególnych grup 

zastosowanych metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji  

5.2.1. Zależność wielkości obrzęku pozabiegowego od czasu gojenia 

W celu sprawdzenia, jak zmieniała się wielkość ogólnego obrzęku na przestrzeni czasu, 

w poszczególnych grupach pacjentów wykonano analizę Wilcoxona, a jej wyniki przedsta-

wiono w tabeli 14. 

 

Tab. 14. Wyniki analizy Wilcoxona sprawdzającej zależność wielkości obrzęku od czasu 

Grupa Zmienna zależna Z p r 

Ekstrakcja trzeciego 

zęba trzonowego 

żuchwy bez zasto-

sowania metod inży-

nierii tkankowej ani 

fotobiomodulacji  

(n = 22) 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,95 0,344 0,14 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -4,02 <0,001 0,61 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -4,11 <0,001 0,62 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -3,25 0,001 0,49 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,69 <0,001 0,56 

Wielkość obrzęku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -2,70 0,007 0,41 

Ekstrakcja trzeciego 

zęba trzonowego 

żuchwy 

z zastosowaniem 

fotobiomodulacji (n 

= 20) 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,04 0,968 <0,01 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -2,64 0,008 0,42 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -3,18 0,001 0,53 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,11 0,265 0,18 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -2,11 0,035 0,35 

Wielkość obrzęku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -2,18 0,030 0,36 

Ekstrakcja trzeciego 

zęba trzonowego 

żuchwy 

z zaopatrzeniem 

zębodołu A-PRF+ (n 

= 19) 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,34 0,733 0,06 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,98 0,047 0,32 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -2,92 0,004 0,49 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,66 0,098 0,27 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -1,59 0,112 0,27 

Wielkość obrzęku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -0,98 0,325 0,16 

Ekstrakcja trzeciego 

zęba trzonowego 

żuchwy 

z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF  

(n = 20) 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,06 0,955 <0,01 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -3,1 0,002 0,49 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -3,64 <0,001 0,58 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -2,42 0,016 0,38 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -2,76 0,006 0,44 

Wielkość obrzęku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -1,88 0,060 0,30 

Ekstrakcja trzeciego 

zęba trzonowego 

żuchwy 

z zaopatrzeniem 

zębodołu A-PRF+ i 

zastosowaniem foto-

biomodulacji (n = 

22) 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,9 0,37 0,14 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -3,67 <0,001 0,55 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -3,85 <0,001 0,58 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,41 0,159 0,21 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -1,74 0,082 0,26 

Wielkość obrzęku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -2,06 0,039 0,31 

Ekstrakcja trzeciego 

zęba trzonowego 

żuchwy 

z zaopatrzeniem 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 3 dni po zabiegu -0,06 0,952 <0,01 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -3,25 0,001 0,53 

Wielkość obrzęku 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -3,49 <0,001 0,58 
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Grupa Zmienna zależna Z p r 

zębodołu CGF i 

zastosowaniem foto-

biomodulacji  

(n = 19) 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 7 dni po zabiegu -1,85 0,064 0,3 

Wielkość obrzęku 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -1,98 0,047 0,33 

Wielkość obrzęku 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące po zabiegu -0,76 0,447 0,13 

n – liczebność grupy; Z - wartość statystyki testowej; p – istotność statystyczna; r – wskaźnik siły efektu 

 

Okazuje się, że w przypadku ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowa-

nia metod inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji obrzęk zaczął maleć 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-

lał dalej aż do badania kontrolnego 4 miesiące po zabiegu (M = −0,26; SD = 1,39). Obrzęk 

po 1. dniu był duży większy niż obrzęk w 7. dniu i 4 miesiące po zabiegu, obrzęk z 3. dnia po 

zabiegu był umiarkowanie wyższy od obrzęku z 7. dnia po zabiegu i dużo wyższy od obrzęku 

4 miesiące po ekstrakcji, a obrzęk z 7. dnia po ekstrakcji był umiarkowanie wyższy od obrzę-

ku z 4. miesiąca po zabiegu. 

 Pacjenci, u których wykonano ekstrakcję trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

z zastosowaniem fotobiomodulacji, doznali zmniejszenia obrzęku 7. dnia po zabiegu (M = 

0,52; SD = 2,28) w stosunku do obrzęku 1. dnia po ekstrakcji (M = 1,90; SD = 2,80) oraz wy-

stąpiło u nich zmniejszenie wielkości obrzęku 4 miesiące po zabiegu (M = −0,78; SD = 1,77) 

w porównaniu z badaniem po 7 dniach po zabiegu (M = 0,52; SD = 2,28). Wielkość różnic 

pomiędzy obrzękiem z 1. dnia i 7. dnia była przeciętna, pomiędzy 1. dniem po zabiegu a 4. 

miesiącem duża, a obrzęk 3. dnia i 7. dnia po ekstrakcji był przeciętnie mniejszy od obrzęku 

z 4. miesiąca po ekstrakcji. 

 W przypadku zaopatrzenia zębodołu za pomocą A-PRF+ poprawa wielkości obrzęku na-

stąpiła 7. dnia po zabiegu (M = 2,56; SD = 6,35) w stosunku do 1. dnia po zabiegu (M = 4,44; 

SD = 5,66). Wielkość różnic pomiędzy obrzękiem 1. dnia i 7. dnia po ekstrakcji była prze-

ciętna, podobnie było w przypadku różnic obrzęku z 1. dnia po zabiegu i 4. miesiąca po za-

biegu. 

 Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF wykazała 

poprawę w wielkości obrzęku 7. dnia od zabiegu (M = 0,55; SD = 2,20) w stosunku do wiel-

kości obrzęku 1. dnia po zabiegu (M = 2,87; SD = 2,64). Różnica pomiędzy wielkością obrzę-

ku 1 dzień po zabiegu i 7 dni po zabiegu była przeciętna, między 1. a 4. dniem od zabiegu 

duża, natomiast między 3. dniem a 7. dniem i 4. miesiącem przeciętna. 

 Połączenie zastosowania zaopatrzenia zębodołu A-PRF+ i fotobiomodulacji spowodowało 

zmniejszenie się wielkości obrzęku po zabiegu 7. dnia po ekstrakcji (M = 1,05; SD = 2,26) 

w porównaniu z 1. dniem po zabiegu (M = 3,26; SD = 2,28) i ponownie poprawiła się 4 mie-
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siące po zabiegu (M = 0,20; SD = 1,93). Efekt różnicy między wielkością obrzęku 1 dzień po 

zabiegu a 7 dni po zabiegu i 4 miesiące po zabiegu była duża, natomiast różnica między 7. 

dniem a 4. miesiącem była przeciętna. 

 Gdy zastosowano ekstrakcję trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu 

CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji wielkość obrzęku zmniejszyła się 7. dnia (M = 0,46; 

SD = 1,93) w porównaniu z 1. dniem po zabiegu (M = 3,19; SD = 2,18). Wielkość różnic po-

między 1. dniem a 7. dniem i 4. miesiącem po zabiegu była duża, a pomiędzy 3. dniem a 4. 

miesiącem przeciętna. 

Przyglądając się poszczególnym grupom na przestrzeni czasu, można zauważyć, że w gru-

pie bez zastosowanych dodatkowych metod, w grupie, gdzie zastosowano fotobiomodulację 

oraz połączenie zaopatrzenia zębodołu A-PRF+, zmniejszenie obrzęku nastąpiło dwukrotnie: 

7. dnia i 4 miesiące po ekstrakcji. W przypadku zaopatrzenia zębodołu A-PRF+ oraz 

u pacjentów, gdzie zaopatrzono zębodół CGF wraz z fotomodulacją, istotne zmniejszenie 

obrzęku zatrzymało się już 7. dnia po ekstrakcji, co może wskazywać na szybsze pełne zdro-

wienie tkanek. Siła efektu różnicy pomiędzy 1. a 7. dniem po ekstrakcji była wyższa w gru-

pie, gdzie zastosowano zaopatrzenie zębodołu CGF wraz z fotobiomodulacją, co może ozna-

czać większe zmniejszenie w obrzęku w tej grupie.  

 

5.2.2. Zależność obrzęku od czasu trwania zabiegu 

Kolejno sprawdzono, czy pacjenci, u których czas zabiegu wynosił poniżej 30 min, różnią 

się wielkością ogólnego obrzęku po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy od pacjen-

tów, w przypadku których zabieg trwał co najmniej 30 min. W tym celu wykonano analizę 

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

 

Tab. 15. Wyniki analizy testem różnic U Manna-Whitneya porównującej pacjentów, u których czas 

zabiegu wynosił poniżej 30 min, i pacjentów, u których czas zabiegu wyniósł co najmniej 30 min, 

pod względem wielkości ogólnego obrzęku po ekstrakcji 

Zmienna 

zależna 
  

Czas zabiegu poniżej 

30 min (n = 55) 

Czas zabiegu co najmniej 30 

min (n = 67) 
Z p η2 

Wielkość 

ogólnego 

obrzęku 1 

dzień po 

ekstrakcji 

M 2,99 3,58 

-1,26 0,208 0,01 
Me 2,33 3,33 

SD 2,71 3,57 

średnia ranga 57,06 65,14 

Wielkość 

ogólnego 

obrzęku 3 

dni po eks-

trakcji 

M 2,47 3,55 

-0,89 0,373 < 0,01 
Me 1,67 2,67 

SD 4,99 6,20 

średnia ranga 58,35 64,08 

Wielkość M 1,13 0,91 -1,00 0,319 < 0,01 
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Zmienna 

zależna 
  

Czas zabiegu poniżej 

30 min (n = 55) 

Czas zabiegu co najmniej 30 

min (n = 67) 
Z p η2 

ogólnego 

obrzęku 7 

dni po eks-

trakcji 

Me 0,67 0,00 

SD 2,39 3,71 

średnia ranga 65,00 58,63 

Wielkość 

ogólnego 

obrzęku 4 

miesiące po 

ekstrakcji 

M -0,01 -0,18 

-0,66 0,508 < 0,01 
Me 0,00 0,00 

SD 1,99 1,72 

średnia ranga 61,84 57,66 

n – liczba obserwacji; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; Z – wartość statystyki testo-

wej; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 

 

Przeprowadzona analiza wykazała brak istotnych statystycznie różnic pomiędzy porówny-

wanymi grupami w wielkości ogólnego obrzęku po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żu-

chwy na wszystkich etapach badania (ryc. 39). 

 

 
Ryc. 39. Średnie wielkości obrzęku po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy pacjentów, 

u których zabieg trwał poniżej 30 min, i pacjentów, u których trwał co najmniej 30 min 

 

5.2.3. Zależność obrzęku od konieczności wykonania osteotomii 

Następnie sprawdzono, czy pacjenci, u których nastąpiła i nie nastąpiła konieczność wy-

konania osteotomii różnili się wielkością uogólnionego obrzęku po ekstrakcji trzeciego zęba 

trzonowego żuchwy. W tym celu wykonano analizę U Manna-Whitneya, a jej wyniki przed-

stawiono w tabeli 16. 

 
  

-0,01

1,13

2,47

2,99

-0,18

0,91

3,55

3,58

-1 0 1 1 2 2 3 3 4 4

Wielkość ogólnego obrzęku - 4 miesiące po ekstrakcji

Wielkość ogólnego obrzęku - 7 dni po ekstrakcji

Wielkość ogólnego obrzęku - 3 dni po ekstrakcji

Wielkość ogólnego obrzęku - 1 dzień po ekstrakcji

Czas zabiegu powyżej 30 minut Czas zabiegu poniżej 30 minut
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Tab. 16. Wyniki analizy testem U Manna-Whitneya porównującej wielkość ogólnego obrzęku 

między pacjentami o koniecznej i niekoniecznej osteotomii 

Zmienna zależna   

Brak konieczności 

wykonania osteo-

tomii  

(n = 49) 

Konieczność 

wykonania osteo-

tomii  

(n = 73) 

Z p r η2 

Wielkość ogólnego 

obrzęku 1 dzień po 

ekstrakcji 

M 2,86 3,62 

-1,41 0,157 0,13 0,02 
Me 2,33 3,33 

SD 2,62 3,54 

średnia ranga 55,99 65,20 

Wielkość ogólnego 

obrzęku 3 dni po 

ekstrakcji 

M 1,70 3,98 

-2,60 0,009 0,23 0,06 
Me 0,33 4,00 

SD 4,76 6,10 

średnia ranga 51,37 68,30 

Wielkość ogólnego 

obrzęku 7 dni po 

ekstrakcji 

M 0,97 1,04 

-0,10 0,923 <0,01 <0,01 
Me 0,00 0,33 

SD 2,32 3,65 

średnia ranga 61,88 61,25 

Wielkość ogólnego 

obrzęku 4 miesiące 

po ekstrakcji 

M -0,20 -0,03 

-0,57 0,567 0,05 <0,01 
Me -0,33 0,00 

SD 1,97 1,76 

średnia ranga 57,33 60,99 

n – liczba obserwacji; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; Z – wartość statystyki testo-

wej; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 

 

 

Przeprowadzona analiza wykazała przeciętne różnice w wielkości uogólnionego obrzęku 3 

dni po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy. Pacjenci, u których wystąpiła koniecz-

ność wykonania osteotomii, mieli większy ogólny obrzęk 3 dni po ekstrakcji trzeciego zęba 

trzonowego żuchwy. 

 

5.2.4. Zależność obrzęku od stężenia witaminy D3 we krwi 

W następnym kroku analizy sprawdzono, czy niższe stężenie witaminy D3 we krwi pre-

dysponuje do większego obrzęku pozabiegowego. W tym celu wykonano analizę korelacji 

rho Spearmana, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 17. 
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Tab. 17. Wyniki analizy korelacji rho Spearmana sprawdzającej współzmienność wielkości obrzęku 

pozabiegowego i stężenia witaminy D3 we krwi 

Zmienna   Stężenie witaminy D3 

Obrzęk szczęki 1 dzień po zabiegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

Wielkość ogólnego obrzęku 1 dzień po ekstrakcji 
rho Spearmana -0,13 

istotność 0,204 

Obrzęk linii A 1 dzień po 
rho Spearmana < 0,01 

istotność 0,995 

Obrzęk linii B 1 dzień po 
rho Spearmana -0,05 

istotność 0,621 

Obrzęk linii C 1 dzień po 
rho Spearmana -0,21 

istotność 0,035 

Obrzęk szczęki 3 dni po zabiegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

Wielkość ogólnego obrzęku 3 dni po ekstrakcji 
rho Spearmana -0,07 

istotność 0,508 

Obrzęk linii A 3 dni po 
rho Spearmana -0,03 

istotność 0,727 

Obrzęk linii B 3 dni po 
rho Spearmana -0,02 

istotność 0,829 

Obrzęk linii C 3 dni po 
rho Spearmana -0,06 

istotność 0,524 

Obrzęk szczęki 7 dni po zabiegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

Wielkość ogólnego obrzęku 7 dni po ekstrakcji 
rho Spearmana < 0,01 

istotność 0,930 

Obrzęk linii A 7 dni po 
rho Spearmana 0,10 

istotność 0,324 

Obrzęk linii B 7 dni po 
rho Spearmana 0,05 

istotność 0,651 

Obrzęk linii C 7 dni po 
rho Spearmana -0,15 

istotność 0,143 

Obrzęk szczęki 4 miesiące po zabiegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

Wielkość ogólnego obrzęku 4 miesiące po ekstrakcji 
rho Spearmana 0,09 

istotność 0,375 

Obrzęk linii A 4 miesiące po 
rho Spearmana 0,16 

istotność 0,119 

Obrzęk linii B 4 miesiące po 
rho Spearmana 0,05 

istotność 0,613 

Obrzęk linii C 4 miesiące po 
rho Spearmana < 0,01 

istotność 0,968 

 

 Z przeprowadzonych analiz wynika, że im niższe było stężenie witaminy D3 we krwi pa-

cjenta, tym większy był pozabiegowy obrzęk w zakresie C rejestrowany w 1. dobie pozabie-

gowej. Wartość współczynnika rho Spearmana wskazuje na małą siłę tego związku.  
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5.3. Pozabiegowy szczękościsk 

 

W celu przetestowania hipotezy dotyczącej wpływu rodzaju zastosowanych metod inżynierii 

tkankowej i fotobiomodulacji na poprawę pozabiegowego zakresu rozwarcia szczęki wyko-

nano analizę H Kruskala-Wallisa (tab. 18). 

 

Tab. 18. Wyniki analizy wariancji H Kruskala-Wallisa sprawdzającej zależność pozabiegowych zmian 

zakresu rozwarcia szczęki od zastosowania metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

    
średnia 
ranga 

M Me SD H(5) p η2 

Zmiana 
zakresu 

rozwarcia 

szczęki 
1 dzień po 

ekstrakcji 

Ekstrakcja TZT żuchwy bez zastosowania metod inżynierii 

tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 
58,41 11,18 12,00 8,15 

1,12 0,952 0,47 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 

= 20) 
61,10 11,80 5,50 9,77 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n 

= 19) 
56,87 11,21 8,00 11,45 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 
(n = 20) 

63,05 12,30 12,50 8,34 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ 

i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) 
67,25 13,86 16,50 9,07 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 
i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 

61,84 11,95 9,00 9,62 

Zmiana 
zakresu 

rozwarcia 

szczęki 
3. dzień po 

ekstrakcji 

Ekstrakcja TZT żuchwy bez zastosowania metod inżynierii 

tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 
61,93 12,32 10,00 9,18 

3,62 0,606 <0,01 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 
= 20) 

67,47 14,30 13,50 11,07 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n 

= 19) 
51,76 10,00 7,00 10,88 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 
(n = 20) 

69,15 13,90 14,50 8,54 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ 

i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) 
62,66 12,86 10,00 10,78 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 

i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 
55,05 10,68 7,00 9,45 

Zmiana 

zakresu 

rozwarcia 
szczęki 

7. dzień po 

ekstrakcji 

Ekstrakcja TZT żuchwy bez zastosowania metod inżynierii 

tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 
72,45 8,91 9,50 7,22 

6,02 0,305 < 0,01 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 
= 20) 

67,53 9,05 5,00 10,01 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n 

= 19) 
51,55 5,89 1,00 8,43 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 
(n = 20) 

62,73 5,95 6,00 5,62 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ 

i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) 
61,86 7,36 5,00 9,08 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 

i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 
50,71 4,84 3,00 6,38 

Zmiana 

zakresu 

rozwarcia 
szczęki 

4 mies. po 

ekstrakcji 

Ekstrakcja TZT żuchwy bez zastosowania metod inżynierii 

tkankowej ani fotobiomodulacji (n = 22) 
68,66 0,00 0,00 1,35 

2,74 0,739 0,06 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji (n 

= 20) 
54,97 -0,61 -1,00 1,65 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ (n 

= 19) 
59,03 -0,39 0,00 2,99 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 

(n = 20) 
62,33 -0,60 0,00 2,26 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ 

i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 22) 
54,52 -0,73 -0,50 1,78 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF 

i zastosowaniem fotobiomodulacji (n = 19) 
56,25 -0,50 -1,00 1,95 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 
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Analiza wykazała podobieństwo zakresu zmian pomiędzy wszystkimi zastosowanymi me-

todami leczenia po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego. Badane grupy pacjentów nie różniły 

się poekstrakcyjnym zakresem zmian rozwarcia szczęki na wszystkich etapach leczenia: 

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

 

 
Ryc. 40. Rozkład zmian w zakresie rozwarcia szczęki po zabiegu ekstrakcji dla poszczególnych grup 

zastosowanych metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

 

 W kolejnym etapie analizy sprawdzono, jak zmieniał się poekstrakcyjny szczękościsk na 

przestrzeni czasu w poszczególnych grupach pacjentów. W tym celu wykonano analizę Wil-

coxona, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 19. 

 

Tab. 19. Wyniki analizy Wilcoxona sprawdzającej zależność zmian zakresu rozwarcia szczęk 

od czasu 

Grupa Zmienna zależna Z p r 

Ekstrakcja trzecie-

go zęba trzonowe-

go żuchwy bez 

zastosowania me-

tod inżynierii tkan-

kowej ani fotobio-

modulacji 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 3 dni -1,17 0,242 0,18 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 7 dni  -2,6 0,009 0,39 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące -4,02 < 0,001 0,61 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,14 0,002 0,47 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -4,02 < 0,001 0,61 

0,00

-0,61

-0,39

-0,60

-0,73

-0,50

8,91

9,05

5,89

5,95

7,36

4,84

12,32

14,30

10,00

13,90

12,86

10,68

11,18

11,80

11,21

12,30

13,86

11,95

-2 0 2 4 6 8 10 12 14 16

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez
zastosowania metod inżynierii tkankowej i

fotobiomodulacji

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zastosowaniem fotobiomodulacji

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zaopatrzeniem zębodołu CGF

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zaopatrzeniem zębodołu A-PRF+ i zastosowaniem

fotobiomodulacji

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z
zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem

fotobiomodulacji

Zmiana zakresu rozwarcia szczęki - 1 dzień po ekstrakcji

Zmiana zakresu rozwarcia szczęki - 3 dzień po ekstrakcji

Zmiana zakresu rozwarcia szczęki - 7 dzień po ekstrakcji

Zmiana zakresu rozwarcia szczęki - 4 miesiąc po ekstrakcji
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Grupa Zmienna zależna Z p r 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,85 < 0,001 0,58 

Ekstrakcja trzecie-

go zęba trzonowe-

go żuchwy 

z zastosowaniem 

fotobiomodulacji 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 3 dni -1,59 0,111 0,25 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 7 dni  -1,23 0,218 0,19 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące -3,63 < 0,001 0,61 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -2,87 0,004 0,45 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,62 < 0,001 0,60 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,36 < 0,001 0,56 

Ekstrakcja trzecie-

go zęba trzonowe-

go żuchwy 

z zaopatrzeniem 

zębodołu A-PRF+ 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 3 dni -0,55 0,585 0,09 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 7 dni  -3,07 0,002 0,50 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące -3,39 < 0,001 0,57 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,23 0,001 0,52 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,64 < 0,001 0,61 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące -2,87 0,004 0,48 

Ekstrakcja trzecie-

go zęba trzonowe-

go żuchwy 

z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 3 dni -0,83 0,406 0,13 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 7 dni  -3,03 0,002 0,48 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące -3,83 < 0,001 0,61 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,58 < 0,001 0,57 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,83 < 0,001 0,61 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,83 < 0,001 0,61 

Ekstrakcja trzecie-

go zęba trzonowe-

go żuchwy 

z zaopatrzeniem 

zębodołu A-PRF+ i 

zastosowaniem 

fotobiomodulacji 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 3 dni -0,24 0,810 0,04 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 7 dni  -3,16 0,002 0,48 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące -4,02 < 0,001 0,61 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,61 < 0,001 0,54 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -4,02 < 0,001 0,61 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,94 < 0,001 0,59 

Ekstrakcja trzecie-

go zęba trzonowe-

go żuchwy 

z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF i 

zastosowaniem 

fotobiomodulacji 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 3 dni -0,38 0,704 0,06 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 7 dni  -3,16 0,002 0,51 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu vs 4 miesiące -3,73 < 0,001 0,62 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 7 dni -3,39 < 0,001 0,55 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,73 < 0,001 0,62 

Zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 7 dni po zabiegu vs 4 miesiące -3,39 < 0,001 0,57 

n – liczebność grupy; Z – wartość statystyki testowej; p – istotność statystyczna; r – wskaźnik siły efektu 

 

W przypadku ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowania metod inży-

nierii tkankowej ani fotobiomodulacji zwiększenie zakresu rozwarcia szczęk nastąpiło 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 miesiące po ekstrakcji (M = 0,00; SD = 1,35). Różnica pomiędzy 

1. a 7. dniem po ekstrakcji okazała się przeciętna, pomiędzy 1. dniem i 4. miesiącem – duża, 

pomiędzy 3. dniem i 7. dniem – przeciętna, pomiędzy 4. miesiącem a 3. dniem i 7. dniem – 

duża. 
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 Gdy zastosowano fotobiomodulację po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy, 

zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk z 1. dnia po zabiegu (M = 11,80; SD = 9,77) ustąpiło 

zauważalnie dopiero 4 miesiące po zabiegu (M = −0,61; SD = 1,65). Różnica pomiędzy 4. 

miesiącem a 1., 3. i 7. dniem po ekstrakcji była duża, a różnica między 3. dniem po zabiegu 

a 7. dniem po zabiegu była przeciętna.  

 Zastosowanie zaopatrzenia zębodołu A-PRF+ po zabiegu ekstrakcji trzeciego zęba trzo-

nowego żuchwy spowodowało poprawę zakresu rozwarcia szczęk 7. dnia po zabiegu (M = 

5,89; SD = 8,43) w porównaniu z 1. dniem po zabiegu (M = 11,21; SD = 11,45) oraz poprawę 

4 miesiące po zabiegu (M = −0,39; SD = 2,99) w stosunku do zakresu zmniejszenia się roz-

warcia szczęk z 7. dnia po zabiegu. Różnice pomiędzy 1. dniem po zabiegu a 7. dniem i 4. 

miesiącem były duże, różnice pomiędzy 3. dniem a 7. dniem i 4. miesiącem – duże, a różnica 

między 7. dniem po zabiegu i 4. miesiącem – przeciętnej wielkości. 

 W przypadku ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu 

CGF również poprawa zakresu rozwarcia szczęk wystąpiła 7. dnia po zabiegu (M = 5,95; SD 

= 5,62) w stosunku do 1. dnia po ekstrakcji (M = 12,30; SD = 8,34), a dalszą poprawę zaob-

serwowano ponownie 4. miesiące po ekstrakcji (M = 0,60; SD = 2,26). Różnica pomiędzy 1. a 

7. dniem była przeciętna, pomiędzy 4. miesiącem a 1. dniem, 3. dniem i 7. dniem – duża, na-

tomiast między 3. dniem i 7. dniem – duża. 

 Gdy zastosowano połączenie zaopatrzenia zębodołu A-PRF+ i fotobiomodulacji, szczęko-

ścisk z 1. dnia po ekstrakcji (M = 13,86; SD = 9,07) zaczął ustępować 7. dnia po zabiegu 

(M = 7,36; SD = 9,08) aż do 4. miesiąca po zabiegu (M = 0,73; SD = 1,78). Różnica między 1. 

a 7. dniem po ekstrakcji była przeciętna, pomiędzy 4. miesiącem a 1. dniem, 3. dniem i 7. 

dniem – duża, różnica między 3. i 7. dniem po ekstrakcji też okazała się duża. 

 W przypadku zastosowania zarówno zaopatrzenia zębodołu CGF, jak i fotobiomodulacji, 

szczękościsk z 1. dnia po ekstrakcji (M = 11,95; SD = 9,62) zaczął ustępować 7. dnia po za-

biegu (M = 4,84; SD = 6,38) i ustępował dalej aż do 4. miesiąca po zabiegu (M = 0,50; SD = 

1,95). Różnica między 1. dniem a 7. była duża, między 4. miesiącem a 1. dniem, 3. dniem i 7. 

dniem – duża, różnica pomiędzy 3. dniem i 7. dniem również była duża. 

 Podsumowując, w przypadku większości grup – za wyjątkiem pacjentów, u których doko-

nano ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zastosowaniem fotobiomodulacji – 

zmniejszanie się szczękościsku postępowało stopniowo od 7. dnia od zabiegu aż do 4. miesią-

ca po ekstrakcji. Po porównaniu siły efektu różnicy pomiędzy grupami okazało się, że naj-

większy spadek szczękościsku 7. dnia wystąpił wśród pacjentów, u których zastosowano po-

łączenie zaopatrzenia zębodołu A-PRF+ oraz CGF wraz z zastosowaniem fotobiomodulacji, a 
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na przestrzeni od 7. dnia po ekstrakcji do 4. miesiąca po ekstrakcji w grupie, w której zaopa-

trzono zębodół A-PRF+, zmiana szczękościsku okazała się mniejsza niż w przypadku CGF, 

co może wskazywać na nieco szybsze zmniejszenie się szczękościsku w grupie, w której za-

stosowano zaopatrzenie zębodołu A-PRF+. 

 

5.3.1. Zależność zakresu rozwierania szczęk od czasu trwania zabiegu 

 W następnym etapie analizy sprawdzono, czy pacjenci, u których zabieg trwał mniej niż 

30 min, różnią się natężeniem szczękościsku od pacjentów, u których ekstrakcja trzeciego 

zęba trzonowego żuchwy trwała co najmniej 30 min. W tym celu wykonano analizę testem 

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

 

Tab. 20. Wyniki analizy testem różnic U Manna-Whitneya porównującej pacjentów, u których zabieg 

trwał poniżej 30 min i co najmniej 30 min, pod względem natężenia szczękościsku 

  
Czas zabiegu mniej niż 30 min  

(n = 55) 

Czas zabiegu co najmniej 30 min  

(n = 67) 
      

Zmienna zależna 
średnia 

ranga 
M Me SD 

średnia 

ranga 
M Me SD Z p η2 

Szczękościsk – 1. dzień 69,63 -9,91 -7,00 8,78 54,83 -13,85 -14,00 9,33 -2,30 0,021 0,04 

Szczękościsk – 3. dzień 70,02 -9,78 -7,00 8,55 54,51 -14,52 -13,00 10,53 -2,41 0,016 0,05 

Szczękościsk – 7. dzień 72,77 -4,15 -3,00 5,35 52,25 -9,46 -7,00 8,92 -3,20 0,001 0,08 

Szczękościsk – 4. miesiąc 61,77 0,65 0,00 2,34 57,71 0,32 0,00 1,70 -0,65 0,516 < 0,01 

 

Okazuje się, że pacjenci, u których czas zabiegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żu-

chwy wynosił co najmniej 30 min, doświadczali większego szczękościsku 1. dnia po ekstrak-

cji, 3. dnia po ekstrakcji i 7. dnia po ekstrakcji niż pacjenci, u których zabieg trwał krócej niż 

30 min (ryc. 41). Wartość współczynnika η2 wskazuje na małe różnice 1. i 3. dnia i przeciętne 

różnice między grupami 7. dnia. 
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Ryc. 41. Średnia wielkość różnic między zakresem rozwarcia szczęk sprzed zabiegu i danego dnia 

po ekstrakcji w podziale na pacjentów, u których zabieg trwał krócej niż 30 min i co najmniej 30 min 

5.3.2. Zależność zakresu rozwierania szczęk od konieczności wykonania osteotomii 

  W celu sprawdzenia, czy śródzabiegowa konieczność wykonania osteotomii jest związana 

z większą przed- i pozabiegową różnicą w rozwieraniu szczęk, wykonano analizę wariancji 

w schemacie mieszanym 5 (pomiar przed vs pomiar 1 dzień po vs pomiar 3 dni po vs pomiar 

7 dni po vs pomiar 4 miesiące po) × 2 (konieczność wykonania osteotomii vs brak konieczno-

ści wykonania osteotomii), gdzie pierwszy z wymienionych czynników ma charakter wewną-

trzobiektowy, a drugi – międzyobiektowy (tabela 21). 

 

Tab. 21. Wyniki analizy wariancji w schemacie mieszanym sprawdzającej zależność poprawy poza-

biegowego zakresu rozwarcia szczęki od konieczności wykonania osteotomii 

  Źródło SS df F p η2 

Rozwarcie szczęki 

Czas 16538,91 4* 141,47 < 0,001 0,55 

Osteotomia 27,20 1 0,517 0,473 < 0,01 

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

SS – suma kwadratów; df – stopnie swobody; F – współczynnik różnic między grupami; p – istotność statystycz-

na; η2 – siła efektu; * skorygowana wartość stopniu swobody testu Greenhouse’a-Geissera 

 

Wyniki analizy wskazują na istotny statystycznie efekt główny czasu tłumaczący 55% 

zmienności zakresu rozwarcia szczęki. Dalsza analiza wykazała, że w efekcie zabiegu eks-

trakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy nastąpiło zmniejszenie zakresu rozwarcia szczęk 

do 3. dnia po zabiegu, a następnie stopniowe zwiększanie się zakresu rozwarcia szczęk 7. dnia 

po zabiegu aż do 4. miesiąca po zabiegu. Przy ostatnim pomiarze szerokości rozwarcia szczę-

ki 4 miesiące po zabiegu ekstrakcji szerokość rozwarcia szczęki była wyższa niż przed zabie-

giem. Szczegóły analizy zaprezentowano w tabeli 22 i na rycinie 42. 

-9,91

-9,78

-4,15

0,65

-13,85

-14,52

-9,46

0,32

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

Szczękościsk – 1 dzień

Szczękościsk – 3 dzień

Szczękościsk – 7 dzień

Szczękościsk – 4 miesiąc

Czas zabiegu co najmniej 30 minut Czas zabiegu mniej niż 30 minut
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 Efekt główny osteotomii okazał się nieistotny statystycznie. Wskazuje to na brak różnic 

w zakresie szerokości rozwarcia szczęki między osobami, w przypadku których wystąpiła 

konieczność przeprowadzenia osteotomii, a osobami, u których nie było takiej konieczności. 

 Efekt interakcji czasu i osteotomii okazał się istotny statystycznie i tłumaczył 4% zmien-

ności zakresu rozwarcia szczęki. Dalsza analiza wykazała, że w przypadku pacjentów, u któ-

rych wystąpiła konieczność przeprowadzenia osteotomii, zakres rozwarcia szczęki malał do 3. 

dnia po ekstrakcji i zaczął się zwiększać 7. dnia po ekstrakcji (p < 0,05). W przypadku pa-

cjentów, u których nie wystąpiła konieczność przeprowadzenia osteotomii, już 3. dnia po eks-

trakcji pojawiała się zauważalna poprawa szerokości rozwarcia szczęk – były to różnice istot-

ne statystycznie (ryc. 43). Dodatkowo istotnie statystycznie pacjenci, w przypadku których 

wystąpiła konieczność przeprowadzenia osteotomii, doświadczyli większej poprawy zakresu 

rozwarcia szczęki z 7. dnia po zabiegu do 4. miesiąca po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego 

żuchwy. 

Tab. 22. Wyniki analizy sprawdzającej efekt główny czasu na poprawę pozabiegowego 

zakresu rozwarcia szczęki 

  Źródło SS df F p η2 

Rozwarcie szczęki 

Przed – 1 dzień po 15737,83 1 191,59 < 0,001 0,62 

1 dzień po – 3 dni po 3997,26 1 89,69 < 0,001 0,44 

3 dni po – 7 dni po 177,80 1 7,19 0,008 0,06 

7 dni po – 4 miesiące po 7339,75 1 212,96 < 0,001 0,65 

4 miesiące po – przed 27,10 1 6,69 0,011 0,06 

SS – suma kwadratów; df – stopnie swobody; F – współczynnik różnic między grupami; p – istotność statystycz-

na; η2 – siła efektu 
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Ryc. 42. Efekt główny czasu na poprawę pozabiegowego zakresu rozwarcia szczęki 

 
 

 
Ryc. 43. Efekt interakcyjny czasu i konieczności wykonania osteotomii na poprawę pozabiegowego 

zakresu rozwarcia szczęki 

 

5.3.3. Zależność zakresu rozwierania szczęk od stężenia witaminy D3 we krwi 
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 W kolejnym kroku analizy sprawdzono, czy wyższe stężenie witaminy D3 we krwi wiąże 

się z mniejszymi różnicami w przed- i pozabiegowym rozwieraniu szczęk. W tym celu wyko-

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

 

Tab. 23. Wyniki analizy korelacji rho Spearmana sprawdzającej współzmienność różnic 

zakresu rozwierania szczęki i stężeniem witaminy D3 we krwi 

Zmienna   Stężenie witaminy D3 

Szczękościsk 1 dzień po zabiegu 
rho Spearmana 0,04 

istotność 0,714 

Szczękościsk 3 dni po zabiegu 
rho Spearmana -0,06 

istotność 0,547 

Szczękościsk 7 dni po zabiegu 
rho Spearmana -0,02 

istotność 0,835 

Szczękościsk 4 miesiące po zabiegu 
rho Spearmana -0,16 

istotność 0,119 

Różnice przed-po obliczono, odejmując od początkowego zakresu rozwarcia szczęk zakres rozwarcia szczęk 

po zabiegu. 

 

Szczękościsk nie zależał od stężenia witaminy D3 we krwi. Dotyczy to wszystkich spraw-

dzanych różnic zakresu rozwarcia szczęki – różnic pomiaru sprzed zabiegu ekstrakcji trzecie-

go zęba trzonowego względem 1. dnia, 3. dnia, 7. dnia i 4. miesiąca po zabiegu. 

5.4. Reparacja tkanek twardych zębodołu 

5.4.1. Zależność wymiarów fraktalnych nowo powstałej kości zębodołu od zastosowa-

nej metody regeneracji 

Następnie sprowadzono, czy wymiary fraktalne zębodołu po 4 miesiącach od ekstrakcji 

różnią się od hipotetycznej wartości kości referencyjnej, obliczonej na podstawie średniej 

wymiarów fraktalnych kości referencyjnej badanych osób (M = 1,46). W tym celu wykonano 

analizę t Studenta dla jednej próby, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 24. 

 

Tab. 24. Wyniki analizy testem t Studenta dla jednej próby, porównującej wymiary fraktalne zębodołu 

do średniej wymiaru fraktalnego kości referencyjnej 

                95% CI 

 Grupa Porównywany wymiar fraktalny N M SD t df p LL UL 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

bez zastosowania metod 
inżynierii tkankowej ani 

fotobiomodulacji 

Szczyt zębodołu 22 1,42 0,08 -1,76 21 0,093 -0,07 0,01 

Okolice połowy zębodołu 22 1,41 0,06 -3,59 21 0,002 -0,07 -0,02 

Wejście do zębodołu 22 1,36 0,08 -5,97 21 < 0,001 -0,13 -0,06 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu 

i środka 
22 1,42 0,06 -3,21 21 0,004 -0,07 -0,01 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, 
środka i wejścia 

22 1,40 0,05 -5,90 21 < 0,001 -0,08 -0,04 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zastosowaniem foto-

biomodulacji 

Szczyt zębodołu 18 1,47 0,06 0,77 17 0,450 -0,02 0,04 

Okolice połowy zębodołu 18 1,44 0,07 -0,71 17 0,488 -0,04 0,02 
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                95% CI 

 Grupa Porównywany wymiar fraktalny N M SD t df p LL UL 

Wejście do zębodołu 18 1,39 0,05 -5,10 17 < 0,001 -0,09 -0,04 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu 

i środka 
18 1,46 0,05 -0,02 17 0,985 -0,02 0,02 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, 
środka i wejścia 

18 1,43 0,03 -2,77 17 0,013 -0,04 -0,01 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zaopatrzeniem zębo-

dołu A-PRF+ 

Szczyt zębodołu 17 1,45 0,06 -0,52 16 0,613 -0,04 0,02 

Okolice połowy zębodołu 17 1,44 0,06 -1,23 16 0,236 -0,05 0,01 

Wejście do zębodołu 17 1,39 0,07 -3,90 16 0,001 -0,10 -0,03 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu 
i środka 

17 1,44 0,05 -1,09 16 0,293 -0,04 0,01 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, 

środka i wejścia 
17 1,43 0,04 -2,77 16 0,014 -0,05 -0,01 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zaopatrzeniem zębo-

dołu CGF 

Szczyt zębodołu 18 1,44 0,08 -1,16 17 0,264 -0,06 0,02 

Okolice połowy zębodołu 18 1,47 0,07 1,03 17 0,318 -0,02 0,05 

Wejście do zębodołu 18 1,38 0,06 -5,10 17 < 0,001 -0,11 -0,04 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu 

i środka 
18 1,45 0,05 -0,16 17 0,878 -0,03 0,02 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, 
środka i wejścia 

18 1,43 0,04 -2,66 17 0,016 -0,05 -0,01 

Ekstrakcja TZT żuchwy 
z zaopatrzeniem zębo-

dołu A-PRF+ i zastoso-

waniem fotobiomodula-
cji 

Szczyt zębodołu 21 1,45 0,10 -0,29 20 0,775 -0,05 0,04 

Okolice połowy zębodołu 21 1,42 0,07 -1,95 20 0,066 -0,06 0,00 

Wejście do zębodołu 21 1,38 0,07 -4,96 20 < 0,001 -0,10 -0,04 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu 
i środka 

21 1,44 0,06 -1,44 20 0,165 -0,05 0,01 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, 

środka i wejścia 
21 1,42 0,05 -3,43 20 0,003 -0,06 -0,01 

Ekstrakcja TZT żuchwy 

z zaopatrzeniem zębo-
dołu CGF i zastosowa-

niem fotobiomodulacji 

Szczyt zębodołu 18 1,49 0,09 1,71 17 0,105 -0,01 0,08 

Okolice połowy zębodołu 18 1,48 0,07 1,18 17 0,254 -0,02 0,06 

Wejście do zębodołu 18 1,40 0,08 -2,97 17 0,009 -0,10 -0,02 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu 

i środka 
18 1,48 0,07 1,72 17 0,104 -0,01 0,06 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, 

środka i wejścia 
18 1,46 0,06 -0,05 17 0,963 -0,03 0,03 

Ogółem 

Szczyt zębodołu 114 1,45 0,08 -0,57 113 0,572 -0,02 0,01 

Okolice połowy zębodołu 114 1,44 0,07 -2,03 113 0,045 -0,03 < -0,01 

Wejście do zębodołu 114 1,38 0,07 -11,31 113 < 0,001 -0,09 -0,06 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu 

i środka 
114 1,45 0,06 -1,61 113 0,110 -0,02 < 0,01 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, 
środka i wejścia 

114 1,42 0,05 -6,62 113 < 0,001 -0,04 -0,02 

wartość testowana = 1,46 (wymiar fraktalny średniej kości referencyjnej); N – liczba obserwacji; M – średnia; 

SD – odchylenie standardowe; t – wartość statystyki testowej; df – stopnie swobody; p – istotność statystyczna; 

CI – przedział ufności dla różnicy między średnimi; LL i UL – dolna i górna granica przedziału ufności  

 

Najlepsze efekty leczenia zaobserwowano w przypadku ekstrakcji z zaopatrzeniem zębo-

dołu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji: szczyt zębodołu, okolice zębodołu, uśredniona 

wartość fraktalna szczytu i środka oraz uśredniona wartość fraktalna szczytu, środka i wejścia 

zębodołu okazały się zbliżone wymiarem fraktalnym do kości referencyjnej (M = 1,46). Jed-

nie wejście do zębodołu okazało się odmienne od kości referencyjnej, wskazując na niepełne 

skostnienie wejścia do zębodołu. Różnice między hipotetyczną kością referencyjną a faktycz-
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nymi pomiarami fraktalnymi 4 miesiące po zabiegu ekstrakcji dla grupy z zaopatrzeniem zę-

bodołu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji zobrazowano na rycinie 44. 

 

 
Ryc. 44. Różnice między wartościami fraktalnymi kości referencyjnej a faktycznym pomiarem 

zębodołu w grupie osób po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji 

  

Okazało się, że w przypadku pozostałych metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

wejście do zębodołu i uśredniona wartość fraktalna szczytu, środka i wejścia zębodołu mają 

niższy wymiar fraktalny niż kość referencyjna, co wskazuje na odbudowę tkanki kostnej o 

słabszej mineralizacji/mikroarchitekturze niż kość referencyjna. 

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy bez zastosowania metod inżynierii tkanko-

wej ani fotobiomodulacji przyniosła najsłabsze efekty odbudowy pełnowartościowej kości. 

Istotne statystycznie okazały się różnice między wszystkimi badanymi obszarami zębodołu 

(w tym uśrednionych wartości fraktalnych) – za wyjątkiem szczytu zębodołu. Oznacza to, że 

tylko w przypadku szczytu zębodołu nastąpiło pełne zrośnięcie tkanki kostnej. 

Nie biorąc pod uwagę metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji, sprawdzenie różnic 

między hipotetyczną wartością fraktalną kości referencyjnej a poszczególnymi obszarami 

zębodołu wykazało, że szczyt zębodołu i uśredniona wartość fraktalna szczytu i środka zębo-

dołu są zbliżone do wymiaru fraktalnego kości referencyjnej, co wskazuje na zaleczenie zę-

bodołu w tych obszarach. 

 

1,49

1,48

1,40

1,48

1,46

1,34 1,36 1,38 1,40 1,42 1,44 1,46 1,48 1,50

Szczyt zębodołu

Okolice połowy zębodołu

Wejście do zębodołu

Uśredniona wartość fraktalna szczytu i środka

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, środka i wejścia

Kość referencyjna

Ekstrakcja trzeciego zęba trzonowego żuchwy z zaopatrzeniem zębodołu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji
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5.4.2. Zależność stężenia witaminy D3 we krwi od wartości wymiaru fraktalnego no-

wo powstałej kości zębodołu 

W ostatnim kroku analizy sprawdzono, czy wielkość różnicy między wymiarem fraktal-

nym poszczególnych fragmentów zębodołu a wymiarem fraktalnym kości referencyjnej zale-

ży od stężenia witaminy D3 we krwi. W tym celu wykonano analizę testem U Manna-

Whitneya, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 25. 

 

Tab. 25. Wyniki analizy testem U Manna-Whitneya sprawdzającej różnice między pacjentami 

ze stężeniem witaminy D3 we krwi poniżej oraz co najmniej 25 ng/ml pod względem wymiarów 

fraktalnych zębodołu po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

  D3 poniżej 25 ng/ml (n = 59) D3 co najmniej 25 ng/ml (n = 39)       

Zmienna zależna 
średnia 

ranga 
M Me SD 

średnia 

ranga 
M Me SD Z p η2 

Różnica wymiar fraktalny szczytu 

zębodołu zaraz po zabiegu – 

kość referencyjna 

48,85 0,11 0,10 0,15 50,49 0,12 0,12 0,15 -0,28 0,780 < 0,01 

Różnica wymiaru fraktalnego połowy 

zębodołu zaraz po zabiegu – kość 

referencyjna 

50,95 0,08 0,09 0,15 47,31 0,07 0,07 0,11 -0,62 0,535 < 0,01 

Różnice wymiar fraktalny wejścia 

zębodołu zaraz po zabiegu – 

kość referencyjna 

50,32 0,07 0,07 0,13 48,26 0,06 0,06 0,11 -0,35 0,725 < 0,01 

Różnica wymiar fraktalny szczytu 

zębodołu 4 miesiące po zabiegu – 

kość referencyjna 

53,34 0,02 0,00 0,11 43,69 -0,02 -0,03 0,10 -1,64 0,100 0,03 

Różnica wymiaru fraktalnego połowy 

zębodołu 4 miesiące po zabiegu – 

kość referencyjna 

50,93 0,01 0,03 0,09 47,33 0,01 -0,01 0,10 -0,61 0,540 < 0,01 

Różnica wymiaru fraktalnego połowy 

zębodołu 4 miesiące po zabiegu – 

kość referencyjna 

53,00 0,08 0,08 0,10 44,21 0,05 0,06 0,09 -1,50 0,134 0,02 

Różnica uśrednionego wymiaru 

fraktalnego szczytu i środka zębodołu 

4 miesiące po ekstrakcji - kość refe-
rencyjna 

51,58 0,01 0,01 0,09 46,36 -0,01 -0,02 0,09 -0,89 0,374 < 0,01 

Różnica uśrednionego wymiaru 

fraktalnego szczytu, środka i wejścia 
zębodołu 4 miesiące po ekstrakcji - 

kość referencyjna 

52,80 0,04 0,03 0,08 44,51 0,01 0,00 0,08 -1,41 0,158 0,02 

Różnice między poszczególnymi wymiarami fraktalnymi obliczono poprzez odjęcie od wymiaru fraktalnego 

kości referencyjnej wymiaru fraktalnego danego fragmentu zębodołu; n – liczba obserwacji; M – średnia; Me – 

mediana; SD – odchylenie standardowe; Z – wartość statystyki testowej; p – istotność statystyczna; η2 – wskaź-

nik siły efektu 

 

 Wyniki analizy wskazują na brak różnic między osobami ze stężeniem witaminy D3 we 

krwi nie mniejszym niż 25 ng/ml a osobami ze stężeniem witaminy D3 we krwi poniżej 

25 ng/ml. Dotyczy to wszystkich badanych wymiarach fraktalnych fragmentów zębodołu oraz 

uśrednionych wymiarów fraktalnych zębodołu. Dodatkowo sprawdzono, czy podobne różnice 

występują w przypadku stężenia witaminy D3 we krwi na poziomie co najmniej 35 ng/ml 

oraz poniżej 35 ng/ml (tab. 26). 
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Tab. 26. Wyniki analizy testem U Manna-Whitneya sprawdzającej różnice między pacjentami 

ze stężeniem witaminy D3 we krwi poniżej oraz co najmniej 35 ng/ml pod względem wymiarów 

fraktalnych zębodołu po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy 

  
D3 poniżej 35 ng/ml 

(n = 74) 

D3 co najmniej 35 ng/ml 

(n = 24) 
      

Zmienna zależna 
średnia 

ranga 
M Me SD 

średnia 

ranga 
M Me SD Z p η2 

Różnica wymiar fraktalny szczytu 

zębodołu zaraz po zabiegu – kość 

referencyjna 

49,85 0,08 0,08 0,15 48,42 0,06 0,07 0,10 -0,21 0,830 0,02 

Różnica wymiaru fraktalnego 

połowy zębodołu zaraz po zabie-

gu – kość referencyjna 

50,36 0,07 0,08 0,12 46,85 0,06 0,04 0,11 -0,52 0,600 0,05 

Różnice wymiar fraktalny wejścia 

zębodołu zaraz po zabiegu – kość 

referencyjna 

51,13 0,01 0,00 0,11 44,48 -0,03 -0,04 0,08 -1,00 0,319 0,10 

Różnica wymiar fraktalny szczytu 

zębodołu 4 miesiące po zabiegu – 

kość referencyjna 

51,93 0,02 0,02 0,10 42,00 -0,01 -0,02 0,10 -1,49 0,137 0,15 

Różnica wymiaru fraktalnego 

połowy zębodołu 4 miesiące po 

zabiegu – kość referencyjna 

51,47 0,08 0,08 0,10 43,44 0,03 0,04 0,08 -1,20 0,229 0,12 

Różnica wymiaru fraktalnego 

wejściu zębodołu 4 miesiące po 

zabiegu – kość referencyjna 

53,14 0,11 0,11 0,16 38,29 0,11 0,11 0,14 -2,22 0,026 0,22 

Różnica uśrednionego wymiaru 

fraktalnego szczytu i środka 

zębodołu 4 miesiące po ekstrakcji 

- kość referencyjna 

51,69 0,01 0,01 0,09 42,75 -0,02 -0,02 0,08 -1,34 0,181 0,14 

Różnica uśrednionego wymiaru 

fraktalnego szczytu, środka i 

wejścia zębodołu 4 miesiące po 

ekstrakcji – kość referencyjna 

52,80 0,04 0,03 0,08 39,33 0,00 -0,01 0,07 -2,02 0,044 0,20 

Różnice między poszczególnymi wymiarami fraktalnymi obliczono przez odjęcie od wymiaru fraktalnego kości 

referencyjnej wymiaru fraktalnego danego fragmentu zębodołu; n – liczba obserwacji; M – średnia; Me – media-

na; SD – odchylenie standardowe; Z – wartość statystyki testowej; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły 

efektu 

Przeprowadzone analizy wykazały, że pacjenci o zawartości witaminy D3 powyżej 

35 ng/ml osiągali mniejsze różnice w wymiarach fraktalnych między kością referencyjną a 

uśrednionym wymiarem szczytu, środka i wejścia zębodołu 4 miesiące po ekstrakcji oraz w 

przypadku wejścia do zębodołu 4 miesiące po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy. 

Wartość współczynnika η2 wskazuje na duże różnice pomiędzy grupami.  

 

 

5.5. Reparacja tkanek miękkich zębodołu 

5.5.1. Zależność stopnia zamknięcia rany od zastosowanej metody regeneracyjnej 

 Kolejno sprawdzono, czy występujący stopień zamknięcia rany, mierzony 7. dnia po za-

biegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy, był zależny od zastosowanej metody 

inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji. W tym celu wykonano analizę H Kruskala-Wallisa, a 

jej wyniki przedstawiono w tabeli 27. 
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Tab. 27. Wyniki analizy H Kruskala-Wallisa sprawdzającej zależność stopnia zamknięcia rany 

od zastosowania metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

 Rodzaj zastosowanej metody 
średnia 

ranga 
M Me SD H(5) p η2 

Ekstrakcja TZT żuchwy bez zastosowania metod 

inżynierii tkankowej ani fotobiomodulacji 

(n = 22) 

64,09 3,73 4,00 0,77 

4,22 0,518 < 0,01 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zastosowaniem foto-

biomodulacji (n = 20) 
57,73 3,30 4,00 1,38 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodo-

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

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodo-

łu CGF (n = 20) 
53,58 3,25 4,00 1,21 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodo-

łu A-PRF+ i zastosowaniem fotobiomodulacji (n 

= 22) 

62,41 3,55 4,00 1,14 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem zębodo-

łu CGF i zastosowaniem fotobiomodulacji 

(n = 19) 

68,63 3,89 4,00 0,46 

n – liczebność grupy; M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; H(df) – wartość statystyki 

testowej i stopni swobody; p – istotność statystyczna; η2 – wskaźnik siły efektu 

 

 

Istotność statystyczna przeprowadzonej analizy okazała się niewystarczająca do stwierdze-

nia istotnych statystycznie różnic między porównywanymi grupami. Wynika z tego, że sto-

pień zamknięcia rany po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy był niezależny od za-

stosowanych metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji. 

Sprawdzono też, czy pomiędzy zastosowanymi metodami inżynierii tkankowej i fotobio-

modulacji występuje różnica w częstości pełnego i niepełnego zamknięcia rany według EHI. 

W tym celu wykonano analizę χ2 niezależności, a jej wyniki przedstawiono w tabeli 28. 

 

Tab. 28. Wyniki analizy χ2 niezależności sprawdzającej różnice w częstości pełnego zamknięcia rany 

między pacjentami o różnych zastosowanych metodach inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji 

  
Niepełne zamknięci 

rany 

Pełne zamknięcie 

rany 
      

Zmienna N [%] N [%] χ²(5) p Vc 

Ekstrakcja TZT żuchwy bez zastosowania 

metod inżynierii tkankowej ani fotobiomo-

dulacji 

18 81,8 4 18,2 

4,54 0,474 0,19 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zastosowaniem 

fotobiomodulacji 
15 75,0 5 25,0 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu A-PRF+ 
16 84,2 3 15,8 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF 
14 70,0 6 30,0 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu A-PRF+ i zastosowaniem foto-

biomodulacji 

18 81,8 4 18,2 

Ekstrakcja TZT żuchwy z zaopatrzeniem 

zębodołu CGF i zastosowaniem fotobio-

modulacji 

18 94,7 1 5,3 
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Ogółem 99 81,1 23 18,9 

N – liczba obserwacji; p – istotność statystyczna; Vc – wskaźnik siły efektu 

 

Wyniki analizy χ2 wskazują na podobny rozkład pacjentów z pełnym zamknięciem rany po 

ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego. Większość badanych osób w każdej z badanych grup 

wciąż nie doznało pełnego zamknięcia rany 7. dnia po zabiegu ekstrakcji. 

 W celu sprawdzenia wpływu metod inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji na redukcję 

długości rany po zabiegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy wykonano analizę 

wariancji w schemacie mieszanym 4 (po ekstrakcji vs 1 dzień po vs 3 dni po vs 7 dni po) × 6 

(bez vs fotobiomodulacja vs A-PRF+ vs CGF vs A-PRF+ i fotobiomodulacja vs CFG i foto-

biomodulacja), gdzie pierwszy czynnik ma charakter wewnątrzobiektowy, drugi zaś między-

obiektowy (tab. 29). 

 

Tab. 29. Wpływ zastosowanej metody inżynierii tkankowej i fotobiomodulacji na redukcję rany 

  Źródło SS df F p η2 

Rozmiar rany 

Czas 17373,52 3* 396,71 < 0,001 0,78 

Grupa 42,43 5 0,83 0,530 0,03 

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

SS – suma kwadratów; df – stopnie swobody; F – współczynnik różnic między grupami; p – istotność statystycz-

na; η2 – siła efektu; * skorygowana wartość stopniu swobody testu Greenhouse’a-Geissera 

 

 Przeprowadzona analiza wykazała istotny statystycznie efekt główny czasu wyjaśniający 

78% zmienności rozmiaru rany. Dalsza analiza kontrastów wykazała, że rozmiar rany stop-

niowo malał między pomiarami (p < 0,05), co zobrazowano na rycinie 45. 

 Efekt główny grupy oraz efekt interakcji czasu i grupy okazał się nieistotny statystycznie. 

Wynika z tego, że zmienność rozmiaru rany była niezależna od zastosowanej metody inżynie-

rii tkankowej i fotobiomodulacji. 
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Ryc. 45. Zmiana rozmiaru rany po ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy w zależności 

od czasu 

 

5.5.2. Zależność uzyskania pełnego zamknięcia rany od stężenia witaminy D3 we krwi 

 W celu sprawdzenia, czy pełne zamknięcie rany według skali EHI, mierzone 7 dni po za-

biegu ekstrakcji trzeciego zęba trzonowego żuchwy, występuje częściej u pacjentów ze stęże-

niem witaminy D3 ≥ 25 ng/ml przeprowadzono analizę χ2 niezależności. Wyniki analizy za-

prezentowano w tabeli 30. 

 

Tab. 30. Wyniki analizy χ2 niezależności sprawdzającej zależność uzyskania pełnego zamknięcia rany 

od stężenia witaminy D3 we krwi 

  Niepełne zamknięcie rany Pełne zamknięcie rany       

Zmienna N % N % χ²(1) p Φ 

Stężenie witaminy D3 < 25 ng/ml 53 88,3% 7 11,7% 

1,31 0,268 0,11 Stężenie witaminy D3 ≥ 25 ng/ml 32 80,0% 8 20,0% 

Ogółem 85 85,0% 15 15,0% 

N – liczba obserwacji; p – istotność statystyczna; Φ – wskaźnik siły efektu 

Uzyskanie pełnego zamknięcia rany było niezależne od stężenia witaminy D3 we krwi. Za-

równo pacjenci ze stężeniem witaminy D3 poniżej, jak i co najmniej 25 ng/ml w większości 

nie uzyskiwali pełnego zamknięcia rany. 

Podobną analizę wykonano również dla przyjętych wartości stężeń witaminy D3 we krwi 

poniżej i co najmniej 35 ng/ml. Wyniki analizy zaprezentowano w tabeli 31. 
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Tab. 31. Wyniki analizy χ2 niezależności sprawdzającej zależność uzyskania pełnego zamknięcia rany 

od stężenia witaminy D3 we krwi 

  Niepełne zamknięcie rany Pełne zamknięcie rany       

Zmienna N [%] N [%] χ²(1) p Φ 

Stężenie witaminy D3 < 35 ng/ml 68 87,20 10 12,80 

2,06 0,198 0,14 Stężenie witaminy D3 ≥ 35 ng/ml 18 75,00 6 25,00 

Ogółem 86 84,30 16 15,70 

N – liczba obserwacji; p – istotność statystyczna; Φ – wskaźnik siły efektu 

 

W tym przypadku również wykazano, że uzyskanie pełnego zamknięcia rany było nieza-

leżne od stężenia witaminy D3 we krwi. Zarówno pacjenci ze stężeniem witaminy D3 poni-

żej, jak i co najmniej 35 ng/ml w większości nie uzyskiwali pełnego zamknięcia rany. 
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6. DYSKUSJA 

6.1. Ból a zastosowanie metody inżynierii tkankowej lub fotobiomodulacji 

Jak już wcześniej wspominano, ekstrakcjom zatrzymanych TZT towarzyszy wiele dolegliwo-

ści pozabiegowych, w tym dolegliwości bólowych. Dolegliwości te, jak też stałe dążenie ba-

daczy do odkrycia schematu leczenia najlepszego pod kątem reparacji uszkodzonych tkanek, 

doprowadziły do opracowania takich preparatów krwiopochodnych jak A-PRF+ i CGF. Są 

one swego rodzaju autologicznymi koncentratami krwi, w których ze względu na różny pro-

ces otrzymywania (inne schematy wirowania, bliżej omówione we wstępie) występują rów-

nież różnice na korzyść CGF w komórkowym składzie preparatów, ilości oraz czasu uwalnia-

nia czynników wzrostu czy też struktury i usieciowania włókien fibrynowych (struktura CGF 

jest większa i gęstsza), co bezpośrednio wpływa na ich właściwości mechaniczne, mogące 

tłumaczyć lepszy potencjał reparacyjny CGF [91, 203]. 

Najbardziej uciążliwy dla pacjentów jest ból, który bezpośrednio wpływa na komfort po-

zabiegowego życia. Jest on najbardziej odczuwalny w okresie pierwszych 3-5 godz. od eks-

trakcji, czyli po ustaniu działania znieczulenia miejscowego, oraz utrzymuje się na wysokim 

poziomie przez 2-3 dni, aby następnie powoli się obniżać aż do ustąpienia w 7. dobie po za-

biegu [204]. 

W przypadku badań będących podstawą rozprawy doktorskiej analiza pozabiegowych do-

legliwości bólowych u pacjentów poddanych ekstrakcji TZT z wykorzystaniem różnych me-

tod regeneracji wykazała istotną, lecz przeciętną różnicę jedynie na kontroli w 3. dniu od eks-

trakcji. Pacjenci z grupy kontrolnej, a więc ci, u których nie wykorzystano żadnej z metod 

regeneracyjnych, odczuwali większy ból 3 dni po zabiegu niż pacjenci, u których zastosowa-

no fotobiomodulację (p < 0,05). Ponadto ból u osób z grupy kontrolnej nasilił się 3. dnia w 

stosunku do 1. doby pozabiegowej, aby w 7. dobie znowu zbliżyć się poziomem do wyników 

z 1. dnia. W grupie z zastosowanym dozębodołowo A-PRF+ zgłaszane w pierwszej dobie po 

zabiegu dolegliwości bólowe były większe (co stwierdzono na podstawie rozkładu średnich) 

niż w przypadku innych grup badanych, zmniejszyły się istotnie dopiero na kontroli w 7. dniu 

w porównaniu z 1. dniem po ekstrakcji i były wtedy stosunkowo najniższe (również zgodnie 

z rozkładem średnich) spośród wszystkich grup badanych. Ponadto nie wykazano istotnych 

różnic między pozostałymi grupami w ocenie bólu 3 dni po zabiegu ani też 1 dzień i 7 dni po 
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zabiegu. Oznacza to, że zastosowanie metod inżynierii tkankowej lub fotobiomodulacji nie 

wpływało na pozabiegowe dolegliwości bólowe, za wyjątkiem nieznacznej, lecz istotnej sta-

tystycznie poprawy, jaką zauważono, porównując dolegliwości pacjentów grupy kontrolnej z 

grupą LLLT 3. dnia od zabiegu. Ponadto na granicy istotności statystycznej wykazano, że ból, 

jakiego doświadczali pacjenci z tej grupy 3 dni po zabiegu, okazał się umiarkowanie wyższy 

niż odczuwane dolegliwości bólowe 7 dni po zabiegu. Zgodnie z rozkładem średnich można 

również zauważyć, że największe dolegliwości bólowe w 3. dobie zgłaszali pacjenci, u któ-

rych nie stosowano żadnej z badanych metod regeneracyjnych, a 7. dnia wciąż stosunkowo 

silne dolegliwości odczuwali pacjenci z grupy A-PRF+ z LLLT, minimalnie niższe natomiast 

cechowały pacjentów z grupy kontrolnej. Ze względu na średnią bólu zgłaszanego w okresie 

pierwszych 7 dni ta ostatnia (grupa kontrolna) zdaje się najmniej korzystna pod względem 

odczuwanego bólu po zabiegu ekstrakcji TZT żuchwy. Najbardziej korzystną, tzn. najbardziej 

redukującą potencjalne pozabiegowe dolegliwości bólowe metodą, zwłaszcza w 1. i 3. dniu 

(najniższe notowane wartości bólu ze wszystkich grup), jest fotobiomodulacja wykazująca 

również najniższą średnią bólu z pierwszych 7 dni pozabiegowych. Są to jednak dane niei-

stotne statystycznie i oparte wyłącznie na analizie rozkładu średnich dolegliwości bólowych 

w grupach.  

Powyższe wyniki częściowo pokrywają się z wynikami badania Torul i wsp. [205], w któ-

rych również zastosowanie A-PRF+, jak też CGF jako opatrunku dozębodołowego nie dało 

oczekiwanych korzyści w postaci zmniejszenia dolegliwości bólowych po ekstrakcji TZT 

dolnych. Zauważono natomiast, że najwyższe wartości VAS odnotowano po zastosowaniu nie 

A-PRF+ (jak w przypadku powyżej opisanych wyników badań), lecz CGF, najniższe zaś 

w grupie kontrolnej, lecz były to dane nieistotne statystycznie. 

Analizując otrzymane dane, warto jednak zaznaczyć, że średnia bólu we wszystkich gru-

pach biorących udział w badaniu nie przekroczyła 3/10 zarówno w 1., 3., jak i 7. dobie poza-

biegowej. Może to wynikać z dobrego zabezpieczenia farmakologicznego pacjentów, którzy 

obligatoryjnie zostali zobowiązani do przyjmowania 100 mg nimesulidu (Aulin, tabletki) co 

12 godz. w okresie pierwszych 3 dni rekonwalescencji. Średnie różnice, jakie odnotowano 

między grupami, wynoszące od 0,5 do 1 w 11-stopniowej skali VAS nie są wartościami du-

żymi i nie można ich traktować jako definiujących daną grupę pod kątem znaczącego działa-

nia przeciwbólowego. Niemniej jednak da się zauważyć niewielkie odstępstwo w grupach 

z zastosowaniem A-PRF+ (zarówno w monoterapii, jak i w połączeniu z biostymulacją) 

względem innych grup, ukazujące nieznacznie wyższą (zgodnie z rozkładem średnich) śred-

nią dolegliwości bólowych zgłaszanych przez pacjentów zwłaszcza w 1. dobie pozabiegowej. 
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Może ono wynikać ze wzmożonej ilości białych krwinek, a co za tym idzie – produkowanych 

przez nie cytokin prozapalnych IL-6, IL-8, IL-10, IFNγ, MIP-1α, MIP-1β, TNFα) dostarcza-

nych do zębodołu wraz z koncentratami krwi [206]. Ponadto A-PRF w badaniach nad skła-

dem koncentratów przeprowadzonych przez Masukiego i wsp. [91] wykazywał się większą 

ilością białych krwinek, a także Il-1β (również należąca do cytokin prozapalnych) w stosunku 

do CGF. Większe ich stężenie w tkankach gojących się pozostaje wciąż kontrowersyjne. 

Część autorów uważa, że wpływa to negatywnie przez nasilenie miejscowego stanu zapalne-

go [207], doprowadzając do intensyfikacji bólu, inni z kolei uznają ich obecność za rezerwuar 

czynników wzrostu uwalnianych przez to w większej ilości [208]. Zgodnie z rozkładem śred-

nich w przypadku CGF dolegliwości bólowe pacjentów w 1. dobie były nieco niższe w po-

równaniu z A-PRF+. Fakt ten można tłumaczyć krótszym czasem rozpadu A-PRF+ i w 

związku z tym szybszym oraz bardziej intensywnym uwalnianiem na wczesnych etapach go-

jenia zawartych w nim elementów (w tym leukocytów oraz produkowanych przez nie media-

torów stanów zapalnych), które są uwalniane do 10 dni [209], w odróżnieniu od większego, 

gęstszego i bardziej bogatego w czynniki wzrostu CGF, który uwalnia je stopniowo przez 

dłuższy okres, nawet do kilkunastu dni [73]. Należy jednak pamiętać, że powyższe wnioski 

odnoszące się do dolegliwości bólowych w przypadku A-PRF+ i CGF nie są jednak istotne 

statystycznie, lecz zostały zauważone klinicznie przez autora badań do niniejszej dysertacji.  

Brak poprawy po zastosowaniu koncentratów krwi 2. generacji wykazali Gülşen i Şentürk 

[210]. W swoich badaniach na 30 pacjentach poddanych jednowizytowej obustronnej ekstrak-

cji TZT żuchwy wykazali brak korzyści płynących z zastosowania PRF w odniesieniu do re-

dukcji bólu. Do podobnych wniosków doszli Asutay i wsp. [211] w badaniach obejmujących 

30 pacjentów i 60 usuniętych dolnych TZT, w których nie wykazali różnic w nasileniu dole-

gliwości bólowych między grupą badaną (zębodół wypełniony PRF) a kontrolną (bez zasto-

sowanych metod wspomaganej regeneracji). 

Powyżej przytoczone wyniki pozostają jednak w sprzeczności z licznymi badaniami wyka-

zującymi poprawę ogólnego samopoczucia pacjentów poddanych ekstrakcji TZT żuchwy 

przy zastosowaniu metod augmentacji zębodołu koncentratami krwiopochodnymi. Kumar i 

wsp. na grupie 31 pacjentów wykazali mniejsze dolegliwości bólowe w 1. dobie pozabiego-

wej w przypadku osób, u których w trakcie zabiegu ekstrakcji TZT wypełniono zębodół przy 

użyciu PRF [212]. Pozytywne efekty, ale stosując koncentrat nowszej generacji, wykazali 

również w przeglądzie systematycznym Bao i wsp. [213], którzy na grupie łącznie 307 pa-

cjentów z 10 publikacji wykazali, że pacjenci, u których zastosowano A-PRF, deklarowali 

najmniejsze dolegliwości bólowe w 3. i 7. dobie pozabiegowej. Były one mniejsze niż w gru-
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pie kontrolnej, a także mniejsze niż w przypadku zastosowania L-PRF. Również mniejsze 

dolegliwości bólowe w 7. dobie po zabiegu, w porównaniu z grupą (stroną) kontrolną, wyka-

zywali pacjenci po zastosowaniu A-PRF w badaniach Zahida i wsp. [214] na 10 osobach (20 

usuniętych TZT). 

Zmniejszenie pozabiegowych dolegliwości bólowych w przypadku stosowania A-PRF 

wykazali w badaniach na 27 pacjentach (łącznie 54 usunięte TZT dolne) Caymaz i Uyanik 

[215], którzy porównywali działanie A-PRF z działaniem L-PRF. Uzyskane wyniki wskazy-

wały na ograniczenie dolegliwości bólowych po stronie augmentowanej A-PRF w 1., 2. i 3. 

dobie pozabiegowej w porównaniu ze stroną, po której użyto L-PRF (w 7. dobie nie wykaza-

no różnic w VAS). Mniejszymi dolegliwościami bólowymi po zastosowaniu A-PRF wzglę-

dem grupy kontrolnej (bez zastosowania metod regeneracyjnych) wykazywali się w 3. i 7. 

dobie pacjenci w badaniu Gupty i Agarwala [216] na grupie 20 osób (40 usuniętych TZT), nie 

wykazano natomiast różnic w VAS na kontroli w 1. dobie pozabiegowej. 

Podobnie było w badaniu Starzyńskiej i wsp. [217] na grupie pacjentów z 100 usuniętymi 

TZT dolnymi. W grupie badanej z zastosowaniem A-PRF (50 osób) wykazano zauważalnie 

niższe dolegliwości bólowe w 3. i 7. dobie po zabiegu w porównaniu z grupą kontrolną (50 

osób). W 3. dobie pacjenci poddani leczeniu z wykorzystaniem A-PRF oceniali dolegliwości 

na 2 w skali VAS, natomiast pacjenci z grupy kontrolnej na 5. Po 7 dniach było to odpowied-

nio 0 dla grupy badanej i 1 dla kontrolnej. Po 14 dniach pacjenci z obu grup nie odczuwali 

bólu.  

Najbardziej zbliżone tematem do badań autora doktoratu pod kątem użytego preparatu by-

ły badania Yücego i Kömerika [76], ponieważ na grupie 40 osób, u których w ciągu 3 dni po 

ekstrakcji TZT dolnych wystąpił suchy zębodół, sprawdzali gojenie oraz zmniejszenie dole-

gliwości, jakie niesie ze sobą zastosowanie A-PRF+, czyli koncentratu otrzymywanego po-

przez ograniczenie czasu i prędkości wirowania klasycznego A-PRF z 14 do 8 min i z 1500 

do 1300 obr./min (szerzej opisane we wstępie). W wyniku użycia A-PRF+ zauważono, że 

dolegliwości bólowe w 1., 3., 5. i 7. dniu po wdrożeniu leczenia suchego zębodołu uległy 

znacznej redukcji w stosunku do grupy kontrolnej (w której zębodół płukano na każdej wizy-

cie 0,9-procentowym NaCl). Osoby z grupy kontrolnej w 7. dniu podawały wartości VAS 

odpowiadające wartościom, jakie deklarowały osoby z grupy badanej już w 3. dniu.  

Koyuncu i wsp. [218], badając wpływ CGF na poekstrakcyjny proces rekonwalescencji, 

wykazali na grupie 60 osób (120 usuniętych TZT dolnych) mniejsze dolegliwości bólowe 

w okresie 7 poekstrakcyjnych dni w grupie z zastosowanym CGF w porównaniu z grupą kon-

trolną (bez CGF w zębodole), co pokrywało się w dużej mierze z wynikami badania Elayaha 
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i wsp. [219], którzy po ekstrakcji 74 zatrzymanych TZT żuchwy i augmentacji CGF zębodo-

łów grupy badanej uzyskali zmniejszone dolegliwości bólowe w 3. i 7. dniu po zabiegu. Na-

tomiast dolegliwości bólowe w 1. dobie wydawały się niezależne od użycia CGF i były staty-

stycznie podobne do tych z grupy kontrolnej.  

Jak wspominano we wstępie, liczne badania wykazały również przeciwbólowe działanie 

LLLT. Schemat naświetleń przyjęty w ramach badań stanowiących podstawę rozprawy dok-

torskiej polegał na naświetlaniu wewnątrzustnym w bezpośredniej okolicy zębodołu po eks-

trakcji oraz na kontrolach w 1., 3. i 7. dniu. Naświetlanie wewnątrzustne zastosowali także 

tacy badacze, jak Santos i wsp. [222] oraz Hamid i wsp. [223], uzyskując redukcję pozabie-

gowych dolegliwości bólowych po zastosowaniu LLLT względem grup kontrolnych (bez 

laseroterapii). Ponadto pierwszy z nich wykazał analgetyczne działanie 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 traktujących o pozytywnym wpływie LLLT na zmniejszenie pozabiego-

wych dolegliwości bólowych bazuje na schemacie naświetlania zarówno wewnątrz-, jak i 

zewnątrzustnego [150, 224-225]. Brak istotnych różnic w redukcji bólu pozabiegowego w 1. i 

7. dobie wykazany w badaniach do niniejszej dysertacji może być związany z wyborem 

schematu naświetlania (tylko wewnątrzustne). Niemniej jednak w znacznej części przytoczo-

nych powyżej publikacji powtarza się fakt braku redukcji VAS w grupach z zastosowanym 

LLLT (w porównaniu z grupami kontrolnymi bez lasera) na wczesnym etapie gojenia, tzn. w 

1. dobie po zabiegu, co potwierdzono również w obecnych badaniach. 

Pomimo udowodnionego w przeprowadzonych badaniach wpływu na redukcję pozabie-

gowych dolegliwości bólowych jedynie 3 doby po ekstrakcji oraz rozbieżności w wynikach 

w aktualnym piśmiennictwie stosowanie LLLT powinno być jednak brane pod uwagę przy 

ekstrakcjach TZT, zwłaszcza że jest metodą nieinwazyjną, prostą w aplikacji oraz nieniosącą 

za sobą ryzyka dodatkowych powikłań [226-227]. 

Jak wspominano we wstępie, przedłużające się ekstrakcje zębów bez względu na stosowa-

ne metody regeneracyjne wiążą się z wieloma nasilonymi dolegliwościami pozabiegowymi, 

do których najczęściej należą: ból, szczękościsk i obrzęk. Zależność wzrostu dolegliwości 

bólowych w przypadku trwających dłużej (czas ≥ 30 min) ekstrakcji potwierdzono w bada-

niach do niniejszej rozprawy doktorskiej. Pacjenci wraz z przedłużającym się ponad 30 min 

czasem trwania ekstrakcji TZT odczuwali nieco większe dolegliwości bólowe w trakcie trwa-

nia zabiegu oraz na kontrolach w 3. i 7. dniu, pomiar dolegliwości bólowych w 1. dniu okazał 

się niezależny od długości ekstrakcji. Długość ekstrakcji stanowi pewne odwzorowanie trud-
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ności zabiegu. Można powiedzieć, że im dłużej trwał zabieg, tym większej liczby zastosowa-

nych procedur wymagał, w tym osteotomii czy ingerencji w tkanki miękkie. Wykazano bo-

wiem w wielu badaniach, że preparacja płata pełnej grubości w większym zakresie również 

wydłuża i wzmaga pozabiegowe dolegliwości bólowe [228-230]. 

W tym celu przeprowadzono również 2 dodatkowe analizy. Pierwsza, oceniająca wpływ 

zastosowania osteotomii na dolegliwości bólowe, wykazała brak statystycznie istotnej różnicy 

jej wpływu na dolegliwości bólowe w trakcie oraz po zabiegu. Wykazano jedynie różnicę na 

poziomie tendencji statystycznej zauważoną w 7. dobie pozabiegowej, co oznacza, że wyko-

nanie osteotomii wydłużało proces rekonwalescencji. Znalazło to potwierdzenie w badaniach 

Vranckx i wsp. na 8672 usuniętych TZT [230]. Dodatkową analizę wykonano celem spraw-

dzenia, jak typ ułożenia TZT w kości oraz rodzaj jego retencji wpływają na czas zabiegu. 

Okazuje się, że najdłuższy czas zabiegu wiązał się z ekstrakcją zębów ustawionych poziomo, 

a następnie mezjalnokątowo według klasyfikacji Tetscha i Wagnera oraz klasyfikowanych 

jako IIIB według Pella i Gregory’ego. Otrzymane wyniki pokrywają się z wynikami Carvalho 

i wsp., według których istnieje korelacja długości zabiegu z rodzajem retencji. W badaniach 

tych na grupie 285 pacjentów z usuniętymi 473 zatrzymanymi TZT dolnymi wykazano naj-

dłuższy czas ingerencji chirurgicznej w przypadku zębów ustawionych horyzontalnie, następ-

nie mezjalnokątowo, a także należących do klasy IIIC, a następnie IIIB i IIC (podobny czas 

zabiegu w przypadku 2 ostatnich). W badaniach do niniejszej rozprawy nie brano pod uwagę 

pacjentów z klasą C według Pella i Gregory’ego ze względu na zbyt mało liczną grupę nale-

żących do niej pacjentów [231]. 

Na podstawie otrzymanych wyników można wnioskować, że dolegliwości bólowe są tym 

większe, im trudniejsza, a co za tym idzie – dłuższa jest ekstrakcja. Poziom trudności ekstrak-

cji wzrastał natomiast w przypadku konieczności wykonania osteotomii (wpływającej na do-

legliwości bólowe pośrednio poprzez wydłużenie zabiegu) oraz poziome ustawienie i głębsze 

zatrzymanie TZT dolnego. Nasilone odczuwanie dolegliwości bólowych podczas zabiegu w 

przypadku dłuższych ekstrakcji da się wyjaśnić w prosty sposób. Po pierwsze, podawane w 

momencie rozpoczęcia zabiegu miejscowe środki znieczulające osiągają maksimum swojego 

działania po upływie od kilku do kilkunastu minut, które powoli ustępuje w okresie kilku go-

dzin (zazwyczaj 2-4 godz.). Przedłużające się zabiegi sprawiają, że środki przeciwbólowe 

mogą powoli tracić na sile działania, zwłaszcza podczas końcowych etapów operacji, co za-

zwyczaj jest odczuwane przez pacjentów. Drugim wyjaśnieniem może być fakt, że przedłuża-

nie się czasu trwania zabiegu wynika z większej trudności ekstrakcji. Im trudniejsza ekstrak-

cja wymagająca zazwyczaj konieczności zastosowania silniejszej retrakcji płata, większej siły 
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przy wyważaniu zęba i uwalnianiu go z kości, manipulacji bliżej nerwu zębodołowego dolne-

go, tym większych nieprzyjemnych odczuć pacjent doświadcza (pociągania, rozpierania, uci-

sku). Brak zależności między przedłużającym się czasem ekstrakcji a oceną bólu w 1. dobie 

po zabiegu w ocenie autora można tłumaczyć ogólnym charakterem procesu gojenia: 1. doba 

pozabiegowa to okres, w którym organizm adaptuje się do nowych warunków, a obrzęk i stan 

zapalny (wpływający bezpośrednio na odczuwane dolegliwości bólowe) dopiero zaczynają się 

formować, aby osiągnąć swoje maksimum w 2. dobie pozabiegowej. 

Otrzymane w badaniu autora wyniki opisane powyżej pokrywały się częściowo 

z wynikami Oikarinena [232] na 116 usuniętych TZT dolnych. Wykazał on, że w przypadku 

dłużej trwających zabiegów większe dolegliwości bólowe obserwowane były w 4., 5. i 6. do-

bie po ekstrakcji, co świadczy o wolniej postępującej rekonwalescencji pozabiegowej. Po-

wyższe wnioski o korelacji dolegliwości bólowych z długością ekstrakcji wynikającą z typu 

retencji potwierdzają również badania van Goola i wsp. [228]. W swoich badaniach stwierdzi-

li oni, że najmniejsze dolegliwości bólowe wykazywali pacjenci po ekstrakcji TZT ustawio-

nych pionowo (najkrótszy czas operacyjny), nasilały się one w przypadku ułożenia mezjalno-

kątowego i dystalnokątowego aż po największy poekstrakcyjny ból w przypadku zębów 

ustawionych poziomo i w nieprawidłowym, nietypowym położeniu (najdłuższy czas opera-

cyjny). Dotyczyło to także obrzęku i szczękościsku, które wydłużały czas zabiegu. Dolegli-

wości bólowe wzrastały również u pacjentów, u których występowała konieczność znoszenia 

kości znad dystalnej części korony w przypadku zębów w ułożeniu dystalnokątowym, a ze 

względu na brak dowodów na wzrost dolegliwości bólowych wynikających z osteotomii 

przyczyn pozabiegowego bólu upatruje się w wydłużonym czasie zabiegu. Identyczne wnio-

ski wyciągnęli ze swoich badań Conrad i wsp. [233], stwierdzając, że ekstrakcje zatrzyma-

nych TZT trwające powyżej 30 min prowadzą do nasilonego i dłużej trwającego bólu. Zbli-

żone wnioski pojawiły się w badaniach opublikowanych przez de Santanę-Santosa i wsp. 

[234], wskazując, że ekstrakcje TZT żuchwy trwające dłużej niż 31 min cechował wzrost 

zgłaszanych przez pacjentów płci żeńskiej i wieku 15-20 lat dolegliwości bólowych po 4 i 12 

godz., a po 24 i 48 godz. ekstrakcje trwające powyżej 31 min cechował wzrost VAS bez 

względu na płeć i wiek. Wzmożony ból w wyniku przedłużających się ekstrakcji występujący 

na wczesnych etapach gojenia, a dokładniej w 1. dobie pozabiegowej, zauważyli również Bel-

lo i wsp. [235] na grupie 120 pacjentów zakwalifikowanych do ekstrakcji TZT żuchwy. 

 Kolejnym parametrem, jaki sprawdzano pod kątem wpływu na dolegliwości bólowe po 

ekstrakcjach TZT dolnych, było stężenie witaminy D3 we krwi pacjentów mierzone w dniu 

zabiegu. W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano, że dolegliwości bólowe deklarowane 
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przez pacjentów w trakcie zabiegu oraz na wizytach kontrolnych w 1., 3. i 7. dniu były nieza-

leżne od stężenia witaminy D3 mierzonego we krwi w dniu ekstrakcji. Otrzymane wyniki 

znajdują potwierdzenie w aktualnej literaturze, np. Mameledzija i wsp. w badaniach na grupie 

23 osób, u których przeprowadzono ekstrakcję TZT dolnego i oceniano ewentualny wpływ 

stężenia witaminy D3 we krwi na proces rekonwalescencji, również nie wykazali zależności 

między stężeniem witaminy D3 we krwi a odczuwanymi dolegliwościami bólowymi [236]. 

Pacjenci stężeniem witaminy D3 ≥ 20 ng/ml, jak też pacjenci ze stężeniem < 20 ng/ml nie 

różnili się pod względem deklarowanych dolegliwości bólowych ani w trakcie zabiegu, ani na 

kontrolach w 3. oraz 10. dniu. 

Powyższe wyniki potwierdzają również uzyskane w badaniu przeprowadzonym przez Ote-

riego i wsp. na 25 pacjentach ze stężeniem witaminy D3 ≤ 30 ng/ml, których poddano eks-

trakcji obu dolnych zatrzymanych TZT. Nie wykazano bowiem pozytywnego wpływu poda-

nia pojedynczej dużej dawki witaminy D3 4 dni przed zabiegiem (300 tys. IU) na redukcję 

pozabiegowych dolegliwości bólowych względem grupy kontrolnej, której przed zabiegiem 

podano placebo. Wykazano jednakże istotną redukcję ilości cytokin prozapalnych, takich jak 

Il-1β, Il-6 i TNF-α, w grupie badanej, co wskazywało na zmniejszoną odpowiedź zapalną 

organizmu po zastosowaniu witaminy D3 i powinno sugerować redukcję dolegliwości poza-

biegowych, w tym bólu [184].  

Analizując dolegliwości bólowe, należy jednak podkreślić, że w porównaniu z obrzękiem 

i szczękościskiem, które są odczuciami obiektywnymi i policzalnymi za pomocą różnych na-

rzędzi lub technik pomiarowych, ból zgłaszany przez pacjentów jest odczuciem subiektyw-

nym, różniącym się znacznie w ocenie poszczególnych osób. W badaniach będących podsta-

wą niniejszej pracy doktorskiej pacjenci zgłaszali dolegliwości bólowe przypadające na pełen 

zakres skali VAS zarówno w ocenie bólu śródzabiegowego, jak i na wizytach kontrolnych w 

1., 3. i 7. dobie. Rozbieżności te ukazują, jak duże różnice występują w osobniczym odczu-

waniu bólu między ludźmi, a ewentualne niegodności z literaturą traktującą o tej samej tema-

tyce można tłumaczyć po części subiektywną naturą bólu [237]. 

 

 

6.2. Obrzęk a zastosowanie metod inżynierii tkankowej lub fotobiomodulacji 

Do grona negatywnych skutków chirurgicznych ekstrakcji TZT dolnych zalicza się pozabie-

gowy obrzęk okolicznych tkanek. Wynika on z gromadzenia się w tkankach miękkich przesą-

czu naczyniowego w wyniku wzrostu przepuszczalności naczyń indukowanej działaniem me-
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diatorów stanu zapalnego; stężenie mediatorów stanu zapalnego rośnie w uszkodzonych tkan-

kach. Obrzęk swoje maksimum osiąga po 48 godz. od zabiegu, stopniowo malejąc z czasem, 

żeby ustąpić całkowicie po ok. 7 dniach [30]. W badaniach stanowiących podstawę niniejsze-

go doktoratu wykazano przeciętną, lecz istotną różnicę w obrzęku wyznaczanym linią B w 1. 

dobie po zabiegu w przypadku pacjentów leczonych LLLT (monoterapia) w porównaniu z 

pacjentami leczonymi innymi schematami. Analizując obrzęk ogólny (uzyskany w wyniku 

uśrednionych wartości linii A, B i C), nie wykazano statystycznych różnic w jego nasileniu, 

lecz zauważono istotność na poziomie tendencji statystycznej ogólnego obrzęku w 1. dobie 

pozabiegowej, ukazującą większy uogólniony obrzęk w grupie kontrolnej w porównaniu z 

grupą z LLLT. 

Analizując zmiany obrzęku na przestrzeni czasu, zauważono również, że największa re-

dukcja obrzęku między 1. a 7. dniem nastąpiła w wyniku stosowania metody wykorzystującej 

A-PRF+ w monoterapii, a także metody z wykorzystaniem CGF z fotobiomodulacją. Rozpa-

trując siłę efektu powyższej redukcji, zauważono, że między 1. a 7. dniem była ona wyższa 

w grupie CGF z LLLT, z czego wynika największa redukcja obrzęku w tej grupie w okresie 

pierwszych 7 dni pozabiegowych. 

Podsumowując, metodą mogącą wpłynąć na ograniczenie obrzęku powstającego w 1. do-

bie po ekstrakcji TZT dolnych jest fotobiomodulacja w monoterapii, która w połączeniu 

z CGF najbardziej redukuje obrzęk w okresie pierwszych 7 dni. Obrzęk u pacjentów z grupy 

kontrolnej oraz u tych, u których zastosowano A-PRF+ z fotobiomodulacją, ulegał najdłuż-

szej redukcji w czasie.  

Ponadto, wnioskując na podstawie rozkładu średnich wartości, można zauważyć, że pa-

cjenci z grupy kontrolnej i grupy z A-PRF+ wykazywali wzmożone wartości obrzęków 

względem innych grup. W dniu 1. i 7. najwyższe notowania obrzęku osiągali pacjenci po za-

stosowaniu A-PRF+, natomiast w 3. dniu pacjenci z grupy kontrolnej. 

Podsumowując, należy podkreślić, że metody augmentacyjne (zarówno A-PRF+, jak i 

CGF oraz ich kombinacje z fotobiostymulacją) nie wykazały istotnego ograniczenia obrzęku 

względem grupy kontrolnej. Jedynie LLLT jako terapia stosowana samodzielnie wykazywała 

się istotnie mniejszym obrzękiem pozabiegowym w 1. dobie względem metody A-PRF+ 

z LLLT. Patrząc na rozkład średnich, LLLT wykazywała się mniejszym obrzękiem względem 

innych grup w 1., 3. i częściowo 7. dniu po zabiegu (poza obrzękiem pionowym który wyda-

wał się minimalnie większy od obrzęków linii A w innych metodach). 

Wpływ LLLT na zmniejszenie wartości obrzęku można tłumaczyć jego działaniem ograni-

czającym i redukującym stan zapalny. Pierwsza pozabiegowa doba jest kluczowa pod wzglę-
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dem rozwoju i nasilenia procesów zapalnych. Obserwowane działanie przeciwzapalne LLLT 

można przypisać zmniejszeniu stężenia mediatorów zapalnych w gojących się tkankach zębo-

dołu, takich jak IL-1β, IL-6, IL-10 i COX-2. Występuje również tendencja do wzrostu ilości 

kolagenu I i III po 7 dniach od ekstrakcji w porównaniu z zębodołami, w przypadku których 

nie zastosowano fotobiomodulacji [122]. Powoduje to m.in. zmniejszenie oraz normalizację 

przepuszczalności naczyń krwionośnych, przywrócenie krążenia mikrokapilarnego, aktywację 

przepływu limfy, a ostatecznie redukcję obrzęków lub ograniczenie ich wystąpienia [121, 

130-131]. Ostatnie badania przeprowadzone przez prof. Hałoń i wsp. wykazały, że biostymu-

lacja laserem o niskiej mocy nasila angiogenezę poekstrakcyjną i w efekcie gojenie tkanek 

[133]. Również ilość kapilar naczyniowych oraz ich średnica osiągały szczyt po 12-16 godz. 

od naświetlania, po czym ich poziom normalizował się do 72 godz. Dane te wskazują, że 

LLLT przyśpiesza powstawanie krążenia obocznego [132]. 

Uwzględniając powyższe wyniki badań przeprowadzonych w ramach niniejszej dysertacji 

oraz w związku z brakiem poważniejszych skutków ubocznych stosowania, prostotą użycia 

oraz potencjalnymi korzyściami, stosowanie LLLT jest tematem intensywnie badanym w za-

kresie przeciwdziałania oraz pozabiegowego leczenia niekorzystnych objawów wynikających 

z ekstrakcji TZT, w tym obrzęku. Niemniej jednak wyniki badań wielu autorów nie są spójne 

i często prowadzą do odmiennych wniosków. W niektórych publikacjach efekt stosowania 

LLLT na redukcję obrzęku jest wyraźnie widoczny, lecz w innych nie wydaje się wywierać 

istotnego wpływu na jego formowanie i redukcję. 

Częściowo pokrywające się pod kątem metodologii z przeprowadzonymi przez auto-

ra rozprawy doktorskiej okazały się badania Pereiry i wsp. [238] na 20 pacjentach 

z obustronnie zakwalifikowanymi TZT dolnymi do ekstrakcji. Wykazano w nich redukcję 

obrzęku zauważalną w 7. dobie pozabiegowej, wynikającą z zastosowania naświetlania we-

wnątrzustnego laserami o długości fali 660 nm i 808 nm. Sesje fotobiomodulacji wykonano 

bezpośrednio po zabiegu oraz po 3 i 7 dniach. 

Wnioski płynące z metaanalizy obejmującej łącznie 192 pacjentów poddanych ekstrakcji 

TZT żuchwy ukazują różnicę w antyobrzękowym działaniu LLLT w zależności od miejsca 

naświetlania. Najlepszymi efektami redukującymi powstający pozabiegowo obrzęk w okresie 

pierwszych 3 dni i utrzymujący się do 7. dnia cechują się terapie łączące naświetlanie we-

wnątrzustne i zewnątrzustne. Wyłącznie zewnątrzustne stosowanie fotobiomodulacji również 

wykazuje właściwości obniżające obrzęk, lecz efektów jego działania nie widać w 7. dobie 

pozabiegowej. Redukcja obrzęku przy stosowaniu LLLT wyłącznie wewnątrzustnie okazuje 

się zauważalna, lecz statystycznie nieistotna zarówno dla okresu pierwszych 3 dni, jak i 7 dni 
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po zabiegu. Wykazano również, że zewnątrzustne stosownie LLLT lepiej redukuje pozabie-

gowe obrzęki niż schemat naświetlania wewnątrzustnego [204]. 

Według Arasa i Güngörmüşa jednorazowe zastosowanie lasera diodowego po ekstrakcji 48 

TZT dolnych (długości fali 808 nm, moc 12 J, gęstość 4 J/cm2) zewnątrzustnie w pobliżu 

przyczepu żwacza wpływało na zauważalne zmniejszenie obrzęku w 2. dobie po zabiegu w 

porównaniu z grupą kontrolną (placebo), natomiast wewnątrzustne użycie lasera nie miało 

statystycznie istotnego wpływu na redukcję obrzęku ani w 2., ani w 7. dobie po ekstrakcji 

trzeciego zęba trzonowego, z czego wypływają wnioski, że efekt redukcji obrzęku poprzez 

zastosowanie LLLT jest zauważalny zwłaszcza przy naświetlaniu zewnątrzustnym [149, 150].  

Użycie LLLT zarówno wewnątrzustnie, jak i zewnątrzustnie uznali za zasadne również 

Eshghpour i wsp. [151], którzy na grupie 40 pacjentów wykazali redukcję obrzęku w 2., 4. i 

7. dniu wynikającą z wewnątrzustnego (660 nm, 200 mW, 6 J/cm2) i zewnątrzustnego (810 

nm, 200 mW, 6 J/cm2) zastosowania terapii LLLT po ekstrakcji TZT dolnych. Według Ka-

zancioglu i wsp. [152] w 1., 3. i 7. dobie po operacji obrzęk był znacznie mniejszy w grupie 

LLLT naświetlanej laserem diodowym GaAlAs o długości fali 808 nm i gęstości energii 4 

J/cm2 niż w grupie leczonej samym ozonem i w grupach kontrolnych. 

Ferrante i wsp. [155] zastosowali naświetlanie zewnątrz- i wewnątrzustne diodą laserową 

o długości fali światła 980 nm (300 mW, 180 s) przy łącznej mocy 54 J bezpośrednio po ope-

racji i 24 godz. po niej, stwierdzając istotnie mniejsze wartości obrzęku w 1. i 7. dobie w 

grupie poddanej biostymulacji w stosunku do grupy kontrolnej. Zbliżone wnioski wyciągnęli 

z badań Landucci i wsp. [224] na grupie 22 pacjentów (44 usunięte TZT dolne). Wykazali oni 

redukcję obrzęku pozabiegowego w 2. i 7. dobie po ekstrakcji zakończonej jednokrotną sesją 

naświetlania wewnątrz- i zewnątrzustnego laserem o parametrach: 780 nm, 10 mW, 7,5 J/cm2. 

Redukcji obrzęku pozabiegowego, ale wynikającej z kilkukrotnego zastosowania lasera (830 

nm, moc 30 mW), dowiedli Singh i wsp. [223], wykorzystując LLLT wewnątrzustnie (bezpo-

średnio po zabiegu) oraz zewnątrzustnie (bezpośrednio po ekstrakcji, a także w 2., 4. i 7. dniu 

po niej) na grupie 25 pacjentów (50 usuniętych TZT). 

Pol i wsp. [220] wykazali natomiast na grupie 25 pacjentów z 50 usuniętymi TZT dolnymi 

ograniczenie obrzęku po 3 sesjach naświetlania wewnątrzustnego (bezpośrednio po zabiegu 

oraz na kontrolach w 1. i 2. dniu) po stronie z zastosowanym LLLT w porównaniu ze stroną 

kontrolną (bez fotobiomodulacji), które występowało od 1. do 5. doby pozabiegowej, po 

7 dniach na wizytach kontrolnych nie wykazywano różnic w obrzękach. Badacze używali 

w tym przypadku lasera emitującego w pierwszej kolejności pulsacyjne fale świetlne o długo-

ści 904-910 nm (szczyt mocy 40 W, średnia moc 0,5 W), a następnie ciągłą falę o długości 
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635 nm i mocy 0,07 W, co łącznie dawało dawkę energii 160 J przez 15 min naświetlania. 

Podobne badania nad poekstrakcyjnym zastosowaniem LLLT przeprowadzili również Merigo 

i wsp. [120], których wyniki są jednak dość interesujące. O ile na kontroli po 24 godz. reduk-

cję obrzęku u osób poddanych obustronnej laseroterapii uznano za najwyższą, to po 12 godz. 

wykazywano największe wymiary linii Y (odpowiednik linii B z badań do niniejszej dyserta-

cji, w której osiągała ona najmniejsze wartości wśród wszystkich badanych grup, lecz po 24 

godz. od zabiegu). Tutaj również badacze wykorzystali laser emitujący 2 długości fali pod-

czas jednej sesji: 650 nm oraz 904-910 nm, z tą różnicą, że cykle naświetlań wykonywano 

zarówno wewnątrz-, jak i zewnątrzustnie bezpośrednio po zabiegu oraz 24 godz. po nim. 

Należy jednak wspomnieć, że nie wszystkie opublikowane badania wykazywały korzystne 

działanie lasera o niskiej mocy na redukcję obrzęku pozabiegowego. Fernando i wsp. [155], 

którzy poddali testom grupę 53 osób, korzystając z lasera o długości fali 830 nm i mocy 30 

mW (naświetlanie wewnątrzustnie bezpośrednio do zębodołu przez 132 s), oraz Røynesdal i 

wsp. [157] w badaniach na 25 pacjentach z obustronnie zatrzymanymi, zbliżonymi pod kątem 

trudności ekstrakcji TZT i z użyciem lasera o identycznej jak powyżej długości fali, lecz mo-

cy 40 mW – stwierdzili, że zastosowanie LLLT nie miało pozytywnego wpływu na obrzęk w 

porównaniu z nienaświetlaną grupą kontrolną, obejmującą zębodół poekstrakcyjny zęba 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 długości fali 810 nm, gęstości 

energii 5 J/cm2 i mocy 0,5 W (naświetlanie wewnątrzustnie przez 32 s, łącznie 12,8 J energii) 

nie stwierdzili korzystnego wpływu LLLT na zmniejszenie obrzęku po usunięciu zatrzyma-

nych TZT żuchwy. Farhadi i wsp. [159] na grupie 24 pacjentów, wykorzystując laser 

o parametrach: 5 J/cm2, 550 nm i 100 mW, w badaniu wpływu lasera o niskim natężeniu na 

zmniejszenie obrzęku po ekstrakcji trzeciego trzonowca stwierdzili, że problemy te nieco się 

zmniejszyły, chociaż różnice nie były istotne statystycznie. Laser aplikowano wewnątrzustnie 

(dozębodołowo), jak też zewnątrzustnie (w miejscu przyczepu mięśnia żwacza) bezpośrednio 

po zabiegu przez 25 s na każde naświetlane miejsce. Amarillas-Escobar i wsp. [160] oceniali 

skumulowany efekt lasera terapeutycznego o parametrach: 810 nm, 100 mW i 4 J/cm2, po-

przez naświetlanie bezpośrednio po operacji, a także 3 razy po zabiegu: po 24, 48 i 72 godz., 

z użyciem LLLT. Jednak wyniki tego badania nie wykazały znaczących różnic w zmniejsza-

niu obrzęku między laserem a grupą kontrolną. Uzyskane przez Koparala i wsp. [154] wyniki 

badania wpływu zewnątrzustnego naświetlania LLLT w 1 lub 2 sesjach (810 nm, 0,3 W, 4 

J/cm2) na obrzęk po ekstrakcji dolnych TZT również nie wykazały istotnej statystycznie re-

dukcji obrzęku po zastosowaniu fotobiomodulacji. Kolejne badania na grupie 25 osób z 50 
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usuniętymi TZT przeprowadzone przez Momeniego i wsp. [33] potwierdziły brak przeciwo-

brzękowego działania LLLT stosowanego w schemacie zewnątrzustnego jednorazowego na-

świetlania laserem o długości fali 940 nm (0,5 W, 10 J/cm2, fala ciągła, 20 s w każdym z 3 

miejsc naświetlania). Statystycznie istotnej poprawy w zakresie redukcji pozabiegowego 

obrzęku po zastosowaniu jednorazowego naświetlania zewnątrzustnego bezpośrednio po eks-

trakcji nie stwierdzili również Eroglu i wsp. [222] na grupie 35 pacjentów (70 usuniętych 

TZT). Parametry lasera, jakiego użyli, to: 940 nm, 0,5 W, 4 J/cm2, przy łącznej dawce energii 

50 J. Mimo braku istotnych statystycznie różnic klinicznie zauważyli, że mniejszy obrzęk 

dotyczył grupy z zastosowanym LLLT. 

Wyniki badań klinicznych niniejszej rozprawy ukazujące zwiększone wartości powstają-

cego obrzęku poziomego (stwierdzanego na podstawie rozkładu średnich obrzęków) w 1. 

dobie pozabiegowej warto porównać z wynikami Torul i wsp., którzy wykazali, że pacjentów, 

u których po ekstrakcji TZT dolnego zastosowano CGF, cechują większe obrzęki w wymiarze 

poziomym 2. i 7. dnia po operacji względem grupy kontrolnej. Nieistotne statystycznie, choć 

zarejestrowane zmiany w wymiarze pionowym wystąpiły po terapii z użyciem A-PRF. 

Wspólną cechą jest więc brak redukcji obrzęku, jakiej można by się spodziewać po dozębodo-

łowym zastosowaniu koncentratów krwi najnowszej generacji. Brak poprawy po zastosowa-

niu koncentratów krwi 2 generacji wykazali również Gülşen i Şentürk. W badaniach na 30 

pacjentach poddanych jednowizytowej obustronnej ekstrakcji TZT żuchwy stwierdzili brak 

korzyści płynących z zastosowania PRF w przypadku redukcji obrzęków pozabiegowych 

[210]. Identyczne wnioski z przeprowadzonych badań obejmujących 30 pacjentów i 60 usu-

niętych dolnych TZT wyciągnęli również Asutay i wsp., wskazując, że zastosowanie PRF nie 

wnosi korzyści pod kątem minimalizacji obrzęków, porównując je z występującymi w grupie 

kontrolnej (bez zastosowanych metod wspomaganej regeneracji) [211]. 

W badaniach skuteczności przeciwobrzękowego działania A-PRF i starszego pod wzglę-

dem koncepcji protokołu L-PRF na grupie 27 osób (łącznie 54 usuniętych TZT dolnych) 

przeprowadzonych przez Caymaza i Uyanika [215] stwierdzono, że obrzęk nie wykazywał 

różnic między grupami w trakcie badania (w 1., 2., 3. i 7. dniu). 

Dla kontrastu Kumar i wsp. [212] na podstawie przeprowadzonych 31 ekstrakcji TZT wy-

kazali mniejszy obrzęk w 1. dobie pozabiegowej w przypadku osób, u których w trakcie za-

biegu wypełniono zębodół przy użyciu PRF. W badaniu Gupty i Agarwala [216] obejmują-

cym 20 pacjentów i 40 usuniętych TZT dolnych wykazano mniejszy pozabiegowy obrzęk w 

grupie z zastosowanym A-PRF w 3. dobie (względem grupy kontrolnej), w pierwszej dobie 

nie różnił się on między grupami, a w 7. dobie praktycznie ustąpił w obu grupach. W badaniu 
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Starzyńskiej i wsp. [217] obejmującym 100 usuniętych TZT dolnych wykazano podczas kon-

troli 3. i 7. dnia, że pacjenci z grupy badanej (z augmentacją A-PRF) cechowali się mniej-

szym obrzękiem niż pacjenci z grupy kontrolnej, a duże obrzęki po ekstrakcjach 

z zastosowaniem A-PRF zdarzały się rzadziej. Ponadto w grupie kontrolnej 3. dnia częściej 

notowane były większe obrzęki, w 7. zaś dobie dotyczyły one 8 osób, u 18 odnotowano mały 

obrzęk. W grupie badanej po upływie 7 dni dużych obrzęków nie zarejestrowano, przypad-

ków małego obrzęku było 5. Po 14 dniach nie wykazano obrzęku w obu grupach. Mniejsze 

obrzęki w 7. dobie po zabiegu w porównaniu z grupą (stroną) kontrolną wykazywali również 

pacjenci po zastosowaniu A-PRF w badaniach Zahida i wsp. [214] na 10 osobach (20 usunię-

tych TZT). 

W przypadku CGF oraz jego wpływu na poekstrakcyjny proces rekonwalescencji, który 

był tematem badań Koyuncu i wsp. [218], na grupie 60 osób z obustronnie zatrzymanymi 

TZT dolnymi poddanymi ekstrakcji wykazano mniejszy obrzęk w 3. i 7. dobie po zastosowa-

niu CGF w porównaniu z grupą kontrolną (bez CGF w zębodole), co pokrywało się w dużej 

mierze z wynikami badania Elayaha i wsp. [219], którzy po ekstrakcji 74 zatrzymanych TZT 

żuchwy i augmentacji zębodołów grupy badanej CGF uzyskali zmniejszone wymiary obrzęku 

względem grupy kontrolnej w 1. i 3. dobie (w 7. dobie obrzęk w obu grupach ustąpił).  

Analizując otrzymane w niniejszej dysertacji wyniki badań oceniających wpływ długości 

zabiegu na obrzęk nie stwierdza się istotnej statystycznie różnicy sugerującej jego nasilenie 

w wyniku przedłużających się do ponad 30 min ingerencji chirurgicznych. Jednakże patrząc 

na rozkład średnich wartości uogólnionego obrzęku w zależności od czasu trwania zabiegu, 

można zauważyć minimalne (wartości rzędu 0,5-1,0 mm) zwiększenie jego wymiarów reje-

strowane podczas kontroli 1. i 3. dnia u pacjentów, u których ekstrakcja trwała dłużej niż 30 

min. Otrzymane wyniki znajdują potwierdzenie w literaturze: ekstrakcje zatrzymanych TZT 

dolnych trwające dłużej niż 30 min predysponują do dłuższej rekonwalescencji pozabiegowej, 

w tym remisji obrzęku, którego największe nasilenie związane z dłuższym czasem interwencji 

występowało w 2. dobie po ekstrakcji [234-235]. Intensyfikację pozabiegowego obrzęku wią-

że się nie tylko z koniecznością odpreparowania i uniesienia płata pełnej grubości lub ewen-

tualnego uszkodzenie okostnej [20]. Konieczność preparacji płata większych rozmiarów ma 

zazwyczaj związek z koniecznością lepszego wglądu w pole operacyjne w trakcie osteotomii 

wykonywanej przy zębach głębiej zatrzymanych. W związku z tym wpływ osteotomii na na-

silenie obrzęku również był elementem badań prowadzonych w niniejszym doktoracie, które 

wykazały jego nasilenie w 3. dobie u osób poddanych osteotomii, co znalazło potwierdzenie 

w badaniach Vranckx i wsp. na 8672 usuniętych TZT [230]. Nasilenie pozabiegowego obrzę-
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ku, jak wspomniano powyżej, wynika również z przedłużającego się czasu operacji spowo-

dowanego m.in. poziomym ustawieniem TZT w kości żuchwy oraz koniecznością wykonania 

dodatkowych procedur śródzabiegowych (wydłużających czas operacyjny), takich jak separa-

cja koronowo-korzeniowa czy osteotomia [231]. Powyższą teorię potwierdzili w swoich ba-

daniach obejmujących 932 ekstrakcje van Gool i wsp. [228], wskazując, że najmniejsze war-

tości obrzęku wykazywali pacjenci po ekstrakcji TZT ustawionych pionowo (najkrótszy czas 

operacyjny), nasilały się one w przypadku ułożenia mezjalnokątowego i dystalnokątowego aż 

po największy poekstrakcyjny ból w przypadku zębów ustawionych poziomo i w nieprawi-

dłowym, nietypowym położeniu (najdłuższy czas operacyjny). Korelację zwiększonego 

obrzęku z przedłużającym się czasem zabiegu zauważyli w swoich badaniach na 25 osobach 

Mobilio i wsp. [239], którzy wykazali, że wzrost czasu operacji wiąże się z z nasileniem 

obrzęku w 2. dobie po ekstrakcji. Wynik bardzo zbliżony do wyników badań niniejszej dyser-

tacji uzyskali na grupie 120 pacjentów Bello i wsp. [235]. W obserwacji pozabiegowej, choć 

nieistotny statystycznie, to nadal zauważalny był wzrost obrzęku wraz z dłuższym czasem 

operacyjnym TZT dolnych. 

Występowanie pozabiegowych obrzęków oraz ich nasilenie w badaniach do niniejszej roz-

prawy doktorskiej zostało skorelowane również z okołozabiegowym stężeniem witaminy D3 

we krwi ich uczestników. Zgodnie z przeprowadzoną analizą wykazano bowiem, że im niższe 

było stężenie witaminy D3 w dniu ekstrakcji, tym większy występował obrzęk w zakresie 

linii pomiarowej C w 1. dniu po ekstrakcji. Analizując natomiast uogólnioną wartość obrzęku, 

wykazano brak zależności jego nasilenia od okołozabiegowego stężenia witaminy D3 we krwi 

na wszystkich etapach badania (1 dzień, 3, 7 dni i 4 miesiące po zabiegu). Mameledzija i wsp. 

[236] w badaniach na grupie 23 osób polegających na ekstrakcji TZT dolnego i ocenie ewen-

tualnego wpływu stężenia witaminy D3 we krwi na proces rekonwalescencji wykazali brak 

statystycznie istotnych zależności między stężeniem witaminy D3 we krwi a pozabiegowym 

obrzękiem. Pacjenci ze stężeniem witaminy D3 ≥ 20 ng/ml, jak i pacjenci stężeniem < 20 

ng/ml nie różnili się pod kątem obrzęku zarówno przedzabiegowo, jak i na kontrolach w 3. i 

10. dniu.  

Inne wyniki uzyskali w badaniu na 25 pacjentach ze stężeniem witaminy D3 ≤ 30 ng/ml 

Oteri i wsp. [184]. Pacjentów poddano ekstrakcji obu dolnych zatrzymanych TZT, najpierw 

losową stronę wybrano jako grupę kontrolną, ekstrakcję drugiej strony (grupa badana) wyko-

nywano 6 miesięcy później. Wykazano bowiem pozytywny wpływ podania pojedynczej dużej 

dawki witaminy D (strona badana) 4 dni przed zabiegiem (300 tys. IU) na zmniejszenie 

obrzęku w 6. dobie po ekstrakcji względem strony kontrolnej, przed której zabiegiem podano 
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placebo. Wartości obrzęków w 3. dobie pozabiegowej okazały się nieistotne statystycznie. 

Wykazano także istotnie zmniejszoną ilość cytokin prozapalnych, takich jak Il-1β, Il-6 i TNF-

α we krwi pacjentów, co wskazywało na zmniejszoną odpowiedź zapalną organizmu po za-

stosowaniu witaminy D3 i korzystniejszy przebieg kliniczny rekonwalescencji, a także mo-

głoby tłumaczyć powstawanie mniejszych obrzęków.  

Rozbieżności w ocenie wpływu okołozabiegowego stężenia witaminy D3 we krwi na 

obrzęk pozabiegowy między powyższymi badaniami mogą się wiązać ze średnią wartością 

stężenia witaminy D3 we krwi pacjentów przystępujących do zabiegu ekstrakcji TZT. W ba-

daniach do niniejszej rozprawy średnie stężenie witaminy D3 we krwi pacjentów wynosiło 

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 związku z tym otrzy-

mane w ostatnim z nich pozytywne wyniki dotyczące mniej nasilonego obrzęku na ostatnich 

etapach krytycznego gojenia (pierwszych 7 dni od zabiegu) w grupie badanej mogą się wiązać 

z odpowiednio wysokim stężeniem witaminy D3 we krwi. Wykazano bowiem, że stężenie 

witaminy D3 we krwi utrzymywane na poziomie 36-40 ng/ml (90-100 nmol/l) lub wyższym 

jest niezbędne celem zachowania zarówno tkanek miękkich przyzębia, jak i kości szczęk w 

dobrej kondycji, obniżając stan zapalny (w tym aktywne procesy zapalne podtrzymujące i 

nasilające przebieg choroby przyzębia), a także poprawiając parametry gojenia po zabiegach 

periodontologicznych [240, 241, 187-188]. 

Analizując dane uzyskane w badaniach do niniejszego doktoratu, a także porównując je 

z wynikami innych autorów, należy podkreślić, że obrana przez autora badań metoda pomia-

rowa była obarczona możliwym wystąpieniem drobnych przekłamań w pomiarach długości 

linii, zwłaszcza pomiarach linii A i C, których lokalizacje punktów skórnych na bródce i dol-

nej krawędzi kąta żuchwy nie cechowały się idealną powtarzalnością między pomiarami. 

Możliwe, że przy zastosowaniu bardziej precyzyjnych narzędzi badawczych oraz zwiększeniu 

liczebności badanych grup różnice między grupą bez zastosowania metod inżynierii tkanko-

wej ani fotobiomodulacji a pozostałymi grupami, wobec których zastosowano badane meto-

dy, okazałyby się istotne statystycznie. Wskazuje na to dodatkowo rozkład średnich wielkości 

uogólnionego obrzęku z podziałem na grupy w zależności od dnia pomiaru, w którym zauwa-

żalne są największe pozabiegowe obrzęki 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. Szczękościsk a zastosowane metody inżynierii tkankowej lub fotobiomodulacji 

Szczękościsk, jak już szerzej opisano we wstępie, definiuje się jako przedłużający się skurcz 

mięśni żucia. Stanowi on jedno z najmniej przyjemnych, a zarazem najczęściej występujących 

następstw ekstrakcji TZT dolnych. Klinicznie stwierdza się go, gdy pomiar odległości mię-

dzysiecznej w maksymalnym możliwym przez pacjenta rozwarciu nie przekracza 40-45 mm, 

czego przyczyny należy upatrywać nie w problemach związanych ze stawem skroniowo-

żuchwowym, lecz w przykurczu mięśni [40]. 

W badaniach stanowiących podstawę rozprawy sprawdzano, jak użycie różnych metod re-

generacyjnych wpływało na zakres pozabiegowego rozwarcia szczęk (określanego w tekście 

również jako szczękościsk) stanowiącego odległość międzysieczną przy maksymalnym roz-

warciu, jak odległość ta zmieniała się w czasie, czy ekstrakcje trwające 30 min i dłużej nasila-

ły występujący szczękościsk, a także czy wpływało na niego okołozabiegowe stężenie wita-

miny D3 we krwi. Analizując uzyskane wyniki, nie wykazano istotnych statystycznie różnic 

międzygrupowych w zakresie pozabiegowego rozwierania szczęk mierzonego na kontrolach 

w 1., 3. i 7. dniu oraz 4. miesiącu. Wykazano natomiast, że zastosowanie CFG z LLLT, a w 

szczególności A-PRF+ wiązało się z największą redukcją szczękościsku w okresie pierw-

szych 7 dni pozabiegowych. Potwierdza to również rozkład średnich wartości zmian w zakre-

sie pozabiegowego rozwierania szczęk, który wskazuje A-PRF+ w 1. i 3. dobie, a CGF 

z LLLT w 7. dobie jako metody, w których następował najmniejszy szczękościsk. Dane te, 

choć nieistotne statystycznie, są zauważalne. Warto również wspomnieć o zakresie rozwiera-

nia szczęk przy analizie wykresu obrazującego jego rozkład po zabiegu dla poszczególnych 

grup. Wskazuje on, że we wszystkich grupach za wyjątkiem grupy kontrolnej (bez zastoso-

wania metod regeneracyjnych) końcowe, pozabiegowe wartości odległości międzysiecznych 

mierzone po 4 miesiącach były minimalnie większe niż w początkowym pomiarze przedza-

biegowym. Tłumaczyć to można zaleceniami przekazywanymi pacjentom po ekstrakcji, które 

uczulały ich na konieczność wykonywania ćwiczeń w rozwieraniu szczęk celem poprawy 

jego zakresu. Niemniej jednak powyższy czynnik nie tłumaczy zależności względem grupy, u 

której nie zastosowano metod regeneracyjnych. Potencjalnie może być to wynikiem artefaktu 

statystycznego związanego ze zbyt małą liczebnością grup badanych, w związku z tym w 

przyszłości powinno się przeprowadzić badania na większej liczbie osób. 

Odmienne od uzyskanych wnioski płyną z metaanalizy obejmującej łącznie 192 pacjentów 

poddanych ekstrakcji TZT żuchwy, które wskazują na polaserową redukcję szczękościsku 
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wokresie pierwszych 3 dni, której efekt utrzymuje się do 7. dnia. Redukcję tą oceniono na 

średnio 4,94 mm w stosunku do grupy kontrolnej [204]. 

Ferrante i wsp. [155] zastosowali naświetlanie zewnątrz- i wewnątrzustnie diodą laserową 

o długości fali światła 980 nm (300 mW; 180 s) przy łącznej mocy 54 J bezpośrednio po 

operacji i 24 godz. po niej, stwierdzając istotne zmniejszenie szczękościsku w 1. i 7. dobie 

między grupami poddanymi biostymulacji a grupą kontrolną.  

Również według Arasa i Güngörmüşa [242] jednorazowe zastosowanie lasera diodowego 

(długość fali 808 nm, moc 12 J, gęstość 4 J/cm2) zewnątrzustnie w pobliżu przyczepu żwacza 

wpływało zauważalnie na zmniejszenie szczękościsku w 2. i 7. dobie po zabiegu w porówna-

niu z grupą kontrolną (z zastosowanym placebo zamiast lasera), natomiast wewnątrzustne 

użycie lasera miało wyraźny wpływ na jego redukcję 7. dnia po ekstrakcji TZT [149, 150]. 

Redukcję szczękościsku w 1. i 7. dobie po ekstrakcji, lecz po naświetlaniu wewnątrzustnym 

laserem o parametrach: 810 nm, moc 100 mW i 9 J łącznej dawki energii, wykazali na 30 

pacjentach (60 usuniętych TZT) Hamid i wsp. Landucci i wsp. [224] na grupie 22 pacjentów 

(44 usunięte TZT dolne) wykazali redukcję szczękościsku pozabiegowego w 2. i 7. dobie po 

ekstrakcji zakończonej jednokrotną sesją naświetlania wewnątrz- i zewnątrzustnego laserem o 

parametrach: 780 nm,10 mW, 7,5 J/cm2.  

Braku statystycznie istotnej różnicy w redukcji szczękościsku po użyciu lasera (830 nm, 

moc 30 mW) dowiedli Singh i wsp. [223], wykorzystując LLLT wewnątrzustnie (bezpośred-

nio po zabiegu) oraz zewnątrzustnie (bezpośrednio po, a także w 2., 4. i 7. dniu po ekstrakcji) 

na grupie 25 pacjentów (50 usuniętych TZT). Mimo braku istotnych różnic zauważyli jednak 

zmniejszenie pozabiegowego szczękościsku w grupie z zastosowanym LLLT w stosunku do 

grupy, w której podano placebo. Statystycznie istotnej poprawy w zakresie rozwierania 

szczęk po zastosowaniu jednorazowego naświetlania zewnątrzustnego bezpośrednio po eks-

trakcji nie stwierdzili również Eroglu i wsp. [222] na grupie 35 pacjentów (70 usuniętych 

TZT). Parametry lasera, jakiego użyli, to: 940 nm, 0,5 W, 4 J/cm2, przy łącznej dawce energii 

50 J. Mimo braku istotnych statystycznie różnic klinicznie zauważyli, że mniejszy szczęko-

ścisk dotyczył grupy z zastosowanym LLLT. Podobne wyniki, również z jednorazowym ze-

wnątrzustnym zastosowaniem lasera o długości fali 940 nm (0,5 W, 10 J/cm2, fala ciągła, 20 s 

w każdym z 3 miejsc naświetlania) wykazały brak istotnej statystycznie redukcji pozabiego-

wego szczękościsku wśród 25 osób z 50 usuniętymi TZT [33]. Również Koparal i wsp. [154] 

badali wpływ laseroterapii o niskiej intensywności aplikowanej zewnątrzustnie (810 nm, 0,3 

W, 4 J/cm2) na szczękościsk po ekstrakcji dolnych TZT i nie stwierdzili istotnych różnic mię-

dzy grupami. 
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W przypadku wpływu na szczękościsk metod regeneracyjnych polegających na augmenta-

cji zębodołów koncentratami krwi dostępna literatura również nie jest zgodna.  

Badania Starzyńskiej i wsp. obejmujące 100 usuniętych TZT dolnych wykazało, że pod-

czas kontroli w 3. i 7. dniu pozabiegowym pacjenci z grupy badanej (z augmentacją A-PRF) 

cechowali się mniejszym nasileniem szczękościsku w porównaniu z pacjentami z grupy kon-

trolnej [217]. W badaniu Gupty i Agarwala [216], w których wzięło udział 20 pacjentów 

z obustronnie zatrzymanymi TZT dolnymi (łącznie 40 usuniętych zębów), szczękościsk 

znacznie ustąpił już w 3. dobie po zabiegu po stronie z A-PRF, natomiast różnice międzygru-

powe nie były istotne statystycznie w 1. i 7. dobie pozabiegowej. Kumar i wsp. [212] na gru-

pie liczącej 31 osób wykazali mniejsze ograniczenie rozwierania szczęk w 1. dobie pozabie-

gowej po ekstrakcji TZT w przypadku zastosowania dozębodołowo PRF. 

Istnieją również doniesienia niepotwierdzające pozytywnego wpływu koncentratów na 

szczękościsk. W badaniach zbliżonych do przeprowadzonych w ramach niniejszego doktoratu 

Torul i wsp. [205] zauważyli, że zastosowanie dozębodołowo zarówno A-PRF, jak i nowsze-

go koncepcyjnie CGF nie wykazało istotnych różnic w redukcji pozabiegowego szczękości-

sku, wykazano wręcz, że pacjentów poddanych leczeniu z użyciem CGF cechowało najwięk-

sze ograniczenie pozabiegowego rozwierania szczęk w 2. i 7. dobie po ekstrakcji zatrzymane-

go TZT. Wyniki te nie były jednak istotne statystycznie. 

Dla kontrastu Koyuncu i wsp. [218], badając wpływ CGF na poekstrakcyjny proces re-

konwalescencji, wykazali na grupie 60 osób (120 usuniętych TZT dolnych) mniejszy szczę-

kościsk w 3. i 7. dobie w grupie z zastosowanym CGF w porównaniu z grupą kontrolną (bez 

CGF w zębodole). 

Również w przypadku starszych koncepcyjnie, lecz należących do 2 generacji koncentra-

tów istnieją badania niewykazujące pozytywnych skutków w odniesieniu do szczękościsku. 

Asutay i wsp. [211] w badaniach obejmujących 30 pacjentów i 60 usuniętych dolnych TZT 

nie wykazali różnic w szczękościsku między grupą badaną (zębodół wypełniony PRF) a kon-

trolną (bez zastosowanych metod wspomaganej regeneracji). 

Nie wykazano również różnic w pozabiegowym nasileniu szczękościsku między starszym 

koncepcyjnie L-PRF a nowszym A-PRF w badaniach na grupie 27 osób (łącznie 54 usunięte 

TZT dolne). Szczękościsk nie wykazywał różnic między grupami w trakcie całego badania 

(w 1., 2., 3. i 7. dniu) [215]. 

W badaniach będących tematem doktoratu sprawdzono również, jak czas zabiegu wpływa 

na występujący pozabiegowo szczękościsk. Analiza uzyskanych danych wykazała, że eks-

trakcje trwające 30 min i dłużej predysponują do występowania bardziej nasilonego szczęko-
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ścisku w 1., 3. i 7. dobie pozabiegowej. Zabiegi trudne, których przeprowadzenie pochłaniało 

większą ilość czasu i wymagało większej manipulacji okolicznymi tkankami, wymagały dłuż-

szej rekonwalescencji, zauważalnej m.in. w zakresie rozwierania szczęk. Uzyskane wyniki 

pokrywają się z wynikami innych autorów, w tym van Goola i wsp. [228], którzy wykazali, 

że im dłużej trwał zabieg, tym większy był szczękościsk (zwłaszcza w 3., 4. i 5. dniu od za-

biegu), również usuwane TZT głęboko zatrzymane i wymagające dużej osteotomii skutkowa-

ły wzmożonym pozabiegowym szczękościskiem, lecz autorzy badania wykazali, że wynika to 

nie z przeprowadzonej ingerencji w tkanki twarde, a z wydłużonego czasu zabiegu, jakiego 

wymagało znoszenie przykrywającej ząb kości. Brak wpływu osteotomii na rozmiar szczęko-

ścisku wykazano również w badaniach do niniejszej rozprawy, lecz zauważono, że szczęko-

ścisk ustępował już w 3. dobie pozabiegowej w przypadku pacjentów, u których nie ingero-

wano w kość, natomiast w przypadku osteotomii szczękościsk zarówno wzrastał dłużej 

(zmniejszenie jego wartości odnotowano dopiero na kontroli w 7. dniu), jak i ustępował dłu-

żej (redukcję zauważono również między kontrolą po 7. dniu a kontrolą w 4. miesiącu), co 

częściowo znalazło potwierdzenie w badaniach Vranckx i wsp. [230] na 8672 usuniętych 

TZT, raportujących wzmożony szczękościsk w 3. dobie u osób poddanych osteotomii. Po-

dobne wnioski odnośnie do czasu trwania zabiegu i szczękościsku wyciągnęli Conrad i wsp. 

[233], a także de Santana-Santos i wsp. [234], stwierdzając, że w przypadku ekstrakcji trwają-

cych powyżej 30 min pacjenci cechowali się większym szczękościskiem oraz wymagali dłuż-

szej pozabiegowej rekonwalescencji w zakresie szerokości otwierania ust. Do podobnych 

wniosków na grupie 120 pacjentów, choć nieistotnych statystycznie, to nadal zauważalnych 

doszli Bello i wsp. [235], podając wzrost szczękościsku wraz z dłuższym czasem operacyj-

nym TZT dolnych. 

Dla kontrastu w badaniu Balakrishnan i wsp. [40] na 50 pacjentów poddanych ekstrakcji 

TZT żuchwy tylko 9 wykazywało się wzmożonym szczękościskiem pozabiegowym, gdy czas 

trwania zabiegu przekraczał 30 min. Autorzy za przyczynę występującego szczękościsku 

uważają jednak skumulowany efekt występującego zapalenia okołokoronowego i konieczno-

ści cięcia zęba w trakcie zabiegu. Wskazali również, że największe nasilenie pozbiegowego 

szczękościsku występowało w przypadku zębów ustawionych dystalnokątowo ze względu na 

nasilony pozabiegowy obrzęk i ból. 

Występujące ograniczenie rozwierania szczęk notowane w badaniu klinicznym autora u 

pacjentów na wizytach kontrolnych skorelowano również z ich okołozabiegowym stężeniem 

witaminy D3 we krwi. W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano, że różnice w przed- i 

pozabiegowym rozwieraniu szczęk przez pacjentów na wizytach kontrolnych w 1., 3. i 7. dniu 
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oraz 4. miesiącu były niezależne od stężenia witaminy D3 w ich krwi. Nie wykazano również 

różnic w wartościach przedzabiegowego zakresu rozwierania szczęk między pacjentami 

z wysokim i niskim stężeniem witaminy D3 we krwi. Otrzymane wyniki znajdują potwier-

dzenie w aktualnej literaturze: Mameledzija i wsp. w badaniach na grupie 23 osób, polegają-

cych na ekstrakcji TZT dolnego i ocenie ewentualnego wpływu stężenia witaminy D3 we 

krwi na proces rekonwalescencji, również nie wykazali istotnej statystycznie zależności mię-

dzy stężeniem witaminy D3 we krwi a szerokością pozabiegowego rozwierania szczęk. Pa-

cjenci ze stężeniem witaminy D3 ≥ 20 ng/ml, jak i pacjenci stężeniem < 20 ng/ml nie różnili 

się pod kątem zakresu rozwierania szczęk ani przed zabiegiem, ani na kontrolach 3 oraz 10 

dni po nim [236].  

Powyższe wyniki potwierdzają również uzyskane w badaniach na 25 pacjentach 

z stężeniem witaminy D3 ≤ 30 ng/ml przeprowadzonych przez Oteriego i wsp. [184], w ra-

mach których po ekstrakcji obu dolnych zatrzymanych TZT sprawdzano wpływ podania po-

jedynczej dużej dawki witaminy D3 (grupa badana) 4 dni przed zabiegiem (300 tys. IU) na 

proces rekonwalescencji pozabiegowej. Grupa (strona) kontrolna, której ekstrakcję przepro-

wadzano w pierwszej kolejności (6 mies. przed podaniem witaminy D), otrzymała placebo. 

Uzyskane przez badaczy wyniki rozwierania pozabiegowego szczęk okazały się nieistotne 

statystycznie. Jedynie zakres rozwierania szczęk po 3 dniach był nieco większy w grupie ba-

danej względem grupy kontrolnej (porównując z pomiarem przed zabiegiem), lecz wynik ten 

znajduje się na granicy istotności statystycznej (p = 0,094), zakres rozwierania szczęk w 6. 

dobie po ekstrakcji okazał się statystycznie nieistotny. 

 

 

6.4. Reparacja tkanek twardych zębodołu na podstawie analizy wymiaru fraktalnego 

oraz zależność stężenia witaminy D3 i wymiaru fraktalnego nowej kości 

Jak wspominano we wstępie, z chwilą usunięcia zęba z zębodołu rozpoczyna się ciąg następu-

jących po sobie procesów mających na celu reparację i przebudowę zarówno tkanek mięk-

kich, jak i kości. Zębodół wypełnia się krwią, krew organizowana jest w skrzep, skrzep zastę-

puje ziarnina, ziarninę zaś tkanka łączna ulegająca następnie powolnej mineralizacji w kie-

runku niedojrzałej tkanki kostnej wypełniającej zębodół w 10. tygodniu po ekstrakcji. 

Najlepszym sposobem analizy tkanek twardych, w tym kości, są badania obrazujące owe 

tkanki w 3 wymiarach. Należy do nich m.in. badanie CT (Computed Tomography), a także 

używane w stomatologii ze względu na mniejszą dawkę promieniowania, mniejszy koszt ba-
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dania i lepszą rozdzielczość submilimetrową badanie CBCT (Cone Beam Computed Tomo-

graphy). Niestety oprócz wielu zalet CBCT ma również swoje wady: jest to generowanie bar-

dziej rozproszonej wiązki promieniowania, a także występowanie większej ilości artefaktów 

nasilających się w przypadku obrazowania niejednorodnych tkanek o wartościach HU do 200, 

co potwierdza brak możliwości pokazania rzeczywistej wartości gęstości kości mierzonej za 

pomocą jednostek Hounsfielda (HU) [243].  

W CT jednostki Hounsfielda są proporcjonalne do stopnia tłumienia wiązki promieniowa-

nia rentgenowskiego i są przydzielone do każdego woksela celem zobrazowania gęstości 

tkanki. Są one skalibrowanymi wartościami bezwzględnymi, zapewniającymi wiarygodną 

ocenę w ramach ustalonych skal gęstości kości. W CBCT z kolei stopień tłumienia wiązki 

promieniowania rentgenowskiego jest wyrażany w skali szarości, którą producenci oprogra-

mowania do CBCT mylnie przedstawiają jako HU. I choć korelacja pomiędzy skalą szarości 

w CBCT a jednostkami HU w CT została potwierdzona przez liczne badania, wciąż jednak 

pomiar gęstości kości wykonywany za pomocą CBCT powinien być traktowany raczej jako 

wartość przybliżona, szacunkowa [244]. W związku z tym poszukiwano metod mogących 

precyzyjnie ocenić jakość tkanki kostnej, istotnie związanej z jej gęstością mineralną. Metodą 

tą okazała się analiza fraktalna przekrojów zębodołu w obrazowaniu CBCT, umożliwiająca 

ocenę zmian w mikroarchitekturze i beleczkowaniu kości, której wyższe wartości oznaczają 

lepiej zmineralizowaną kość, a wartości niższe kość o mniejszej gęstości mineralnej [245-

247]. 

Kość ta wypełniająca zębodół po okresie 4 miesięcy od ekstrakcji stanowiła obiekt badań 

w przypadku niniejszej rozprawy doktorskiej. Oceniano wymiar fraktalny kości wypełniającej 

zębodół, a następnie porównano go z wymiarem fraktalnym hipotetycznej kości referencyjnej 

obliczonej na podstawie średniej wymiarów fraktalnych kości referencyjnej badanych osób 

(M = 1,46). Wyniki analizy fraktalnej nowo powstałej kości, które w najmniejszym zakresie 

odbiegają od wymiaru hipotetycznej kości referencyjnej, świadczą o najlepszej odbudowie 

tkanek twardych. Inaczej mówiąc, im wymiar fraktalny nowo powstałej kości bardziej zbliżo-

ny jest wartością do wymiaru kości referencyjnej, tym lepsza i bardziej fizjologiczna kość 

wypełnia zębodół.  

Analizując dane uzyskane z badań CBCT wykonywanych 4 miesiące po ekstrakcji, wyka-

zano, że uśrednione wartości wymiarów fraktalnych zębodołu w przypadku pacjentów, u któ-

rych zastosowano CGF z LLLT (G5), miały wartości najbardziej zbliżone do kości referen-

cyjnej, co świadczy o odbudowie kości najbardziej zbliżonej budową do kości otaczającej 

zębodół. Jedynie odbudowa kości na poziomie wejścia do zębodołu odbiegała wymiarem 
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fraktalnym od kości referencyjnej, wykazując niższe wartości (M = 1,40), co świadczyło o 

niepełnej odbudowie tkanek twardych tej warstwy zębodołu (powtarzająca się ponadto dla 

wszystkich grup badanych), co według autora niniejszej dysertacji może wynikać 

z poekstrakcyjnego obniżania wyrostka na wysokość, a także zauważalnych radiologicznie 

podczas analiz badań CBCT różnic w odbudowie górnych części zębodołu zależnych od 

pierwotnego ustawienia zęba w zębodole. Największą różnicę w uśrednionych wymiarach 

fraktalnych oraz w wymiarach fraktalnych góry i środka zębodołu względem kości referen-

cyjnej wykazano w grupie kontrolnej (G0), co świadczy o najsłabszej odbudowie kostnej zę-

bodołu względem wszystkich pozostałych grup. Jedynie kość okolicy szczytu zębodołu wy-

kazywała wartości zbliżone do kości referencyjnej, co świadczy o jej prawidłowej odbudowie 

na tym poziomie. Uwzględniając jednakże fakt, że mieszczą się one w granicach tendencji 

statystycznej, można przypuszczać, że również i w tym piętrze zębodołu nie doszło do pełnej 

odbudowy kości. 

Gupta i Agarwal [216] wykazali lepszą odbudowę kości zębodołu wynikającą 

z zastosowania A-PRF, wykonując zdjęcia radiologiczne po 1, 3 i 6 miesiącach na grupie 20 

pacjentów z obustronnie usuniętymi TZT dolnymi. Ocena odbudowy kości polegała na ocenie 

i porównaniu zdjęć zewnątrzustnych wykonanych przed- i pozabiegowo na kontrolach 1, 3 i 6 

miesięcy po zabiegu. Sprawdzano gęstość kości w 3 punktach zębodołu (u wejścia do zębodo-

łu w okolicy dystalnej drugiego zęba trzonowego, w połowie wysokości zębodołu oraz na 

szczycie zębodołu, w przypadku gdy ząb był dwukorzeniowy, badano gęstość na obu szczy-

tach), średnia wyliczona z pomiarów posłużyła do oceny. Wykazano, że odbudowana kość w 

przypadku zębodołów leczonych A-PRF wykazywała większą gęstość po 1, 3 i 6 miesiącach 

od zabiegu, co świadczy o lepszej odbudowie tkanki kostnej. Podobne obserwacje, ale 

z wykorzystaniem A-PRF+ i w leczeniu suchego zębodołu stanowiącego powikłanie po eks-

trakcji dolnego TZT odnotowali Yüce i Kömerik [76]. Na podstawie analizy skali szarości 

zdjęć ortopantomograficznych wykonywanych przed wdrożeniem terapii oraz na kontrolach 

po 1, 2 i 3 miesiącach stwierdzili istotny wzrost średnich wartości pikseli w grupie z A-PRF+ 

na zdjęciach z 2. i 3. miesiąca w porównaniu z grupą kontrolną, co oznacza lepiej zagojoną 

kość. Do odmiennych wniosków po zastosowaniu A-PRF+ doszli w badaniach Pereira i wsp. 

[248]. Wykazali oni brak istotnych statystycznie różnic płynących z analizy fraktalnej oraz 

gęstości kości zębodołów TZT górnych mierzonych w obrazowaniu CBCT wykonanym 90 

dni po ekstrakcji u 16 pacjentów, u których po jednej stronie wypełniono zębodół A-PRF+, a 

po drugiej zaś nie stosowano metod regeneracyjnych. Analiza fraktalna obrazowania 3D wy-

konanego 7. dnia też nie wykazała różnic w mikroarchitekturze kości, natomiast dała się zau-
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ważyć większa gęstość kości zębodołów po zastosowaniu A-PRF+. W opinii autora niniejszej 

rozprawy zauważalne zagęszczenie struktur wypełniających zębodół po 7 dniach nie jest wy-

nikiem mogącym definiować odbudowę tkanek twardych zębodołu ze względu na zbyt krótki 

czas od ekstrakcji, w którym skrzep wypełniający zębodół de facto nie zdążył przeorganizo-

wać się w tkankę kostną. Można jedynie domniemywać, że postępująca przebudowa wypeł-

niających zębodół tkanek następuje szybciej, bądź fibryna bogatopłytkowa wypełniająca zę-

bodół jeszcze w 7. dobie pozabiegowej wykazuje się większą gęstością niż naturalnie ufor-

mowany skrzep z krwi. 

W przypadku starszych koncepcyjnie preparatów również Singh i wsp. [249] zauważyli 

pozytywny efekt odbudowy tkanek twardych po zastosowaniu PRF. Na przykładzie analizy 

skali szarości zdjęć radiologicznych wykonywanych po 12 tygodniach u 20 pacjentów z 40 

usuniętymi TZT wykazali wyższe wartości dla zębodołów wypełnionych PRF w stosunku do 

grupy kontrolnej, co świadczyło o lepszej mineralizacji nowo powstałej kości po zastosowa-

niu PRF. 

Kumar i wsp. [212], analizując zdjęcia OPG i wewnątrzustne 31 pacjentów wykonane 

3 miesiące po ekstrakcji TZT, również zauważyli wzmożoną gęstość kości po zastosowaniu 

koncentratów krwi (PRF), lecz dane te były nieistotne statystycznie. 

Wyniki te potwierdzają liczne doniesienia naukowe o pozytywnym wpływie zastosowania 

CGF na gojenie i odbudowę tkanki kostnej, w tym kości szczęk. Na zdjęciach OPG wykony-

wanych w 1. tygodniu po zabiegu widać było początki formowania kości, po 12 tygodniach 

widoczne było pojawienie się kości beleczkowatej. Po 6 miesiącach w ubytkach wypełnio-

nych materiałem kościozastępczym (ksenograft wołowy Bio-Oss) wraz z CGF rejestrowano 

całkowitą reparację tkanki kostnej oraz rozmyty obraz granicy pomiędzy ubytkiem a otacza-

jącą zdrową kością, w grupie kontrolnej (tylko ksenograft), w której nie użyto CGF, granice te 

po 6 miesiącach pozostawały nadal wyraźnie widoczne. Analiza porównawcza gęstości kości 

w badaniach CBCT, mimo że nie wykazała różnic statystycznych, zauważalna była znacznie 

większa gęstość struktury mineralnej kości grup badanych w porównaniu z kontrolnymi, reje-

strowana podczas opisu zdjęć 3D wykonywanych w 1., 12. tygodniu i 6. miesiącu po zabiegu, 

co świadczy o tym, że CGF jest materiałem promującym powstawanie i przebudowę nowej 

kości [250]. 

Wreszcie wiele badań in vitro wykazało, że LLLT promuje proliferację i różnicowanie 

komórek osteogennych [136-141], a in vivo przyspiesza gojenie kości poprzez zwiększenie 

gęstości osteoblastów, fibroblastów i niedojrzałych osteocytów, indukując proliferację komó-

rek odpowiedzialnych za przebudowę i naprawę tkanek twardych oraz ich mineralizację, 
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zmniejszając jednocześnie naciek leukocytów w gojących się tkankach, co świadczy o hamo-

waniu procesów zapalnych [142-146]. Potwierdzają to wyniki badań przeprowadzonych przez 

Korany’ego i wsp., którzy wykazali, że LLLT zwiększa mineralizację i gojenie się kości 

[147]. Pozytywne wyniki gojenia kości zębodołów u 20 pacjentów po 40 dniach od ekstrakcji 

rejestrowane w rentgenowskiej mikrotomografii komputerowej (micro-CT), a także w bada-

niu histologicznym wykazali również Romão i wsp. Zastosowali oni laser o parametrach: 808 

nm, 100 mW, 0,04 cm2, 75 J/cm2, 30 s naświetlania na każdy z 5 punktów wokół zębodołu, 3 

J energii na punkt; sesje naświetlania odbywały się bezpośrednio po, a także 1, 2, 3, 4, 7 i 15 

dni po ekstrakcji. Wykazali oni, że względna objętość kości była znacząco wyższa w grupie 

naświetlanej laserem w porównaniu z nienaświetlaną grupą kontrolną, co sugeruje, że foto-

biomodulacja jest w stanie przyspieszyć naprawę kości wyrostka zębodołowego po ekstrakcji 

zębów trzonowych, prowadząc do bardziej jednorodnej konfiguracji beleczek [251]. Do po-

dobnych wniosków w zbliżonych pod kątem metodologii badań, lecz na modelu zwierzęcym i 

z wykorzystaniem lasera o parametrach: 904-910 nm, 0,28 W, 61,2 J/cm2 całkowitej dawki 

energii, doszli Noda i wsp. Wykazali oni w badaniu micro-CT oraz histologicznym, wykony-

wanym 7. dnia od ekstrakcji, że naświetlane zębodoły poekstrakcyjne charakteryzowały się 

większą gęstością mineralną kości, większą jej objętością i wyższym poziomem mineralizacji 

w stosunku do kości zębodołów niepoddanych naświetlaniu. Średnia wysokość nowo utwo-

rzonej, niedojrzałej tkanki kostnej w 7. dobie była wyższa w zębodołach poddanych fotobio-

modulacji [252]. 

Do innych wniosków doszli Pereira i wsp. [238], którzy na grupie 20 pacjentów 

z obustronnie zakwalifikowanymi do ekstrakcji TZT dolnymi nie wykazali poprawy parame-

trów nowo tworzonej kości (gojenia i gęstości) w analizie fraktalnej obrazowań CBCT wyko-

nywanych w 7. i 90. dobie poekstrakcyjnej, która by wynikała z zastosowania naświetlania 

wewnątrzustnego laserami o parametrach fali świetlnej 660 nm i 808 nm, bezpośrednio po 

zabiegu oraz 3 i 7 dni po nim. 

Tematem prowadzonych badań było również okołozabiegowe stężenie witaminy D3 we 

krwi i jego ewentualny wpływ na strukturę (mikroarchitekturę) kości oraz jej mineralizację. 

Jak już powyżej wykazano, analiza fraktalna stanowi odpowiednie i dość precyzyjne narzę-

dzie do oceny struktury kostnej, której wyższe wartości oznaczają lepiej zmineralizowaną 

kość, a wartości niższe kość o mniejszej gęstości mineralnej [245-247]. W badaniach do ni-

niejszego doktoratu wykazano bowiem, że wymiar fraktalny kości odbudowanej po 4 miesią-

cach i kości referencyjnej nie wykazywały istotnych statystycznie różnic między pacjentami, 

u których okołozabiegowe stężenie witaminy D3 we krwi wynosiło powyżej 25 ng/ml, jak też 
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poniżej tej wartości. Przyjęta granica 25 ng/ml wynikała ze średniej wartości stężenia witami-

ny D3 we krwi w grupie osób biorących udział w badaniu, wynosząca dokładnie 25,64 ng/ml. 

Biorąc jednakże za granicę wartość 35 ng/ml, wykazano, że wymiary fraktalne odbudowanej 

po 4 miesiącach kości wykazywały wartości zbliżone do kości referencyjnej dla wejścia do 

zębodołu oraz uśrednionej wartości fraktalnej szczytu, środka i wejścia do zębodołu, co 

świadczy o odbudowie kości zbliżonej do kości referencyjnej w przypadku pacjentów, u któ-

rych w trakcie rekonwalescencji pozabiegowej stężenie witaminy D3 we krwi wynosiło po-

wyżej 35 ng/ml.  

Powyższe wyniki znajdują potwierdzenie w wynikach analizy fraktalnej wykonanej przez 

Korkmaz i wsp. [253] na podstawie zdjęć pantomograficznych kości żuchwy u pacjentów 

przydzielonych do 3 grup zgodnie z ich stężeniem witaminy D3 we krwi: 30 pacjentów ze 

stężeniem witaminy D3 < 10 ng/ml stanowiło grupę 1, 30 pacjentów stężeniem 10-20 ng/ml 

zakwalifikowano do grupy 2, a grupę 3 stanowili pacjenci (również 30) ze stężeniem witami-

ny D3 we krwi powyżej 30 ng/ml. Wyniki analizy wykazały najniższe wartości wymiaru frak-

talnego u pacjentów z najwyższym niedoborem, a najwyższe u pacjentów z grupy 3, co 

świadczy o zmniejszeniu gęstości mineralnej kości (na przykładzie żuchwy) oraz zwiększeniu 

jej porowatości. 

Otrzymane wyniki analizy fraktalnej zarówno w badaniach do niniejszej dysertacji, jak 

i powyższych badaniach Korkmaz i wsp. znajdują potwierdzenie w literaturze, gdyż wielu 

badaczy uznaje wartości stężenia witaminy D3 utrzymywane w granicach od 36-40 ng/ml 

(90-100 nmol/l) za najkorzystniejsze dla utrzymania prawidłowej mineralizacji kości [187-

189]. 

Witamina D3 bowiem, będąc podstawowym elementem kontrolującym i regulującym go-

spodarkę wapniowo-fosforanową organizmu, pełni niebagatelną rolę w przebudowie, repara-

cji i formowaniu tkanki kostnej. Stanowiąc element składowy regulujący dojrzewanie osteo-

klastów, wpływa na resorpcję i przebudowę kości. Uczestniczy również w remineralizacji i 

odbudowie mineralnej struktury dla białkowej macierzy kostnej. Utrzymując gospodarkę 

wapniowo-fosforanową w równowadze, witamina D3 m.in. podwyższa gęstość kości, w tym 

kości szczęk, co bezpośrednio przekłada się na obniżenie jej resorpcji [254]. Można zasadnie 

stwierdzić, że witamina D3 jest najważniejszym hormonem dla metabolizmu kości. Indukuje 

ona różnicowanie macierzystych komórek mezenchymalnych w kierunku osteogennym (w 

osteoblasty), co sprawia, że jest substancją szczególnie ważną dla terapii opartych na inżynie-

rii tkankowej i reparacji kości, w tym gojeniu ubytków kostnych [191, 255]. 
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W badaniach na zwierzętach (psy rasy beagle) dowiedziono, że zębodoły psów, u których 

stosowano suplementację witaminy D z wapniem, wykazywały się szybszym oraz skutecz-

niejszym formowaniem nowej tkanki kostnej, która miała ponadto wyższą gęstością struktury 

mineralnej. Dodatkowo na korzyść tych badań przemawia fakt, że nowo tworzona kość pod-

dawana była badaniu histologicznemu, które cechuje się małym ryzykiem uzyskania niepra-

widłowych wyników [197, 256]. 

Zgodnie z otrzymanymi wynikami badań oraz przytoczoną literaturą potwierdzającą zau-

ważone korelacje należy stwierdzić, że wartości wymiaru fraktalnego kości wypełniającej 

zębodół po 4 miesiącach od ekstrakcji względem kości referencyjnej są do siebie najbardziej 

zbliżone w przypadku pacjentów ze stężeniem witaminy D3 > 35 ng/ml. 

 

  

6.5. Gojenie tkanek miękkich a zastosowana metoda regeneracji i stężenie witaminy D3 

Główną ideą, jaką kierowali się twórcy koncentratów krwi, był ich potencjalny wpływ na 

przyśpieszenie gojenia tkanek w miejscu biorczym. Zgodnie z założeniem miał on wynikać 

z bogatszego w stosunku do naturalnego skrzepu składu, obfitującego w elementy morfotycz-

ne krwi wydzielające czynniki wzrostu, stymulujące angiogenezę, proliferację fibroblastów i 

komórek pluripotencjalnych tkanki łącznej, do których należą m.in. FGF, PDGF, TGF-β, 

BMP, IGF-I i II, CSF i VEGF. 

Stąd jedną z metod wykorzystywanych klinicznie w celu przyśpieszenia regeneracji poeks-

trakcyjnych tkanek jest augmentacja zębodołu fibryną bogatopłytkową pozyskiwaną bezpo-

średnio przed zabiegiem z krwi pacjenta w procesie odwirowania lub biostymulacja laserami 

niskiej mocy (LLLT), a także połączenie obu powyższych metod [53-54, 257-258]. 

Pozytywny wpływ zastosowanej fotobiomodulacji na gojenie ran, w tym ran poekstrakcyj-

nych, został również potwierdzony wieloma badaniami. Zastosowanie światła o mocy 

5 J/cm2, 3 mW/cm2 i długości fali 632,8 nm w 2 sesjach naświetlania (czyli parametrów zbli-

żonych do wykorzystywanych w badaniach będących podstawą niniejszej dysertacji) pozy-

tywnie wpływa na osteoblasty, fibroblasty i komórki śródbłonka, pobudzając ich aktywność, 

proliferację i migrację, co w efekcie przyśpiesza gojenie tkanek oraz zamknięcie rany [114]. 

Na poziomie komórkowym LLLT przyśpiesza produkcję ATP (adenozynotrifosforanu), a co 

za tym idzie – metabolizm komórek poprzez absorpcję fotonów przez cytochromy w mito-

chondrialnym łańcuchu oddechowym [94-96], a na poziomie tkankowym zauważalne jest 
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przyśpieszenie angiogenezy, produkcji włókien kolagenowych, jak też aktywności osteobla-

stów [117-118]. 

W badaniach stanowiących podstawę niniejszej rozprawy doktorskiej nie wykazano pozy-

tywnego wpływu ani koncentratów krwi (CGF, A-PRF+), ani fotobiomodulacji na stopień 

zamknięcia rany oceniany po upływie 7 dni od ekstrakcji TZT. Nie wykazano również zależ-

ności między postępującą w czasie redukcją długości rany a wybranymi schematami leczenia. 

Wielu autorów badań wykazało jednakże pozytywny wpływ LLLT i koncentratów krwi na 

gojenie ran poekstrakcyjnych. Gupta i Agarwal [216] wykazali na podstawie 40 usuniętych 

TZT dolnych za pomocą skali Landry’ego i Turnbulla (5-stopniowa skala oceniająca m.in. 

kolor tkanki, krwawienie przy palpacji, obecność ziarniny, nabłonkowanie brzegów rany i 

obecność treści ropnej, gdzie 5 – oznacza gojenie doskonałe, 4 – bardzo dobre, 3 – dobre, 2 – 

słabe, a 1 – bardzo słabe), że A-PRF cechuje lepszy potencjał gojenia tkanek miękkich wokół 

zębodołu, zwłaszcza zauważalnego w 3. i 7. dniu [259].  

Badania Yücego i Kömerika [76] na grupie 40 osób, u których w ciągu 3 dni po ekstrakcji 

TZT dolnych wystąpił suchy zębodół, sprawdzały gojenie oraz zmniejszenie dolegliwości, 

jakie niesie za sobą zastosowanie A-PRF+. Gojenie tkanek mierzone przez autorów w skali 

Landry’ego i Turnbulla wykazywało zauważalną różnicę na korzyść A-PRF+ zarówno 7., jak 

i 15. dnia po rozpoczęciu leczenia.  

Także Elayaha i wsp. [219], posługując się 5-stopniową skalą Landry’ego i Turnbulla 

(gdzie 1 – oznacza gojenie bardzo słabe, a 5 – gojenie doskonałe) na przykładzie gojenia pa-

cjentów po ekstrakcji 74 zatrzymanych TZT żuchwy i augmentacji zębodołów grupy badanej 

CGF, wykazali w swoich badaniach, że w 7. dobie 56,8% ekstrakcji z grupy kontrolnej kwali-

fikowało się jako gojenie dobre (3), natomiast 73% ekstrakcji z grupy badanej ocenione było 

jako gojenie bardzo dobre (4), co wskazuje na lepsze gojenie po zastosowaniu CGF. Koyuncu 

i wsp., badając wpływ CGF na poekstrakcyjny proces rekonwalescencji, wykazali na grupie 

60 osób (120 usuniętych TZT dolnych) wyższe notowania mierzone w skali Landry’ego i 

Turnbulla w grupie z zastosowanym CGF w porównaniu z grupą kontrolną (bez CGF w zę-

bodole), co oznaczało statystycznie istotne polepszenie gojenia tkanek miękkich obserwowa-

ne tak w 3., jak i w 7. dobie poekstrakcyjnej [218]. 

W przypadku starszych koncepcyjnie preparatów również Singh i wsp. [249] wykazali po-

zytywny efekt gojenia tkanek miękkich po zastosowaniu PRF. Na przykładzie 20 pacjentów 

z 40 usuniętymi TZT uzyskali wyższe notowania reparacji tkanek miękkich mierzone w skali 

Landry’ego i Turnbulla w stosunku do grupy (strony) kontrolnej w 1., 3. i 7. dniu po zabiegu. 
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Właściwości akcelerujące gojenie po zastosowaniu fotobiomodulacji zostały wykazane 

również w przypadku tkanek miękkich. W badaniu na modelu zwierzęcym wykorzystującym 

laser o parametrach: 904-910 nm, 0,28 W, 61,2 J/cm2 całkowitej dawki energii, Noda i wsp. 

[252] wykazali szybsze zamykanie i pokrywanie się nabłonkiem rany poekstrakcyjnej już w 

3. dobie od zabiegu w grupie z fotobiomodulacją w porównaniu z zębodołami niepotraktowa-

nymi LLLT. W 7. dniu obszary pozbawione nabłonka pokrywającego zębodoły poddane lase-

roterapii uległy znacznej redukcji w porównaniu z zębodołami grupy kontrolnej, z czego wy-

nika, że LLLT przyspiesza gojenie tkanek miękkich zębodołów poekstrakcyjnych. W badaniu 

Pereiry i wsp. [238] na 20 pacjentach z obustronnie zakwalifikowanymi do ekstrakcji TZT 

dolnymi wykazano poprawę regeneracji śluzówki jamy ustnej w 7. dobie po zabiegu, wynika-

jącą z zastosowania naświetlania wewnątrzustnego laserami o długści fali świetlnej 660 nm 

i 808 nm bezpośrednio po zabiegu oraz 3 i 7 dni po nim. Również badania Gururaj i wsp. 

[221] na 26 pacjentach podanych ekstrakcji TZT żuchwy wykazały poprawę gojenia zębodo-

łów mierzoną w 5-stopniowej skali Turnbulla i Howleya w grupie z zastosowaniem we-

wnątrzustnie bezpośrednio przed ekstrakcją (12 J) oraz po niej (6 J) lasera o parametrach: 810 

nm, moc 100 mW, stosując po 60 s, a następnie po 24 godz. zewnątrzustne naświetlanie świa-

tłem o długości fali 660 nm. Powyższe wyniki ukazują fotobiomodulację o danej długości fali 

jako potencjalne narzędzie przyśpieszające poekstrakcyjne gojenie tkanek miękkich okolicy 

zębodołu zęba usuwanego. 

Wspomniany brak różnic w gojeniu tkanek miękkich stwierdzony w badaniach do doktora-

tu może wynikać z doboru metody pomiarowej, bazującej na 5-stopniowej skali EHI (early 

healing index) oceniającej przede wszystkim zamknięcie rany, a nie jak w przypadku więk-

szości autorów przytoczonych badań – 5-stopniową skalą Landry’ego, Turnbulla i Howleya 

uwzględniającą m.in. takie parametry jak kolor tkanek. Ponadto należy podkreślić kliniczne 

obserwacje autora badań, które wskazują na znaczne ograniczenie reakcji zapalnej okolicz-

nych tkanek zębodołu zauważalne po 24 godz. od zabiegu w przypadku stosowania fotobio-

modulacji. Obraz kliniczny rany niestety nie różnił się między grupami w 7. dniu pozabiego-

wym. 

W niniejszej rozprawie analizie poddano również dane świadczące o gojeniu tkanek mięk-

kich po ekstrakcji TZT dolnego skorelowane ze stężeniem witaminy D3 we krwi, jakie wyka-

zywali pacjenci w dniu zabiegu. Pełne zamknięcie rany według EHI (1°, 2°, 3°) mierzone w 

7. dobie pozabiegowej występuje niezależnie od stężenia witaminy D3 we krwi. Zarówno 

pacjenci ze stężeniem witaminy D3 ≥ 25 ng/ml, jak też < 25 ng/ml w większości nie uzyskali 

pełnego zamknięcia rany, co może sugerować brak istotnego wpływu stężenia witaminy D3 
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we krwi na akcelerację procesu gojenia tkanek miękkich. Do podobnych wniosków doszli w 

swoich badaniach Mameledzija i wsp., którzy na grupie 23 pacjentów wykazali, że pacjenci 

ze stężeniem witaminy D3 ≥ 20 ng/ml, jak też pacjenci stężeniem < 20 ng/ml nie różnili się 

pod względem jakości gojenia rany mierzonej w skali Landry’ego i Turnbulla na kontrolach 

w 3. i 10. dniu po ekstrakcji [236]. 

Brak zależności między stężeniem witaminy D3 we krwi i gojeniem można tłumaczyć jej 

niską średnią wartością dla całej grupy pacjentów biorących udział w badaniu (25,64 ng/ml). 

Jak wyżej wspominano, stężenie witaminy D3 we krwi utrzymywane na poziomie 36-40 

ng/ml lub wyższym jest niezbędne do prawidłowego funkcjonowania oraz reparacji tkanek 

miękkich i twardych przyzębia, obniżając stany zapalne i poprawiając parametry gojenia po 

zabiegach periodontologicznych [241-242]. Witamina D3 przez wzmaganie aktywności TGF-

β w fibroblastach skóry indukuje jego działanie angiogenetyczne, produkcję nowych fibrobla-

stów, syntezę tkanki ziarninowej oraz obkurcza brzegi rany [260], co skłania do wniosku, że 

suplementacja witaminy D3 może polepszyć proces gojenia ran u osób z jej niedoborem 

[261]. 
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7. WNIOSKI 

1. Przeprowadzone badania nie udowodniły hipotezy o redukujących dolegliwości bólowe 

właściwościach opatrunku CGF zastosowanego w połączeniu z LLLT. Wykazano jednak-

że, że zębodoły poekstrakcyjne naświetlane LLLT w schemacie monoterapeutycznym po-

wodują mniejsze dolegliwości bólowe w porównaniu z grupą kontrolną. 

2. Pozabiegowy obrzęk, a dokładniej opuchlizna pozioma wyznaczana linią B, wykazywała 

mniejsze wartości dla pacjentów poddanych terapii LLLT w 1. dobie pozabiegowej wzglę-

dem innych badanych metod. Zależność ta, choć pozostająca na poziomie tendencji staty-

stycznej, widoczna była w uogólnionym obrzęku (rozumianym jako średnia ze wszystkich 

3 linii pomiarowych w danym pomiarze) w 1. dobie pozabiegowej i wykazywała większe 

wartości u pacjentów bez zastosowanych metod regeneracyjnych w porównaniu z pacjen-

tami, u których zastosowano LLLT. Największą redukcję już powstałych obrzęków w 

okresie pierwszych 7 dni wykazano natomiast w grupie z A-PRF+, a w szczególności w 

grupie z CGF i fotobiomodulacją. 

3. Żadna z badanych metod terapeutycznych, w tym CGF z LLLT, nie wykazała się działa-

niem minimalizującym powstający pozabiegowo szczękościsk. Wykazano natomiast, że 

największą redukcję już powstałego szczękościsku rejestrowaną między 1. a 7. dniem wy-

kazano w przypadku zastosowania CGF z LLLT, jak też A-PRF+. 

4. W przypadku analizy wymiarów fraktalnych potwierdzono, że najwyższy potencjał rege-

neracyjny kości zębodołu poekstrakcyjnego występuje w przypadku terapii łączącej CGF 

z fotobiomodulacją. Ponadto wymiary fraktalne kości wypełniającej zębodół po 4 miesią-

cach od ekstrakcji i kości referencyjnej są do siebie zbliżone u pacjentów ze stężeniem wi-

taminy D3 we krwi wynoszącym ponad 35 ng/ml. Zależności takiej nie wykazano dla pa-

cjentów ze stężeniem większym niż 25 ng/ml, co sugeruje, że poziom 25 ng/ml jest niewy-

starczający do zapewnienia optymalnej regeneracji tkanki kostnej. 

5. Stężenie witaminy D3 > 35 ng/ml zmniejsza występowanie obrzęków pozabiegowych po 

ekstrakcji TZT dolnych, podczas gdy ból i szczękościsk są niezależne od okołozabiegowe-

go stężenia witaminy D3 we krwi pacjentów. Również niezależne od wartości stężenia wi-

taminy D3 okazało się uzyskanie pełnego zamknięcia rany, ocenianego na 1°, 2°, 3° we-

dług skali EHI podczas wizyty kontrolnej po 7 dniach od ekstrakcji TZT. Nie wykazano 
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również zależności między zastosowaną metodą regeneracji a stopniem zamknięcia rany 

według EHI. 

6. Przedłużający się czas zabiegu wpływa negatywnie na proces rekonwalescencji po eks-

trakcji TZT dolnego. Dłużej trwająca (czas ≥ 30 min) ingerencja chirurgiczna wiąże się 

z silniejszymi dolegliwościami bólowymi w trakcie zabiegu oraz w 3. i 7. dobie pozabie-

gowej. 
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9. STRESZCZENIE 

Wstęp 

Do najczęściej przeprowadzanych zabiegów na jamie ustnej należą ekstrakcje zębów. Ich 

istotną częścią są również ekstrakcje zatrzymanych TZT żuchwy, które ze względu na swój 

charakter, zazwyczaj bardziej inwazyjny w porównaniu z prostymi zabiegami (konieczność 

uwolnienia zęba zarówno z tkanek miękkich, jak i niejednokrotnie otaczającej go tkanki kost-

nej), powodują zazwyczaj większy dyskomfort pozabiegowy, dolegliwości bólowe, obrzęk 

okolicznych tkanek oraz szczękościsk, a także remodeling kości okolicy pozbawionego zęba 

wyrostka, który postępuje jeszcze przez wiele miesięcy po jego usunięciu. W obecnych cza-

sach, w których prężny rozwój stomatologii wyznacza coraz to nowsze i wyższe standardy 

pod względem estetyki oraz leczenia odtwórczego (m.in. protetycznego, implantologicznego i 

ortodontycznego) od badaczy oraz klinicystów wymaga się poszukiwania metod minimalnie 

inwazyjnych, służących poprawie komfortu pozabiegowego, skrócenia okresu rekonwale-

scencji, jak też ograniczenia poekstrakcyjnego zaniku wyrostka i ubytku okolicznych tkanek 

miękkich, co ułatwia dalsze etapy leczenia. 

Do metod tych zalicza się pozyskiwane z krwi pacjenta bezpośrednio przed zabiegiem 

koncentraty krwi, takie jak A-PRF+ i CGF, oraz lasery biostymulujące. 

Również istotnym, a wciąż niedostatecznie docenianym na wielu polach medycyny tema-

tem jest wpływ niedoboru witaminy D3 na występowanie problemów zdrowotnych, w tym 

problemów związanych bezpośrednio z jamą ustną. 

 

Cel pracy 

Nadrzędnym celem niniejszej rozprawy doktorskiej jest opracowanie algorytmu postępowania 

z zębodołem poekstrakcyjnym intensyfikującego stopień i jakość procesu regeneracyjnego 

kości wyrostka zębodołowego na przykładzie TZT żuchwy, a także minimalizującego nega-

tywne skutki interwencji chirurgicznej poprzez zastosowaniu metod minimalnie inwazyjnych, 

takich jak koncentraty bogatopłytkowe A-PRF+, CGF, naświetlanie laserem fotobiomodulu-

jącym (LLLT), a także terapii kombinowanych (koncentratów krwi wraz z laserem). Dodat-

kowym celem tej dysertacji jest ocena wpływu stężenia witaminy D3 we krwi na proces goje-

nia tkanek miękkich i kości po ekstrakcji TZT żuchwy. 
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Materiały i metody 

W celu oceny mechanizmu działania wybranych metod inżynierii tkankowej oraz fotobiomo-

dulacji przeprowadzono badania kliniczne z ich wykorzystaniem obejmujące 122 ogólnie 

zdrowych, niepalących pacjentów posiadających co najmniej jeden częściowo lub całkowicie 

zatrzymany TZT dolny. 

W sposób losowy pacjentów zakwalifikowano do jednej z 6 grup:  

− G0 (kontrolna) – ekstrakcja TZT bez użycia metod regeneracyjnych (22 ekstrakcje), 

− G1 – ekstrakcja trzeciego TZT z LLLT (20 ekstrakcji), 

− G2 – ekstrakcja TZT z A-PRF+ (19 ekstrakcji), 

− G3 – ekstrakcja TZT z CGF (20 ekstrakcji),  

− G4 – ekstrakcja TZT z A-PRF+ i LLLT (22 ekstrakcje), 

− G5 – ekstrakcja TZT z CGF i LLLT (19 ekstrakcji). 

Zbadano wpływ powyższych metod, a także wpływ czasu ekstrakcji i konieczności wyko-

nania osteotomii na występowanie podczas wizyt kontrolnych (1., 3., 7. dzień pozabiegowy 

oraz po 4 miesiącach) dolegliwości bólowych w skali VAS, szczękościsku pozabiegowego, 

obrzęku okolicznych tkanek, procesu gojenia tkanek miękkich w skali EHI, a także (przy uży-

ciu analizy fraktalnej) odbudowy tkanek twardych zębodołu na podstawie obrazowań CBCT 

wykonywanych bezpośrednio po ekstrakcji oraz 4 miesiące po niej. Sprawdzano również 

wpływ stężenia witaminy D3 we krwi na powyższe składowe procesu rekonwalescencji, któ-

rego pomiar wykonywano w dniu zabiegu. 

 

Wyniki 

Ból 

− Po zastosowaniu terapii LLLT (G1) w porównaniu z grupą kontrolną (G0) wykazano 

istotne zmniejszenie bólu w 3. dobie pozabiegowej. 

− W przypadku A-PRF+ (G2) znaczna redukcja dolegliwości bólowych nastąpiła dopiero 

w 7. dniu (M = 1,00; SD = 1,45) względem dnia 1. (M = 2,11; SD = 1,94).  

− Wraz z dłuższym czasem zabiegu (≥ 30 min) pacjenci odczuwali nieznacznie większe 

dolegliwości bólowe w trakcie zabiegu oraz 3 i 7 dni po zabiegu. Ból w 1. dobie okazał 

się niezależny od czasu trwania zabiegu. 

− Najkrótszy czas zabiegu wykazywano przy TZT ustawionych pionowo, klasyfikowa-

nych jako IIB według Pella i Gregory’ego, a najdłuższy przy retencji poziomej i klasie 

IIIB. 
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− Nie wykazano zależności między wykonywaną osteotomią a poziomem bólu u pacjen-

tów. Na poziomie tendencji statystycznej wykazano, że wykonanie osteotomii wiązało 

się z wyższymi dolegliwościami bólowymi w 7. dobie po zabiegu. 

− Odczuwane przez cały okres leczenia dolegliwości bólowe nie zależały od okołozabie-

gowego stężenia witaminy D3 we krwi pacjentów. 

 

Obrzęk 

− Pacjenci po zastosowaniu LLLT (G1) 1. dnia po zabiegu wykazywali mniejszy obrzęk 

linii B względem innych grup. 

− Sprawdzając uogólnioną wartość obrzęku (średnia dla wszystkich linii pomiarowych 

pacjenta w danym pomiarze), nie wykazano istotnych różnic w obrzęku między stoso-

wanymi schematami leczenia poza zauważalną istotnością na poziomie tendencji staty-

stycznej wykazującą większy uogólniony obrzęk w 1. dobie po zabiegu w przypadku 

grupy kontrolnej (G0) względem grupy z LLLT (G1). 

− Największą redukcję obrzęku między 1. a 7. dniem zauważono w grupie CGF + LLLT 

(G5). 

− Zarówno obrzęk konkretnych linii pomiarowych, jak i uogólniony obrzęk były nieza-

leżne od długości trwania zabiegu. Na podstawie średnich wartości uogólnionych 

obrzęków można stwierdzić minimalnie większe wartości obrzęków osiągane w 1. i 3. 

dobie pozabiegowej w przypadku ekstrakcji trwających co najmniej 30 min, lecz są to 

wartości nieistotne statystycznie. 

− Konieczność wykonania osteotomii wpływała na nasilenie uogólnionego obrzęku 3 dni 

po ekstrakcji TZT żuchwy. 

− Im niższe okołozabiegowe stężenie witaminy D3 rejestrowane u pacjentów, tym więk-

szy pozabiegowy obrzęk linii C. 

 

Szczękościsk 

− Nie wykazano istotnych różnic w pozabiegowym rozwieraniu szczęk między grupami 

w 1., 3. i 7. dniu oraz 4. miesiącu. 

− Największą redukcję szczękościsku między 1. a 7. dniem po zabiegu wykazano w gru-

pach z A-PRF+ (G2), a także CGF z LLLT (G5). 

− Im dłuższy czas trwania zabiegu ekstrakcji TZT (≥ 30 min), tym większy szczękościsk 

rejestrowany 1., 3. i 7. dnia po zabiegu. 
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− U pacjentów, u których konieczne było wykonanie osteotomii, szczękościsk narastał do 

3. doby, a następnie zaczął maleć 7. dnia po ekstrakcji. U pacjentów, u których nie wy-

konywano osteotomii, już 3. dnia zauważano znaczną redukcję szczękościsku. W przy-

padku wykonania osteotomii pacjenci doświadczali też większej redukcji szczękościsku 

z 7. dnia do 4. miesiąca po zabiegu. 

− Pozabiegowy szczękościsk okazał się niezależny od okołozabiegowego stężenia wita-

miny D3 we krwi pacjentów. 

 

Odbudowa tkanek twardych 

− Uśrednione wartości wymiarów fraktalnych zębodołu rejestrowane po 4 miesiącach od 

zabiegu w przypadku CGF z LLLT (G5) wykazywały wartości najbardziej zbliżone do 

kości referencyjnej, co świadczy o odbudowie kości najbardziej zbliżonej budową do 

kości otaczającej zębodół. Jedynie odbudowa kości na poziomie wejścia do zębodołu 

odbiegała wymiarem fraktalnym od kości referencyjnej, co świadczy o niepełnej odbu-

dowie kostnej tej warstwy zębodołu. 

− Największą różnicę w uśrednionych wymiarach fraktalnych, jak też w wymiarach frak-

talnych góry i środka zębodołu względem kości referencyjnej wykazano w grupie kon-

trolnej (G0), co świadczy o najsłabszej odbudowie kostnej zębodołu. Istotne różnice 

występowały między wszystkimi warstwami zębodołu i warstwami uśrednionymi, poza 

szczytem zębodołu, co świadczy o odbudowie kości zbliżonej do kości referencyjnej je-

dynie przy szczycie zębodołu. 

− Wymiary fraktalne odbudowanej po 4 miesiącach kości i kości referencyjnej nie wyka-

zywały istotnych różnic między pacjentami, u których okołozabiegowe stężenie wita-

miny D3 we krwi było większe od 25 ng/ml, oraz ze stężeniem mniejszym od tej warto-

ści. 

− Wymiary fraktalne odbudowanej kości po 4 miesiącach gojenia w przypadku okołoza-

biegowego stężenia witaminy D3 we krwi powyżej 35 ng/ml wykazywały wartości 

zbliżone do wartości kości referencyjnej dla wejścia do zębodołu oraz uśrednionej war-

tości fraktalnej szczytu, środka i wejścia do zębodołu, co świadczy o odbudowie kości 

zbliżonej do kości referencyjnej. 

 

Regeneracja tkanek miękkich 
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− Stopień zamknięcia rany po ekstrakcji TZT żuchwy był niezależny od zastosowanych 

metod postępowania z zębodołem, u większości pacjentów bez względu na zastosowa-

nych schemat leczenia nie doszło do pełnego zamknięcia rany po 7 dniach od zabiegu. 

− Redukcja długości rany w czasie była niezależna od zastosowanego schematu leczenia. 

− Uzyskanie pełnego zamknięcia rany było niezależne od stężenia witaminy D3 we krwi 

zarówno powyżej 25 ng/ml, jak i poniżej 25 ng/ml. 

− Uzyskanie pełnego zamknięcia rany było niezależne od stężenia witaminy D3 we krwi 

powyżej oraz poniżej 35 ng/ml. 

 

Wnioski 

1. Przeprowadzone badania nie udowodniły hipotezy o redukujących dolegliwości bólowe 

właściwościach opatrunku CGF zastosowanego w połączeniu z LLLT. Wykazano jed-

nakże, że zębodoły poekstrakcyjne naświetlane LLLT w schemacie monoterapeutycz-

nym wykazują się mniejszymi dolegliwościami bólowymi w porównaniu z grupą kon-

trolną. 

2. Pozabiegowy obrzęk, a dokładniej opuchlizna pozioma wyznaczana linią B, wykazywa-

ła mniejsze wartości dla pacjentów poddanych terapii LLLT w 1. dobie pozabiegowej 

względem innych badanych metod. Zależność ta, choć pozostająca na poziomie tenden-

cji statystycznej, widoczna była w uogólnionym obrzęku (rozumianym jako średnia ze 

wszystkich 3 linii pomiarowych w danym pomiarze) w 1. dobie pozabiegowej i wyka-

zywała większe wartości u pacjentów bez zastosowania metod regeneracyjnych w po-

równaniu z pacjentami, u których zastosowano LLLT. Największą redukcję już powsta-

łych obrzęków w okresie pierwszych 7 dni wykazano natomiast w grupie z A-PRF+, 

w szczególności zaś w grupie z CGF i fotobiomodulacją. 

3. Żadna z badanych metod terapeutycznych, w tym CGF z LLLT, nie wykazała działania 

minimalizującego powstający pozabiegowo szczękościsk. Wykazano natomiast, że naj-

większą redukcję już powstałego szczękościsku rejestrowaną pomiędzy 1. a 7. dniem 

wykazano w przypadku zastosowania CGF z LLLT, jak też A-PRF+. 

4. W przypadku analizy wymiarów fraktalnych potwierdzono, że najwyższy potencjał re-

generacyjny kości zębodołu poekstrakcyjnego występuje w przypadku terapii łączącej 

CGF z fotobiomodulacją. Ponadto wymiary fraktalne kości wypełniającej zębodół po 4 

miesiącach od ekstrakcji i kości referencyjnej są do siebie zbliżone u pacjentów ze stę-

żeniem witaminy D3 większym od 35 ng/ml. Zależności takiej nie wykazano dla pa-
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cjentów ze stężeniem większym od 25 ng/ml, co może oznaczać, że poziom 25 ng/ml 

jest niewystarczający do zapewnienia optymalnej regeneracji tkanki kostnej. 

5. Stężenie witaminy D3 większe od 35 ng/ml zmniejsza występowanie obrzęków poza-

biegowych po ekstrakcji TZT dolnych, podczas gdy ból i szczękościsk są niezależne od 

okołozabiegowego stężenia witaminy D3 we krwi pacjentów. Również niezależne od 

wartości stężenia witaminy D3 okazało się uzyskanie pełnego zamknięcia rany, ocenia-

nego na 1°, 2°, 3° według skali EHI podczas wizyty kontrolnej po 7 dniach od ekstrak-

cji TZT. Nie wykazano również zależności między zastosowaną metodą regeneracji a 

stopniem zamknięcia rany według EHI. 

6. Przedłużający się czas zabiegu wpływa negatywnie na proces rekonwalescencji po eks-

trakcji TZT dolnego. Dłużej trwająca (≥ 30 min) ingerencja chirurgiczna wiąże się 

z silniejszymi dolegliwościami bólowymi w trakcie zabiegu oraz w 3. i 7. dobie poza-

biegowej. 
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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: 

− G0 (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 (G0). 

− 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 

IIB according to Pell and Gregory, the longest with horizontal retention and class IIIB. 

− 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 (G0), 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. A1. Statystyki opisowe badanych zmiennych ilościowych wraz z testami normalności 

Shapiro-Wilka 

Zmienna zależna 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 bólu podczas zabiegu  1,93 1,00 2,00 0,96 0,16 0,00 8,00 0,86 < 0,001 

Ocena bólu 1 dzień po zabiegu 1,68 1,00 1,76 1,32 2,01 0,00 9,00 0,84 < 0,001 

Ocena bólu 3 dni po zabiegu 1,89 1,00 2,20 1,34 1,39 0,00 10,00 0,83 < 0,001 

Ocena bólu 7 dni po zabiegu 1,62 1,00 2,31 1,58 1,56 0,00 9,00 0,73 < 0,001 

Ocena bólu 4 miesiące po zabiegu 0,00 0,00 0,00 – – 0,00 0,00 – – 

Długość rany po zabiegu 21,01 21,00 4,13 0,06 0,56 10,00 33,00 0,97 0,022 

Długość rany 1 dzień po zabiegu 20,13 20,00 4,64 0,87 4,46 10,00 43,00 0,96 0,006 

Długość rany 3 dni po zabiegu 15,02 15,00 5,38 1,58 6,97 5,00 45,00 0,98 0,178 

Długość rany 7 dni po zabiegu 5,87 6,00 3,99 0,19 -0,45 0,00 15,00 0,95 0,001 

Stężenie witaminy D3 we krwi 25,64 21,15 14,48 1,18 0,92 5,40 72,30 0,89 < 0,001 

Pomiar rozwarcia szczęk w mm przed 49,02 49,00 5,56 0,94 2,51 35,00 72,00 0,93 < 0,001 

Pomiar rozwarcia szczęk 1 dzień po zabiegu 36,95 36,00 10,65 0,26 -0,37 16,00 68,00 0,98 0,089 

Pomiar rozwarcia szczęk 3 dni po zabiegu 36,64 37,00 10,90 0,02 -0,38 12,00 67,00 0,99 0,608 

Pomiar rozwarcia szczęk 7 dni po zabiegu 41,96 42,50 9,09 -0,02 1,07 15,00 70,00 0,98 0,154 

Pomiar rozwarcia szczęk 4 mies. po zabiegu 49,43 49,00 5,73 0,98 3,06 35,00 74,00 0,94 < 0,001 

Różnice przed-po rozwarcie szczęk 1 dzień -12,07 -12,00 9,26 -0,25 -1,21 -31,00 3,00 0,94 < 0,001 

Różnice przed-po rozwarcie szczęk 3 dni -12,39 -10,00 9,94 -0,60 -0,53 -37,00 4,00 0,94 < 0,001 

Różnice przed-po rozwarcie szczęk 7 dni -7,07 -4,50 7,95 -1,09 0,81 -31,00 7,00 0,88 < 0,001 

Różnice przed-po rozwarcie szczęk 4 mies. 0,47 0,00 2,01 0,10 1,79 -6,00 8,00 0,96 0,004 

Obrzęk linii A 1 dzień po 30,45 30,00 6,84 0,39 -0,45 20,00 50,00 0,92 < 0,001 

Obrzęk linii B 1 dzień po 13,72 13,00 6,87 0,40 0,22 0,00 35,00 0,97 0,035 

Obrzęk linii C 1 dzień po 18,57 18,00 8,95 0,72 0,04 2,00 43,00 0,95 < 0,001 

Obrzęk linii A 3 dni po 30,21 30,00 8,88 -0,17 0,64 0,00 50,00 0,96 0,009 

Obrzęk linii B 3 dni po 12,81 15,00 8,43 -0,05 0,09 -5,00 40,00 0,96 0,005 

Obrzęk linii C 3 dni po 18,98 20,00 10,50 0,32 1,28 -15,00 52,00 0,95 < 0,001 

Obrzęk linii A 7 dni po 28,44 30,00 6,67 0,53 0,03 15,00 50,00 0,93 < 0,001 

Obrzęk linii B 7 dni po 11,40 10,00 7,04 0,51 0,13 -1,00 33,00 0,96 0,002 

Obrzęk linii C 7 dni po 15,99 15,00 9,37 0,73 -0,01 0,00 40,00 0,94 < 0,001 

Obrzęk linii A 4 miesiące po 27,70 27,50 6,87 0,60 0,07 15,00 50,00 0,91 < 0,001 

Obrzęk linii B 4 miesiące po 10,48 10,00 6,59 0,52 -0,18 -4,00 27,00 0,96 0,009 

Obrzęk linii C 4 miesiące po 15,14 13,50 9,11 0,79 -0,10 1,00 39,00 0,93 < 0,001 

Wielkość ogólnego obrzęku 1 dzień po  3,31 3,33 3,21 2,61 16,00 -2,33 25,00 0,98 0,070 

Wielkość ogólnego obrzęku 3 dni po 3,07 2,33 5,69 0,95 5,90 -11,67 33,33 0,98 0,191 

Wielkość ogólnego obrzęku 7 dni po  1,01 0,00 3,17 4,56 34,86 -4,00 26,67 0,96 0,003 

Wielkość ogólnego obrzęku 4 miesiące po -0,10 0,00 1,84 0,18 0,28 -4,33 5,00 0,98 0,090 

Wymiar fraktalny kości referencyjnej 1,46 1,46 0,07 0,02 0,00 1,26 1,65 0,99 0,868 

Szczyt zębodołu 1,45 1,45 0,08 0,15 1,01 1,20 1,73 0,99 0,391 

Okolice połowy zębodołu 1,44 1,44 0,07 0,08 -0,39 1,27 1,61 0,99 0,734 
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Zmienna zależna M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p 

Wejście do zębodołu 1,38 1,38 0,07 0,01 -0,06 1,20 1,54 0,99 0,423 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu i środka 1,45 1,44 0,06 0,22 -0,04 1,29 1,59 0,99 0,338 

Uśredniona wartość fraktalna szczytu, środka 

i wejścia 
1,43 1,42 0,05 0,48 0,31 1,31 1,57 0,97 0,040 

Różnica uśrednionego wymiaru fraktalnego 

szczytu i środka zębodołu 4 miesiące po ekstrak-

cji – kość referencyjna 

0,01 0,00 0,09 0,12 -0,04 -0,25 0,26 0,98 0,237 

Różnica uśrednionego wymiaru fraktalnego 

szczytu, środka i wejścia zębodołu 4 miesiące po 

ekstrakcji – kość referencyjna 

0,03 0,03 0,08 0,06 0,28 -0,22 0,27 0,99 0,869 

M – średnia; Me – mediana; SD – odchylenie standardowe; Sk. – skośność; Kurt. – kurtoza; Min. – wartość mi-

nimalna; Maks. – wartość maksymalna; W – wynik testu Shapiro-Wilka; p – istotność statystyczna dla testu 

Shapiro-Wilka 

 


