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1. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

AFG
Al

A-PRF

BC
BMP-2

BMP-4
BMP-7
CBCT
CGF
Ch
EGF
FGF
GBR
IGF-1
IGF-2
IL-1P
IL-4
IL-6
I-PRF

L-PRF

L-PRP

autologiczny klej fibrynowy (ang. autologous fibrin glue)
antropometryczny punkt skorny, oznaczajacy najbardziej bocznie
wysunigta czes¢ skrzydetka nosa (tac. alare)

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

kozuszek leukocytarno-ptytkowy (ang. buffy coat)

biatko morfogenetyczne kosci-2 (ang. bone morphogenetic
protein-2)

biatko morfogenetyczne kosci-4 (ang. bone morphogenetic
protein-4)

biatko morfogenetyczne kosci-7 (ang. bone morphogenetic
protein-7)

tomografia komputerowa stozkowa (ang. cone beam computed
tomography)

koncentrat czynnikow wzrostu (ang. concentrated growth factors)
antropometryczny punkt skorny w kacie ust (tac. cheilon)
nablonkowy czynnik wzrostu (ang. epidermal growth factor)
czynnik wzrostu fibroblastow (ang. fibroblast growth factor)
sterowana regeneracja kosci (ang. guided bone regeneration)
insulinopodobny czynnik wzrostu 1 (ang. insulin-like growth
factor 1)

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

interleukina-1f3

interleukina-4

interleukina-6

iniekcyjna fibryna bogatoptytkowa (ang. injectable platelet-rich
fibrin)

fibryna bogata w plytki i leukocyty (ang. leukocyte- and platelet-
rich fibrin)

osocze bogatoptytkowe z duza zawartosciag leukocytow (ang.

leukocyte- and platelet-rich plasma)
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PD-EGF

PDGF

PDGF-AB

Pg

PPP
P-PRP

PRF
PRGF

PRP
PZZ
RBC

S-PRF

test MWW
TF
TGF-B

TNF-a
VAS
VEGF

osteonekroza  kosci  szczgk zwigzana ze  stosowaniem

bisfosfonianow 1 innych lekow antyresorpcyjnych
(ang. medication-related osteonecrosis of the jaw)
naskorkowy czynnik wzrostu pochodzenia ptytkowego
(ang. platelet-derived epidermal growth factor)
ptytkopochodny czynnik wzrostu (ang. platelet-derived growth
factor)
ptytkopochodny czynnik wzrostu AB (ang. platelet-derived
growth factor AB)
antropometryczny punkt skorny na szczycie guzowatosci
brédkowej, najbardziej wysuniety ku przodowi (tac. pogonion)
osocze ubogoptytkowe (ang. platelet-poor plasma)
osocze bogatoptytkowe z minimalng zawartoscig leukocytow
(ang. pure platelet-rich plasma)
fibryna bogatoptytkowa (ang. platelet-rich fibrin)
osocze bogate w czynniki wzrostu (ang. plasma rich in growth
factors)
osocze bogatoptytkowe (ang. platelet-rich plasma)
poekstrakcyjne zapalenie zgbodotu
krwinki czerwone (ang. red blood cells)
liczba pelnych obrotoéw na minut¢ wokot ustalonej osi
standardowa fibryna bogatoptytkowa (ang. standard platelet-rich
fibrin)
antropometryczny punkt skorny na gérnej krawedzi skrawka ucha
(tac. tragion)
test Manna-Whitneya-Wilcoxona
tromboplastyna, czynnik tkankowy (ang. tissue factor)
transformujacy czynnik wzrostu (ang. transforming growth factor
beta)
czynnik martwicy nowotwordw a (ang. tumour necrosis factor a)

skala wizualno-analogowa (ang. visual analogue scale)

naczyniowo-$rédblonkowy czynnik wzrostu (ang. vascular-

endothelial growth factor)



2. WSTEP

2.1. Specyfika zabiegu operacyjnego usuni¢cia zatrzymanego trzeciego z¢ba

trzonowego w zuchwie

Usuwanie zatrzymanych trzecich zebow trzonowych, inaczej zwanych zgbami
madrosci, jest jedna z najczestszych procedur przeprowadzanych w poradniach chirurgii
stomatologicznej. Dlutowanie zatrzymanych zebow madrosci w zuchwie jest zabiegiem
uznawanym za najtrudniejszy do przeprowadzenia w dziedzinie egzodoncji. W
ostatnich latach stwierdza si¢ tendencj¢ wzrostowg usuwania zatrzymanych zebow
trzecich trzonowych, zwigzang najprawdopodobniej z wigksza dostepnoscia do ushug
specjalistycznych, jak i wyzsza §wiadomoscia spoteczng [1]. Okreslenie zab zatrzymany
odnosi si¢ do braku erupcji zeba do tuku zebowego w oczekiwanym okresie [2]. Zdjecia
radiologiczne zatrzymanych trzecich zgbdw trzonowych w zuchwie przedstawiono na

rycinach 1-2.

Rycina 1. Badanie pantomograficzne — zatrzymane trzecie z¢gby trzonowe w zuchwie



Rycina 2. Badanie CBCT — zatrzymany zab trzeci trzonowy dolny prawy: (A) przekroj
strzalkowy, (B) przekroj czolowy, (C) przekrdj poprzeczny

Operacyjne usunigcie zatrzymanego trzeciego zg¢ba trzonowego w zuchwie
obarczone jest wystgpieniem wielu powiktan pozabiegowych. Najczesciej
wystepujacymi  powiklaniami pooperacyjnymi sg dolegliwosci bodlowe, obrzek
okolicznych tkanek migkkich oraz szczekoscisk. Obserwujemy rowniez takie cechy
kliniczne jak obecno$¢ podbiegnie¢ krwawych lub krwiakow w obrgbie okolicznych
tkanek, ucieplenie tkanek migkkich policzka strony operowanej, przedtuzajacy si¢ czas
krwawienia z rany pozabiegowej. Niekiedy pojawiaja si¢ objawy suchego lub ropnego

zapalenia zgbodotu, czy goraczka [3].

2.2. Proces gojenia z¢bodolu poekstrakcyjnego

Po ekstrakeji zeba, zgbodot wypetnia si¢ skrzepem. Skrzep ulega organizacji.
Nastepnie z komorek mezenchymalnych tworzy si¢ mtoda tkanka faczna w postaci

ziarniny. Dzigki obecno$ci komorek kosciotworczych dochodzi do odbudowy kosci [4].

Wytworzenie si¢ skrzepu, poczatkowo ptytkowego, a nastgpnie fibrynowego,
jest pierwszym etapem gojenia z¢bodotu. Uzyskujemy efekt hemostazy. Hemostaze
mozemy podzieli¢ na hemostazg pierwotng (ptytkowo-naczyniowa) oraz hemostaze
wtorng (osoczowa), prowadzaca do powstania fibryny. Jest to podzial umowny, w

organizmie oba te procesy toczg si¢ niemal jednoczesnie [S].Wytworzenie si¢ skrzepu
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jest niezbednym czynnikiem warunkujagcym prawidlowe gojenie si¢ rany
poekstrakcyjnej. Jesli nie wyksztalci sie on w sposéb prawidlowy Ilub ulegnie
rozpadowi w wyniku zakazenia rany, dochodzi do rozwoju zapalenia ze¢bodotu [6].
Poekstrakcyjne zapalenie z¢bodotu (PZZ) dotyczy od 1 do 4% przypadkow ekstrakcji
zebow [7] [8].

Bezposrednio po uszkodzeniu naczynie ulega obkurczeniu pod wplywem
serotoniny, pochodzacej poczatkowo z uszkodzonych erytrocytow. Po uszkodzeniu
naczynia krwiono$nego w ciaggu 3 — 5 minut dochodzi do powstania czopu ptytkowego,
ktéry w sposob prowizoryczny hamuje krwawienie. Glownym kofaktorem adhez;ji
ptytek do podsrédnabtonkowej tkanki tgcznej w warunkach szybkiego przeptywu krwi
(w mikrokrazeniu) jest czynnik von Willebranda. Czynnik ten pochodzi z uszkodzonych
komorek $rdédblonka. W duzych naczyniach krwionos$nych ptytki krwi bezposrednio
tacza sie z kolagenem, lamining, fibronektyng i witronektyna, bedacych elementami
podsrodnabtonkowej tkanki 1facznej. Kolejnym etapem jest agregacja ptytek,
zachodzaca pod wplywem réznych agonistow — adenozynodwufosforanu (ADP),
trombiny, kolagenu. Spoiwem w procesie agregacji s3 czasteczki fibrynogenu.
Dochodzi do uwolnienia zawartosci ziarnistosci wewnatrzptytkowych (ciatek gestych i
ziarnistosci alfa) m.in. serotoniny, jondw wapnia. Serotonina wspotuczestniczy w
obkurczaniu uszkodzonych naczyn krwiono$nych. Jony wapnia, nazywane rowniez
czynnikiem IV, biora udziat w aktywacji niektérych pozostatych czynnikow
krzepnigcia. Trombocyty, w wyniku kontaktu z kolagenem i lamining, pochodzacymi ze
sciany uszkodzonych naczyn krwiono$nych, zmieniajg swoj ksztatt z dyskoidalnego do
nieforemne;j, ptaskiej komorki, majacej liczne nibynozki (pseudopodia), taczace si¢ ze
soba szczelnie, tworzac czop ptytkowy [3] [5]. W ciagu kolejnych 5 — 10 minut
dochodzi do utworzenia fibryny stabilizowanej (hemostaza wtérna), ktora wzmacnia
czop plytkowy 1 przeksztalca go w skrzep.

Krzepnigcie krwi ma posta¢ kaskady reakcji, w ktorej kazdy aktywny czynnik
krzepnigcia aktywuje kolejny, poprzez wywotanie jego cz¢$ciowej proteolizy. Znanych
jest 12 wspotdziatajacych ze sobg czynnikoéw krzepniecia: I — V oraz VII — XIII (nie
wyrozniono czynnika VI). Krzepnigcie moze si¢ odbywac droga zewnatrzpochodna,
przy udziale czynnika tkankowego pochodzacego 2z uszkodzonej tkanki —
tromboplastyny (czynnik III, ang. tissue factor, TF) lub wewnatrzpochodng (wszystkie
niezbedne czynniki zawarte sa3 we krwi). Nowa koncepcja kaskady krzepnigcia krwi
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wyroznia faze¢ inicjacji oraz faz¢ wzmocnienia. Pierwszym etapem drogi
zewnatrzpochodnej jest ekspozycja czynnika tkankowego na powierzchni monocytéw
lub fibroblastow. TF wraz z czynnikiem VII aktywuje czynnik X (faza inicjacji).
Aktywny czynnik Xa w kompleksie z czynnikiem Va (pochodzacym z ziarnisto$ci alfa
ptytek krwi) aktywuje protrombine (czynnik II), prowadzac w efekcie do powstania
trombiny (czynnik Ila). Powstata niewielka jej ilo$¢ jest niewystarczajaca do utworzenia
stabilnej fibryny. Pozwala natomiast na rozdzielenie kompleksu VIII z czynnikiem von
Willebranda, aktywacje plytek, aktywacje kolejnej porcji czynnika V oraz utworzenie
aktywnego czynnika XI. Wigksza ilo$¢ trombiny, potrzebna do przeksztatcenia
fibrynogenu (biatka osoczowego) w fibryne (wtoknik), powstaje na drodze
wewnatrzpochodnej (faza wzmocnienia), uruchamianej w wyniku aktywacji czynnika
IX przez kompleks czynnika VII z czynnikiem tkankowym. Czynnik IXa na
powierzchni aktywowanych ptytek tworzy kompleks z fosfolipidami blony ptytkowe;,
czynnikiem VIlla oraz czynnikiem X. Woéwczas czynnik X jest aktywowany do
czynnika Xa. Czynnik Xa z czynnikiem Va 1 protrombing tworzy kompleks
(protrombinazeg), w ktorym powstaje trombina. Trombina aktywuje przemiang
fibrynogenu (czynnika I) w fibryng oraz czynnik XIII stabilizujacy skrzep (powstaje
fibryna stabilizowana wzmacniajaca czop ptytkowy, ktore wspdlnie tworza skrzep).
Wedtug nowej koncepcji czynnik XI jest aktywowany nie tylko przez czynnik Xlla
(czynnik Hagemana, odgrywajacy wiekszg role w inicjacji procesu fibrynolizy), lecz
réwniez przez trombing powstala w fazie inicjacji [3] [5] [9]. Czynniki biorgce udziat w

powyzszym procesie zostaty przedstawione na rycinie 3.
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Rycina 3. Schemat kaskadowego modelu krzepnigcia krwi

Proces gojenia zebodotu jest kompilacja gojenia kosci i tkanek migkkich.
Efektem uszkodzenia tkanek jest szereg reakcji miejscowych oraz ogdlnoustrojowych,
nastepujacych kolejno po sobie, ktore majg za zadanie usunigcie zniszczonych tkanek,
rewaskularyzacje oraz wytworzenie biomechanicznie sprawnej tkanki kostnej. Proces
gojenia koSci sklada si¢ z fazy zapalnej 1 proliferacyjnej, fazy formowania si¢ kostniny
oraz fazy przebudowy i modelowania. Na gojenie si¢ tkanek miekkich sktadajg si¢ 3
fazy — faza wysigkowa (zapalna), faza proliferacyjna (migracji) oraz faza
bliznowacenia. Przerwanie ciaglosci naczyn krwiono$nych w zgbodole powoduje
krwotok, niedotlenienie. Dochodzi do obumierania tkanek. Wydzielane sg substancje
wazoaktywne, wywotujagce rozszerzenie naczyn krwionosnych —  kininy,
prostaglandyny. Nastgpuje przekrwienie. Ubytek kostny wypekiony jest krwiakiem,
zawierajacym plytki krwi, granulocyty obojetnochtonne, limfocyty, makrofagi, komorki
tuczne, czynniki wzrostowe z macierzy kostnej, m.in. biatko morfogenetyczne kosci-2
oraz biatko morfogenetyczne kosci-4 (ang. bone morphogenetic protein-2, bone

morphogenetic protein-4, BMP-2, BMP-4). W ciagu 8-12 godzin po urazie rozpoczyna
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si¢ proliferacja komorek osteogennych z okostnej, kanatéw osteonow i szpiku kostnego.
Komorki tuczne uwalniajg heparyne. Wptywa ona na procesy osteogenezy i odbudowe
unaczynienia. W obrebie tkanek migkkich w ciggu 1-2 godzin rana wypelnia si¢
ptynem wysigkowym, zawierajacym wioknik, biatka osocza, erytrocyty oraz
granulocyty (fagocytuja one martwe tkanki, obumieraja po 48 godzinach). Nastepnie
pojawiaja si¢ monocyty, fagocytujace bakterie i martwe tkanki, a takze umozliwiajace
pojawienie si¢ fibroblastow. Powstaly skrzep stanowi tymczasowe rusztowanie,
umozliwiajgce migracje komorek, bedac jednoczesnie zrodtem mediatoréw gojenia rany
[10]. Obecne w krwiaku elementy morfotyczne wydzielaja czynniki wzrostu 1
proliferacji fibroblastow 1 komorek pluripotencjalnych tkanki tacznej, jak réwniez
czynniki wplywajace na angiogeneze, czyli czynnik wzrostu fibroblastow (ang.
fibroblast growth factor, FGF), ptytkopochodny czynnik wzrostu (ang. platelet-derived
growth factor, PDGF), transformujacy czynnik wzrostu B (ang. transforming growth
factor-f5, TGF-B), bialko morfogenetyczne kosci, insulinopodobny czynnik wzrostu 1,
ang. insulin-like growth factor 1, IGF-1), insulinopodobny czynnik wzrostu 2 (ang.
insulin-like growth factor-2, IGF-2), naczyniowo-srodbtonkowy czynnik wzrostu (ang.
vascular-endothelial growth factor, VEGF). W ciaggu kilku dni dochodzi do
przebudowy krwiaka. Skrzep ulega uptynnieniu w wyniku dzialania enzymow
lizosomalnych, uwalnianych przez neutrofile. Powstaje tkanka ziarninowa, zawierajaca
paczkujace naczynia krwionosne, komorki limfocytarne, granulocyty, komorki
mezenchymalne (niezréznicowane) oraz fibroblasty wytwarzajace kolagen. Dzigki
mediatorom 1 czynnikom wzrostowym nastepuje indukcja i réznicowanie komorek
mezenchymalnych 1 pluripotencjalnych do osteoblastow. Zachodzi przeksztalcenie
tkanki ziarninowej w tkanke¢ taczng. Po 14 dniach od urazu zg¢bodot wypetiony jest
czesciowo tkankg ziarninowg i tgczna, a po czesci tkankg kostng grubowtoknistg. W
koronowej cze$ci zebodolu rang pokrywaja listwy nabtonka, tkanka taczna z duza
iloscia wiokien kolagenowych, za§ w centrum moga by¢ widoczne pozostalosci
homogennych mas skrzepu. Z pluripotencjalnych komorek osteogennych powstaje
wldknisto-chrzegstna lub widknisto-kostna kostnina (faza formowania si¢ kostniny).
Nastepnie osteoklasty rozpoczynaja proces niszczenia kostniny 1 obumarlych
fragmentow kosci. W ich miejscu pojawia si¢ drobnowtdknista kos¢ blaszkowata, ktora
ulega przemodelowaniu. Po 30 dniach zgbodét w 88% wypeliony jest
zmineralizowang splotowata tkanka kostng. Ubytek kos$ci po zabiegu usuniecia

zatrzymanego z¢ba dsmego stopniowo wypelnia si¢ tkanka kostng 1 ulega mineralizacji.
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Proces ten jest dlugotrwaty i zajmuje od 7 miesigcy do roku [3] [11]. Rana w obrgbie
tkanek miekkich, znajdujacych si¢ w koronowej czeéci zgbodotu, w 21 dniu,
wypetniona jest tkanka taczng widknista, z licznymi widknami kolagenowymi, a mniej
licznymi komorkami, glownie fibrocytami. Bliznowata tkanka taczna ulega
przebudowie. W pierwszej fazie powstaje kolagen typu III, pozniej syntetyzowany

wewnatrz fibroblastow kolagen typu I, ulegajacy dalszej przebudowie [3].

2.3. Koncentraty plytkowe

W chirurgii stomatologicznej 1 szczgkowo-twarzowej od wielu lat obserwuje si¢
poszukiwanie skutecznych metod minimalizujacych powiktania pozabiegowe. Jedng z
metod wspomagajacych procesy gojenia oraz redukujacych niepozadane objawy
kliniczne, mogace pojawi¢ si¢ po zabiegach chirurgicznych jest zastosowanie

preparatéw bogatoptytkowych.

Koncepcja wykorzystania preparatow bogatoptytkowych w medycynie
stopniowo ewoluowata od wielu lat. Przez ten czas zmienialy si¢ procedury
przygotowania, a przez to sklad otrzymywanego koncentratu, wskazania do jego
zastosowania, dostepno$¢ dla pacjentow [12]. Wykorzystanie preparatow
bogatoptytkowych w medycynie opisano po raz pierwszy w latach piecdziesigtych XX
wieku [13][14].

Badania kliniczne nad zastosowaniem koncentratoéw plytkowych w chirurgii
stomatologicznej 1 szczekowo-twarzowej sa prowadzone od lat dziewigcédziesigtych
ubieglego wieku. Zastosowanie koncentratow ptytkowych celem poprawy gojenia w
chirurgii szczekowo-twarzowej po raz pierwszy opisali Whitman i wsp. [15] w 1997
roku. Zaproponowali oni autogenny zel ptytkowy. Preparat ten mogt by¢ z
powodzeniem stosowany w chirurgii regeneracyjnej jamy ustnej, chirurgii szczekowo-
twarzowej, w szczegolnosci podczas zabiegdw resekcji, rekonstrukcji zuchwy, plastyce

przetok ustno-zatokowych, a takze wspomagajaco w zabiegach okotoimplantacyjnych.

Pierwsza polska praca dotyczaca zastosowania osocza bogatoptytkowego w
chirurgii stomatologicznej zostata opublikowana w 2006 roku [16], za$ dotyczaca

zastosowania fibryny bogatoptytkowej w 2015 roku [17].
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2.3.1. Rodzaje preparatow bogatoplytkowych pozyskiwanych z krwi pacjenta

Rozwo6j bioaktywnych dodatkéw chirurgicznych stuzacych regulacji procesu
zapalnego oraz przyspieszeniu gojenia jest jednym z najwigkszych wyzwan w obecnych
badaniach klinicznych. Plytki krwi uwalniaja czynniki wzrostu, ktore stymuluja
regeneracje tkanek. Zostato odkrytych kilka rodzajéow koncentratow ptytek krwi, ktore
majg za zadanie przede wszystkim przyspieszenie procesu gojenia oraz zapobieganie
krwotokom w dziedzinach chirurgicznych [18] [19]. Obecnie w literaturze opisywane sa
dwie generacje autogennych preparatdow bogatoplytkowych wykorzystywanych w

chirurgii stomatologicznej i szczekowo-twarzowe;.
2.3.1.1. Pierwsza generacja preparatéw bogatoplytkowych

Pierwsza  generacj¢  preparatow  bogatoptytkowych  stanowia osocze
bogatoptytkowe (ang. platelet-rich plasma, PRP) oraz osocze bogate w czynniki

wzrostu (ang. plasma rich in growth factors, PRGF) [18].
2.3.1.1.1. PRP

Protokét pozyskiwania PRP zostat opracowany przez Marxa [20] [21]. PRP jest
definiowany, jako wysoko skoncentrowane plytki krwi w niewielkiej objetosci
autologicznego osocza. W normalnych warunkach krew ludzka zawiera od 150 000/ul
do 350 000/ul ptytek krwi, srednia wartos¢ wynosi 200 000/ul. Definicja Marxa okresla,
ze PRP powinien zawiera¢, co najmniej pigciokrotnie wyzsze stg¢zenie ptytek krwi, tj.
1 000 000/ul, w 5 ml osocza. PRP o stezeniu trombocytéw nizszym niz dwukrotne oraz
wyzszym niz dziewigciokrotne (w poréwnaniu z krwig pelng) nie przyczynia si¢ do

szybszego gojenia ran [20] [22].

Wedlug klasyfikacji zaproponowanej w 2014 roku przez Dohan Ehrenfesta
1wsp. [23], wyrdznia si¢ dwa rodzaje PRP — z duza zawarto$cig leukocytow (ang.
leukocyte- and platelet-rich plasma, L-PRP) oraz z minimalng zawarto$cig leukocytow
(ang. pure platelet-rich plasma, P-PRP). Czeg$¢ autoréw [24] uwaza, ze leukocyty,
poprzez uwalnianie cytokin prozapalnych, moga negatywnie wplywa¢ na proces

regeneracji uszkodzonej tkanki.

Celem wyizolowania PRP, w procesie wirowania krwi, wykorzystuje si¢ roznice

w cigzarze oraz ggstosci przeptywowej poszczegdlnych elementéw morfotycznych,
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zageszczajac plytki krwi 1 biate krwinki w matej objetosci osocza [12]. Plytki krwi
obecne w koncentracie, po rozpoczeciu procesu koagulacji, ulegaja aktywacji [18].
Dochodzi wowczas do degranulacji ziarnistosci alfa plytek krwi, w wyniku ktorej
zostajg uwolnione biatka. Sg to czynniki wzrostu magazynowane w formie nieaktywnej,
ktére w wyniku aktywacji trombocytow sg przeksztatcane w formy bioaktywne. PRP
cechuje znacznie zwiekszone stezenie tak zwanych plytkopochodnych czynnikow
wzrostu (w poréwnaniu z ich stezeniem we krwi petnej). Do najistotniejszych z nich,
zawartych w PRP zaliczane sa 3 izomery PDGF (PDGFaa, PDGFBB, PDGFaf), TGF-
B1, TGF-B2, IGF-1, VEGF, FGF, EGF (nablonkowy czynnik wzrostu, ang. epidermal
growth factor). Czynniki te inicjujg proces gojenia rany i peinig kluczowg role we
wspomaganiu procesOw regeneracyjnych tkanek, co jest istota dziatania PRP [21] [22].
Wykrycie w plytkach krwi peptydow o dziataniu przeciwbakteryjnym, takich jak
RANTES (ang. regulated on activation, normal T-cell expressed and secreted),

przemawia za wptywem PRP na przyspieszone gojenie rOwniez ran zakazonych [25].

W procesie pozyskiwania PRP zalecana jest technika podwodjnego wirowania.
Krew pobierana jest do probowek zawierajacych antykoagulant (s6l sodowa kwasu
etylenodiaminotetraoctowego — EDTA lub roztwor cytrynianu sodu i glukozy w wodzie
destylowanej — ACD) i poddawana pierwszemu wirowaniu (2400 rpm, 10 minut). Jest
to wirowanie separujace. Na dnie probowki pozostaja krwinki czerwone (ang. red blood
cells, RBC). W gornej czgsci proboéwki znajduje si¢ osocze ubogoptytkowe (ang.
platelet-poor plasma, PPP). Pomigdzy nimi znajduje si¢ kozuszek leukocytarno-
ptytkowy (ang. buffy coat, BC). Celem pozyskania P-PRP, warstwa PPP oraz BC
przenoszone s3 do kolejnej probowki. Nastepuje drugie wirowanie (3600 rpm, 15
minut), tzw. wirowanie koncentrujace, podczas ktorego zachodzi oddzielenie BC od
PPP. PPP zostaje odrzucone. Powstate P-PRP zawiera znaczng ilos¢ plytek krwi. W
celu pozyskania L-PRP, po pierwszym wirowaniu, PPP, BC oraz szczatkowa ilo§¢ RBC
przenoszone sa do innej probowki. Nastgpuje drugie wirowanie. Otrzymany L-PRP
zawiera ptytki krwi, leukocyty oraz niewielka ilo§¢ RBC. Kaskada krzepnigcia w
obrebie P-PRP oraz L-PRP aktywowana jest poprzez dodanie trombiny [26] [27].

Aktywne ptytki krwi inicjuja sekrecje czynnikow wzrostu. W ciggu 10 minut
wydzielaja 70% zgromadzonych przez nie czynnikow wzrostu, a w ciggu pierwszej

godziny niemalze 100% [18].
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PRP wzmacnia osteogeneze poprzez stymulacje osteoblastow, pochodzacych z
uszkodzonego obszaru lub z autogennego przeszczepu. Komorki te sa niezbedne dla
PRP do poprawy gojenia kosci. PRP sam w sobie przypuszczalnie ma dziatanie jedynie
osteokondukcyjne, wobec czego zalecane jest, aby miesza¢ go racze] z koScig
autogenng niz z substytutem kosci. PRP w formie zelu stanowi rusztowanie dla
naptywajacych komoérek 1 czynnikow wzrostu, pozwalajac zadziala¢ lokalnym

mechanizmom fizjologicznym w przyspieszonym tempie [18].

Wada PRP jest zmienna jako$¢ sporzadzanego materialu (w wielu systemach
PRP warstwa istotna klinicznie pobierana jest przez operatora za pomocg igly i
strzykawki, co sprawia, ze stezenie czynnikow wzrostu i liczba ptytek krwi nie sg
mozliwe do okreslenia oraz nie sg powtarzalne), a takze wrazliwos¢ techniki
wykonania. Kolejng niedogodno$¢ stanowi do$¢ dlugi czas przygotowania, trwajacy
zazwycza] okoto 30 minut. Wada jest rowniez konieczno$¢ dodania trombiny

pochodzenia wotowego, aby uzyska¢ skrzep z ptynnej fazy PRP [12] [18].
2.3.1.1.2. PRGF

Aby pokona¢ wady PRP, Anitua [28] opracowal technik¢ pozyskiwania PRGF.
Wprowadzit uproszczenie protokotu przygotowania PRP oraz zastgpit trombing
pochodzenia zwierzecego wapnem. Krew pobierana z zyty przy uzyciu szerokiej igly,
jest mieszana z antykoagulantem i odwirowywana jednokrotnie (2270 rpm, 8 minut,
temperatura pokojowa). W probowce powstaja 4 warstwy. PRGF stanowi trzecia
warstwa od gory, znajdujaca si¢ bezposrednio nad warstwa krwinek czerwonych. PRGF
przenoszony jest do osobnej probowki i aktywowany poprzez dodanie 10% chlorku
wapnia. Uzyskujemy woéwczas ptynng posta¢ PRGF. Inkubujac PRGF przez 20 minut w
temperaturze 37°C, uzyskujemy zzelowany PRGF. Zastosowanie chlorku wapnia

wydhuza czas uwalniania czynnikow wzrostu [12] [18] [27].
2.3.1.2. Druga generacja preparatow bogatoplytkowych

Druga  generacj¢  preparatbw  bogatoptytkowych  stanowig  fibryna
bogatoptytkowa (ang. platelet-rich fibrin, PRF), koncentrat czynnikow wzrostu (ang.
concentrated growth factors, CGF) oraz autologiczny klej fibrynowy (ang. autologous

fibrin glue, AFG).
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2.3.1.2.1. PRF

Protoko6t pozyskiwania PRF zostal opracowany we Francji przez Josepha
Choukrouna 1 wsp. [29] do specjalistycznego zastosowania w chirurgii stomatologicznej

1 szczgkowo-twarzowej w 2000 roku.

PRF zbudowany jest z trojwymiarowej, bogatej w ptytki krwi i1 leukocyty
matrycy fibrynowej, zawierajacej cytokiny, komorki macierzyste i czynniki wzrostu, co
stanowi biodegradowalne rusztowanie, ktore przyczynia si¢ do rozwoju
mikrowaskularyzacji 1 pobudza migracj¢ komodrek nablonkowych na swojg
powierzchni¢ [18]. PRF stuzy jako tréjwymiarowa struktura utrzymujgca komorki,
cytokiny oraz czynniki wzrostu zaangazowane w regeneracj¢ tkanek. Dzigki
zastosowaniu  wolniejszych obrotow wirdwki, w poréwnaniu z protokotem
pozyskiwania PRP, powstawanie siatki widknika PRF nastepuje w naturalnym procesie
kaskady krzepniecia. Sprzyja to wigkszej wytrzymatosci siatki fibrynowe;,
skuteczniejszemu wychwytywaniu komorek i cytokin w trakcie wirowania, a w dalszej
kolejnosci powolnemu uwalnianiu zawartych w niej czynnikéw. Mozliwo$¢ uwalniania
czynnikow wzrostu przez okres od 1 do 4 tygodni, zapewnia stymulacje otoczenia do
gojenia rany przez czas znacznie dluzszy, niz w przypadku PRP [12]. PRF ulega

powolnej remodelacji, podobnie jak skrzep krwi.

Istota pozyskiwania PRF polega na tym, ze na poczatku fibrynogen jest
koncentrowany w gornej czgsci probowki, zanim wilasciwa trombina przeksztatci go w
fibryne [18].W zwiazku z brakiem antykoagulanta, proces koagulacji rozpoczyna si¢ tak
szybko, jak tylko krew znajdzie kontakt ze szklang powierzchnig. Kontakt z
powierzchnig silikonowg jest niezbedny do aktywacji procesu polimeryzacji skrzepu.
PRF mozna uzyska¢ tylko w suchych proboéwkach szklanych lub plastikowych
wystanych warstwa szklang. Czes$¢ silikonowa nie stwarza ryzyka cytotoksycznosci w

poréwnaniu z trombing bydlgcg stosowang podczas przygotowywania PRP.

Zaleta PRF jest prosta i szybka preparacja, jednokrotne wirowanie, przyst¢pna
procedura wykonania. Materiat zawiera tylko sktadniki krwi wilasnej pacjenta. Stanowi
naturalny szkielet fibrynowy z czynnikami wzrostu, ktére moga utrzymywacé swoja
aktywno$¢ przez relatywnie diugi czas i efektywnie stymulowa¢ tkanki do regeneracji.
Moze by¢ stosowany samodzielnie lub w potgczeniu z preparatami kosci. Ponadto,

dzigki redukcji obrotow i modyfikacji czasu wirowania, PRF zawiera wigksze ilosci
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leukocytow. Zgodnie z nowym protokotem, w pozyskanym materiale znajduje si¢
zwigkszona liczba monocytow, ktore maja uwalnia¢ BMP-2 i BMP-7 oraz jeszcze

wieksze ilosci VEGF [12].

W zalezno$ci od zastosowanych parametrow wirowania, mozemy uzyskac¢ 3
rodzaje PRF: L-PRF (fibryna bogata w ptytki i leukocyty, ang. leukocyte- and platelet-
rich fibrin), A-PRF (zaawansowana fibryna bogatoptytkowa, ang. advanced platelet-
rich fibrin) oraz I-PRF (iniekcyjna fibryna bogatoptytkowa, ang. injectable platelet-rich

fibrin).
L-PRF

L-PRF ma konsystencje zelu. Pozyskiwany jest w procesie jednokrotnego
wirowania w temperaturze pokojowej (2700 rpm, 12 minut) [27] [30]. W poréwnaniu
z PRP, oprocz ptytek krwi i czynnikoOw wzrostu zawiera rowniez leukocyty i komorki
macierzyste. Poczatkowo sadzono, ze biate krwinki sg zbednym elementem
pozyskanej fibryny. Okazalo si¢ jednak, ze leukocyty majg istotne znaczenie dla
potencjatu indukcyjnego, poniewaz stymulujg komorki progenitorowe, wobec czego

przyspieszajg procesy regeneracyjne.

Porownano protokot pozyskiwania L-PRF z dwoma innymi — A-PRF oraz A-
PRF+. W pierwszej grupie (A-PRF) istotnie zmniejszono obroty, a w drugiej grupie (A-
PRF+) zmniejszono zarowno liczb¢ obrotow, jaki ich czas wirowania. W
przeprowadzonych badaniach stwierdzono, ze zmniejszenie predkosci wirowania prowadzi
do istotnego zwigkszenia uwalniania czynnikow wzrostu. A-PRF 1 A-PRF+ wykazaly si¢
takze istotnie wyzszym poziomem migracji 1 proliferacji fibroblastow w poréwnaniu z L-
PRF. Stad wniosek, ze modyfikacja protokotu przygotowania PRF w kierunku zmniejszenia

liczby obrotdw 1 skrocenia czasu wirowania wptywa na szybsza regeneracje tkanek [31].
A-PRF

A-PRF ma konsystencj¢ stala. Protokot przygotowania obejmuje jednokrotne
wirowanie krwi chorego, bez koniecznosci dodawania antykoagulantéw (1500 rpm, 14
minut) [18] [30]. W zaleznosci od tego, jaki zabieg jest przeprowadzany u chorego, taka
forme¢ A-PRF nalezy spreparowac. Najczesciej wykorzystywane sg korek i membrana.
Do przygotowania obu wyzej wymienionych rodzajow materialu, niezbedne jest

sterylne metalowe pudetko.
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Wytworzenie membrany rozpoczynamy od umieszczenia skrzepu fibrynowego
na metalowej perforowanej plytce, wchodzacej w skltad pudetka — przyrzadu,
zawierajacego dwie plaskie powierzchnie. W dalszej kolejnosci delikatnie odsgczamy
skrzep poprzez umieszczenie na nim plytki nieperforowanej, bez ucisku. Po kilku
minutach materiat jest gotowy do aplikacji. Mazor 1 wsp. [32] donosza, ze skrzep moze
zosta¢ uformowany w posta¢ membrany, takze poprzez umieszczenie pomigdzy dwoma
sterylnymi gazami. PRF w postaci resorbowalnej membrany moze stuzy¢, jako bariera
w sterowanej regeneracji kosci (ang. guided bone regeneration, GBR). Chroni przed
migracjg nieporzadanych komorek do ubytku kosci, zapewnia przestrzen pozwalajaca
na naplywanie komorek osteogennych i angiogennych oraz umozliwia mineralizacj¢
skrzepu krwi lezacego ponizej. Pomimo, iz PRF, ulega do$¢ szybkiemu rozpadowi, jego
wtokna sa ulozone w sposob skrzyzowany, co moze spowolni¢ enzymatyczng
degradacj¢ 1 zapewni¢ stabilizacje regenerowanej okolicy przez dtuzszy okres gojenia
rany [18]. Btony A-PRF odnajdujg zastosowanie gtownie przy zabiegach augmentacji
wyrostka zgbodotowego, GBR, zabiegach podnoszenia dna zatoki szcz¢kowej (ang.
sinus lift), a takze, jako zaopatrzenie zg¢bodotu poekstrakcyjnego (ang. socket
preservation) samodzielnie lub w polaczeniu z preparatem kosSciozastepczym o

charakterze ksenogennym, allogennym, czy z autogennymi wiérami kostnymi.

Korki A-PRF wykorzystywane sa gléwnie do uzupeiania zg¢bodotu
poekstrakcyjnego. Wytwarzane sg przy uzyciu cylindra i upychata, bedacych

elementami metalowego pudetka.
I-PRF

Stosujac krotszy czas wirowania 1 wolniejsze obroty (700 rpm, 3 minuty),
pozyskujemy frakcje fibryny bogatoptytkowej o ptynnej konsystencji — I-PRF [27]. Do
jej pozyskania sluzg probowki wykonane ze specjalnego poliweglanu. Jest ona
wykorzystywana przy zabiegach regeneracji kosci (np. jako substancja zespalajaca
materiat koSciozastgpczy 1/lub opitki kosci), do wstrzykiwania w tkanki migkkie celem
poprawy rewaskularyzacji i gojenia [31], w medycynie estetycznej. W postaci ptynne;j
utrzymuje si¢ przez okres 12-15 minut, i tylko wowczas moze zostaé wykorzystana do

iniekcji [33].
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2.3.1.2.2. CGF i AFG

Protokét pozyskiwania CGF, opisany przez Rodella i wsp. [34], jest
zmodyfikowanym protokotem pozyskiwania PRF. CGF zawiera wzmocniong matryce
fibrynowa oraz zwigkszong ilo$¢ czynnikow wzrostu i cytokin. Technika wykonania
jest prosta, szybka, jednoetapowa. Uzyskiwana jest wigksza, gestsza 1 bogatsza w
czynniki wzrostu matryca fibrynowa. Siatka fibrynowa, zlozona jest z cienkich i
grubych elementéw, z licznymi, usidlonymi w niej czynnikami wzrostu. CGF ma
potencjat regeneracyjny 1 wielokierunkowy. Wptywa korzystnie na promocj¢
proliferacji komoérek w badaniach in vitro, a takze na osteogeneze 1 mineralizacj¢ oraz
gojenie znacznych defektéw kosci in vivo. Poprawia efektywnos$¢ procedur
preimplantacyjnych — zabiegdw podnoszenia dna zatoki szczekowej, augmentacji

wyrostka zebodotowego, a takze leczenia przewlektych owrzodzen [18].

W ostatnich kilku latach szerokie zastosowanie w chirurgii regeneracyjnej tkanki
kostnej szczek znalazto sticky bome. Do jego wykonania stuzag CGF 1 AFG. Sa one
wowczas przygotowywane w tym samym czasie. Przed wykonaniem zabiegu
augmentacji kosci lub podniesienia dna zatoki szczekowej pobierana jest od pacjenta
krew zylna do 1 lub 2 proboéwek typu Vacutainer, aby uzyska¢ AFG oraz od 2 do 7
probowek testowych wystanych szklem, bez antykoagulantow w celu otrzymania
warstwy CGF. Krew w probowkach testowych wirowana jest z predkoscig 2400 — 2700
rpm przy uzyciu specjalnej wirowki (Medifuge, Sil-fradentsrl, Sofia, Italy lub innych
kompatybilnych urzadzen) z naprzemiennym obrotem rotora i kontrolowang predkoscia
przez 12 minut. Czas wirowania dla uzyskania AFG wynosi od 2 do 12 minut. Celem
uzyskania wyzszego poziomu czynnikdw wzrostu, wirdwka jest zatrzymywana po 2
minutach wirowania i probowki z AFG sa wyjmowane w pierwszej kolejnosci. W
probowce obecne sg 2 warstwy — gorna, bedaca autologicznym klejem fibrynowym oraz
dolna, zawierajaca zgromadzone erytrocyty, ktora zostanie odrzucona. Pusty otwor po
wyjetej probowce w wirdbwee zostaje uzupelniony probowka wypelniona woda.
Nastepuje kontynuacja wirowania. Po zakonczeniu procesu, w probéwkach obecne sa 3
rozne warstwy. Gorng warstwe stanowi PPP, Srodkowa warstwe skrzep fibrynowy
utworzony przez bardzo duzy i gesty spolimeryzowany blok fibrynowy zawierajacy
skoncentrowane czynniki wzrostu — CGF. Na dnie proboéwki znajduje si¢ warstwa RBC.
Uzyskany blok fibrynowy jest wysokiej jakosci, z uwagi na koncentracje fibrynogenu,

czynnika XIIT i zawarto$¢ trombiny. Czynnik Xllla, ktory jest aktywowany przez
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trombing, tworzy krzyzowe polaczenia skrzepu fibrynowego, co zwigksza jego
stabilizacje, wytrzymatlo$s¢ oraz ochrone przed degradacja wywolywana za
posrednictwem plazminy. CGF umieszczany jest w specjalnym stalowym pudetku,
gdzie pod wplywem kompresji wytwarzana jest z niego membrana. Gorna warstwa
AFG pobierana jest za pomocg strzykawki 1 mieszana z rozdrobniong koscig. W ciagu 5
— 10 minut nastepuje proces polimeryzacji. Uzyskany produkt — sticky bone jest barwy
zottej. Aby przyspieszy¢ proces polimeryzacji AFG, nalezy doda¢ do niego wysigk
uzyskany z odsaczenia CGF, poniewaz zawiera on autologiczng trombing i czynniki
wzrostu. Sticky bone powstaly po zmieszaniu z autologiczng trombing ma barwe
czerwong. Jego zaletg jest plastyczno$¢ i1 formowalnos$¢, dzieki czemu doskonale
adoptuje si¢ do réznorodnych ksztaltéw ubytkow kostnych. Material nie przemieszcza
si¢ nawet podczas potrzasania, co zawdzigcza silnym potaczeniom widkien sieci
fibrynowej. Sie¢ potaczen fibrynowych minimalizuje takze przerost tkanek miekkich w
obrebie przeszczepu. Objeto$¢ augmentatu utrzymuje si¢ przez wigksza czes¢ okresu
gojenia. Utrata kosci jest zminimalizowana, bez konieczno$ci uzywania siatek
tytanowych czy membran stabilizowanych przy uzyciu pinow. Membrang CGF
wykorzystujemy do pokrycia sticky bone przed zeszyciem rany. Sie¢ fibrynowa
wylapuje ptytki krwi 1 leukocyty, aby uwolni¢ czynniki wzrostu, dzicki czemu

uzyskujemy przyspieszenie proceséw regeneracji kosci i tkanek migkkich [18] [35].

Zawarto$¢ czynnikdw wzrostu jest znacznie wigksza w PRF i CGF w
poréwnaniu z PRP. PRGF zawiera ich najmniej. PRF i CGF majg najwigkszy z
wymienionych  potencjat angiogenny. Natomiast w przypadku potencjatu

proliferacyjnego komorek PRP i PRGF wykazuja przewage nad PRF 1 CGF [18].
2.3.1.3. Szczegolowa charakterystyka A-PRF

A-PRF to materiat autogenny, pozyskiwany z krwi zylnej chorego, tuz przed
zabiegiem [12]. Zawiera wylacznie skladniki krwi wlasnej pacjenta, bez dodatku
antykoagulantow, trombiny pochodzenia wotowego, ani zadnych innych substancji
[36]. Nie wywotuje zatem reakcji uczuleniowych, nie ma mozliwosci zakazenia

krzyzowego [12], nie sg znane zadne jego dzialania niepozadane.
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A-PRF tworzy trojwymiarowa siatke witoknika — matryce fibrynowa
spolimeryzowang w strukturze tetramolekularnej, bedaca no$nikiem dla ptytek krwi,
leukocytow, komorek macierzystych, cytokin i1 czynnikdw wzrostu [37]. Powstawanie
trojwymiarowej struktury witoknika w naturalnym procesie kaskady wykrzepiania
sprzyja jej duzej wytrzymatosci i powolnemu uwalnianiu zawartych w niej czynnikow
[12]. Fibryna (witoknik) jest biatkiem fibrylarnym wytracajacym si¢ z osocza krwi
podczas procesu krzepnigcia. Powstaje z fibrynogenu pod wplywem dzialania trombiny
1 tworzy rusztowanie skrzepu [31]. A-PRF posiada konsystencje gestego zelu,
charakteryzuje si¢ sprezystoscia 1 elastyczno$cig. Jest stabilny w temperaturze

pokojowej, dzieki czemu czas pracy jest wydtuzony [33].

Jednym z istotnych elementéw sktadowych A-PRF sg ptytki krwi, uwiezione w
znacznych ilo$ciach w oczkach siatki fibrynowej [36]. Ptytki krwi oprocz
podstawowych organelli komorkowych, zawierajag w cytosolu liczne ziarnisto$ci, wérdd
ktorych najliczniejsza grupg stanowig a-granule, czyli ziarnistosci o (prawie 10% calej
objetosci). Ich liczba przecigtnie wynosi od 50 do 80, a wielko$¢ waha si¢ od 200 do
500 nm. Ziarnistosci a zawierajg wiele sktadnikoéw istotnych dla funkcjonowania ptytek
oraz ich wielokierunkowej roli w organizmie, m.in. biatka adhezyjne, cytokiny,
czynniki wzrostu, chemokiny, biatka o aktywnosci przeciwdrobnoustrojowej. W
wyniku aktywacji trombocytow, zawarto$¢ ziarnistosci a jest uwalniana na zewnatrz.
Ptytki krwi stymulujg proces angiogenezy poprzez uwalnianie czynnikoéw wzrostu,
takich jak PDGF, VEGF, FGF, TGF, naskorkowy czynnik wzrostu pochodzenia
ptytkowego (ang. platelet-derived epidermal growth factor, PD-EGF) [31]. Dwa
z ptytkopochodnych czynnikéw wzrostu — PDGF oraz TGF-B, dziataja najsilniej
chemotaktycznie, wptywajac na proliferacj¢ komorek immunokompetentnych do
miejsca uszkodzenia tkanek (wtym profesjonalnych fagocytéw — neutrofili
1 makrofagow) [38]. W A-PRF zawarte sg znaczne ilosci PDGF-AB, TGF-B1 oraz
trombospondyny-1 (ang. thrombospondin-1, TSP-1). PDGF-AB nalezy do grupy
czynnikow wzrostu dla mezenchymalnych linii komdrkowych, zwigkszajacych ich
proliferacje, migracje 1 przezycie. TGF-B1 indukuje bliznowacenie tkanek w procesie
gojenia. TSP-1 jest wazng glikoproteing matrycowa, bioraca udzial w procesie

komunikacji komorki z otoczeniem [12].

Dzi¢eki znacznej redukcji rpm 1 skroceniu czasu wirowania (ang. low-speed

centrifugation concept, LSCC), w A-PRF obecne sg wigksze ilosci ptytek krwi i
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leukocytow niz w znanych wczesniej koncentratach ptytkowych [12] [33]. Obecno$¢
leukocytow gwarantuje zwigkszong zawarto§¢ mediatoréw pro- i przeciwzapalnych, w
tym TNF-a (czynnik martwicy nowotwordw a, ang. tumour necrosis factor a), IL-1p,
IL-6, czy 1L-4. Uwalniajg one takze VEGF oraz TGF-B1 [37]. W sieci strukturalnej A-
PRF znajduja si¢ rowniez IGF-1, IGF-2, EGF oraz FGF. IGF-1 i IGF-2 wywieraja
korzystny wplyw na proliferacj¢ oraz réznicowanie si¢ komorek, hamuja ich apoptoze
oraz stymuluja synteze kolagenu. EGF oddziatuje z fibroblastami. FGF jest czynnikiem
wzrostu dla fibroblastow [37]. Wybrane czynniki wzrostu i cytokiny zawarte w A-PRF

oraz spetniane przez nie funkcje przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Czynniki zawarte w A-PRF oraz ich funkcje

CZYNNIK

PELNIONA FUNKCJA

PDGF (ptytkopochodny czynnik

wzrostu)

- bierze udzial w angiogenezie

- reguluje proliferacje i migracje komorek

VEGF
(naczyniowo-srodbtonkowy

czynnik wzrostu)

- zapoczatkowuje angiogeneze

- jest bardzo silnym stymulatorem wzrostu naczyn i tworzenia kosci

TGF-B1 (transformujacy czynnik

- kontroluje uktad immunologiczny

wzrostu-1 - pobudza chemotaksje fagocytow - neutrofili i makrofagow
- wplywa na synteze kolagenu i fibronektyny
- indukuje bliznowacenie tkanek

IL-1 - mediator kontrolujacy procesy zapalne

(interleukina-1)

- stymuluje limfocyty T

IL-4

(interleukina-4)

- wptywa na proliferacj¢ limfocytow B

- wspomaga gojenie przez kontrole reakcji zapalnej

IL-6

(interleukina-6)

- aktywator limfocytow T

- czynnik réznicujacy limfocytow B

- stymuluje wydzielanie przeciwciat

- wspomaga tancuch reakcji prowadzacych do powstania reakcji

zapalnej i jej zejScia oraz remodeling

IGF-111GF-2
(insulinopodobny

czynnik wzrostu 1 i 2)

- wywierajg korzystny wpltyw na proliferacj¢ oraz réznicowanie si¢
komorek

- hamuja apoptoze

- stymuluja synteze kolagenu

FGF
(czynnik wzrostu fibroblastow)

- czynnik wzrostu dla fibroblastow

EGF

(nabtonkowy czynnik wzrostu)

- oddziatuje z fibroblastami

A-PRF odgrywa znaczaca rol¢ w chirurgii regeneracyjnej. Regeneracja

nazywamy odtworzenie struktury i funkcji tkanek twardych oraz tkanek migkkich. Do

skutecznego przebiegu procesu regeneracji tkanki kostnej niezbedne sg trzy sktadowe.

Jest to tzw. triada inzynierii tkankowej, zwana rowniez triadg Lyncha [39] [40].

Pierwsza jej skladowag stanowi rusztowanie (ang. scaffold), czyli materiat kostny
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(autogenny lub obcy), materiat syntetyczny lub Zel. Drugim elementem triady sa
czasteczki sygnalowe procesu gojenia (np. czynniki wzrostu, biatka morfogenetyczne
ko$ci, witaminy, hormony, adhezyny), za§ trzecim komorki niezrdéznicowane,

czg$ciowo zdeterminowane lub zréznicowane, na ktére oddziatujg czynniki wzrostu.

A-PRF posiada wlasciwosci przyczyniajace si¢ do przyspieszenia gojenia,
przyspieszenia angiogenezy, zmniejszenia stanu zapalnego w miejscu aplikacji,
prowadzac do zniesienia powiklan pozabiegowych lub zmniejszenia czgstosci ich

wystepowania. Zmniejsza ryzyko infekcji rany [12].

Metoda zastosowania A-PRF bezposrednio po ekstrakcji zeba zajmuje niewiele
wiecej czasu niz standardowe postgpowanie. Jest procedurg cechujaca si¢ niskim
kosztem, wymaga jedynie posiadania specjalistycznej wiréwki oraz odpowiedniego do

tego celu zestawu narzedzi [36].

2.3.2. Zastosowanie koncentratow plytkowych w stomatologii i medycynie

Zaréwno PRP, jak i PRF sa produktami inzynierii tkankowej spelniajacymi
kryteria koncepcji ortobiologii — dziedziny medycyny skupiajacej si¢ na
wykorzystywaniu i wzmacnianiu naturalnych zdolno$ci regeneracyjnych organizmu do

leczenia rozmaitych schorzen [22].

Badania kliniczne nad dziataniem koncentratow ptytkowych prowadzone sa od
kilkudziesigciu lat. Od tego czasu wykonano wiele badan, w ktorych oceniano ich

skutecznos$¢ w roznych zastosowaniach, w wielu dziedzinach.

Preparaty bogatoptytkowe odnajduja zastosowanie w chirurgii stomatologicznej,
chirurgii szczgkowo-twarzowej, chirurgii periodontologicznej, stomatologii, ortopedii,
medycynie sportowej, kardiochirurgii, ginekologii, chirurgii plastycznej, dermatologii,

medycynie estetycznej, inzynierii tkankowej [18] [22].

W chirurgii stomatologicznej 1 szczekowo-twarzowe] koncentraty plytkowe
stosowane sg w celu zaopatrzenia zgbodotow poekstrakcyjnych, w zabiegach z zakresu
implantologii, sterowanej regeneracji tkanek, podnoszenia dna zatoki szczekowe;,

przeszczepach kosci 1 tkanek migkkich. Prowadzono badania nad iniekcjami
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dostawowymi PRP w schorzeniach stawdw skroniowo-zuchwowych, jako metody

wspomagajacej leczenie [41].

W chirurgii periodontologicznej PRF stosowany jest w chirurgicznym leczeniu
recesji dzigstowych pojedynczych i mnogich, jako alternatywa dla przeszczepu
tacznotkankowego [31]. Opisano réwniez zastosowanie PRP do regeneracji brodawek
miedzyzebowych, w celu poprawy estetyki bialo-czerwonej [42], a takze w leczeniu

furkacji migdzykorzeniowych z¢gbow trzonowych [43].

PRF odgrywa wazng role¢ w endodoncji regeneracyjnej 1 stomatologii wieku
rozwojowego. Stuzy, jako wuzupehlienie jam po wyluszezeniu duzych zmian
okotowierzchotkowych, jako metoda rewaskularyzacji (regeneracji kompleksu
miazgowo-zgbinowego) w zgbach stalych niedojrzatych, z niezakonczonym rozwojem
wierzchotka, z nekrotyczna miazga, do zamknigcia wierzchotka korzenia w czasie
apeksyfikacji, w celu stabilizacji MTA (ang. mineral trioxide aggregate), do pulpotomii
w mlodych z¢bach statych, jako pokrycie w przypadku perforacji komory miazgi [37]
[44].

W  ortopedii PRP stosowane jest gltownie w leczeniu przewlektych
zwyrodnieniowych uszkodzen S$ciggien 1istawow [22]. Zmiany zwyrodnieniowe
sciggien, zachodzace w tkankach pod wpltywem mikrourazéw iich nadmiernego
przecigzenia, nazywane s3 tendinopatiami. W przypadku wysokiego stopnia
zaawansowania choroby, nieodwracalnej tendinopatii degeneracyjnej, metody leczenia
zachowawczego moga okaza¢ si¢ mato skuteczne. Jak pokazuja wyniki badan
przeprowadzonych na pacjentach cierpigcych na tendinopatie $ciggien Achillesa,
nadktykcia bocznego ko$ci ramiennej (tzw. tokie¢ tenisisty), czy okolicy rzepki,
korzystny efekt dzialania wstrzyknigtego miejscowo PRP pojawia si¢ wprawdzie
z pewnym opdznieniem, ale moze by¢ dlugotrwaty. Leczenie przy zastosowaniu PRP
budzi duze nadzieje, w zwigzku z potencjatem odwrocenia zmian degeneracyjnych.
Jako metoda leczenia jest stosowane rowniez w chorobie zwyrodnieniowej stawow,
polegajacej na uszkodzeniu wszystkich struktur anatomicznych stawu, tj. chrzastki
stawowej, blony maziowej i struktur kostnych, na skutek powtarzajacych si¢ urazéw.
Istnieje hipoteza mdéwiaca, ze zbior czynnikdéw wzrostowych zawartych w PRP moze
korzystnie wplywaé¢ na mikro§rodowisko stawu, spowalniajac, a nawet odwracajac

proces jego uszkodzenia. Kon i1 wsp. [45], na postawie dwunastomiesi¢cznych
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obserwacji, przeprowadzonych na stawach kolanowych ze zmianami degeneracyjnymi
w obrebie chrzastki stawowej, stwierdzili, ze wstrzykiwanie PRP do stawu kolanowego
jest bezpieczne 1 ma potencjat do redukcji dolegliwosci bolowych oraz poprawia
funkcjonowanie kolan, a takze komfort zycia mtodych pacjentow z niskiego stopnia

degeneracja stawow.

Wiasciwosci koncentratow bogatoptytkowych spowodowaty, ze staty sie one
wartosciowym uzupetlieniem artroskopii. W retrospektywnym badaniu kliniczno-
kontrolnym Gardner i wsp. [46] aplikowali PRP do stawu kolanowego poddanego
calkowitej artroplastyce. Autorzy wykazali, Zze w grupie badanej zuzyto mniej
opioidowych lekow przeciwbolowych w okresie pozabiegowym, zaréwno podawanych
droga dozylna, jak i doustng. Zaobserwowany zostat takze wigkszy zakres ruchu w
stawach badanych chorych, a ruchomos$¢ powracata w krotszym czasie po zabiegu, co
moglo by¢ zwigzane z lepsza kontrolg bolu. Dzigki temu okres hospitalizacji rowniez
byt krotszy. Ponadto pooperacyjna utrata krwi byla nizsza w grupie otrzymujacej
dostawowo PRP, co zostato okreslone na podstawie roznicy w poziomie hemoglobiny
w badaniu krwi, wykonanym przed zabiegiem i w 3 dniu po zabiegu. Z kolei
Kemmochi i wsp. [47] poddali ocenie rezultaty dostawowego wstrzykiwania PRP 1 PRF
w trakcie wykonywania artroskopii. Badacze nie stwierdzili znaczacych rdznic
pomiedzy grupa badang i grupg kontrolng w rezultatach klinicznych oraz w obrazie
rezonansu magnetycznego, jednakze uznali, iz preparaty PRP i PRF sa autogennym,
bezpiecznym 1 stosunkowo niedrogim zrédtem czynnikéw wzrostu i rekomendujg ich

dostawowe zastosowanie podczas zabiegdw ortopedycznych.

Urazy migs$ni obejmuja znaczng cze¢s¢ urazéw sportowych, a ich leczenie jest
wyzwaniem wspoOlczesnej traumatologii. Istnieja doniesienia, sugerujace korzystne
dziatanie PRP w ich leczeniu. W retrospektywnym badaniu z udzialem wyczynowych
sportowcoOw  wykazano, ze zastosowanie wstrzykiwan —autogennego serum,
pozyskiwanego z krwi, skraca okres rekonwalescencji, w porownaniu ze standardowag
metoda leczenia. W przypadku sportowcoOw ma to szczegdlne znaczenie, poniewaz

szybki powro6t do formy i wznowienie treningow jest dla nich priorytetem [48].

W kardiochirurgii PRP stosowane jest w celu przyspieszenia gojenia ran
pozabiegowych, zapobiegania ich infekcji. Pomimo dostepnosci znacznego wyboru

antybiotykdw o szerokim spektrum dziatania, na calym $wiecie nadal dochodzi do
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groznych dla zycia powiktan w postaci zakazen ran mostka po zabiegach z zakresu
kardiochirurgii. Serraino i wsp. [49] w latach 2007 — 2012 przeprowadzili badania
na chorych poddanych operacjom zwigzanym z konieczno$cig wykonania sternotomii.
Autorzy wykazali, ze u pacjentow, u ktorych przed zakonczeniem zabiegu na rang
mostka aplikowano PRP, wystgpito znacznie mniej glebokich i powierzchownych

zakazen mostka niz w grupie kontrolne;.

Z kolei Fanning 1wsp. [50], w badaniach prospektywnych, poddali ocenie
subiektywne odczucia bolu oraz ilos¢ koniecznych do zastosowania lekow
przeciwbolowych  upacjentek po  przeprowadzonych rozlegtych  zabiegach
ginekologicznych. Po uzyskaniu hemostazy, na obszar operowanej okolicy podawano
autogenny przeszczep plytkowy. Wryniki okazaty si¢ bardzo korzystne. Bol
pooperacyjny w grupie badanej trwat krocej i cechowat si¢ mniejszym nasileniem w
porownaniu z grupa kontrolng. Zastosowano mniejsze dawki opioidowych lekow

przeciwbolowych. Nie wystapity rowniez zadne efekty uboczne.

Korzystne efekty dzialania preparatow bogatoptytkowych wykorzystywane sa
takze w chirurgii plastycznej. McAleer i wsp. [51] badali wptyw PDGF i trombiny na
proces gojenia ran przewlektych. Obserwacje przeprowadzili na pacjentach z tzw. stopa
cukrzycowa. W odstgpach dwutygodniowych nanosili na rang PDGF 1 trombing,
zalecajac pozostawienie jej w stanie nienaruszonym, bez ucisku, przez 7 dni. Opisane
postepowanie doprowadzilo do szybszej epitelializacji i zamykania rany w poréwnaniu
z klasycznym leczeniem chirurgicznym, co pozwolito badaczom na stwierdzenie, iz
zastosowane materiaty przyspieszajg gojenie ran przewlektych, jak réwniez znacznie

zmniejszajg ich $rednicg.

Zastosowanie kliniczne PRP w polaczeniu z przeszczepieniem tkanki thuszczowej,
wzbudza zainteresowanie lekarzy zajmujacych si¢ chirurgia rekonstrukcyjng twarzy.
Dotyczy ono zwlaszcza trudnych, wymagajacych przypadkow, takich jak wady
rozwojowe W obszarze szczegkowo-twarzowym, potowiczy niedorozwdj twarzy,
choroba Romberga. Zaobserwowano znacznie lepsza poprawe konturéw twarzy i
zachowanie trojwymiarowej objetosci tkanek po zastosowaniu przeszczepu tkanki

thuszczowej w polaczeniu z PRP [52].

W  dermatologii oraz medycynie estetycznej zastosowanie  osocza

bogatoptytkowego jest obiecujgca alternatywa dla tradycyjnych metod leczenia. W
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literaturze odnajdujemy prace dotyczace wykorzystania PRP w zakresie leczenia
tysienia androgenowego, bielactwa, blizn potradzikowych, oparzen, rozstepow
skornych [53], a takze w celu odmtadzania skory [54] oraz w przeciwdziataniu efektom
starzenia [55]. Materiat moze stanowi¢ samodzielng metode leczenia lub wspomagaé
inne dzialania terapeutyczne, takie jak farmakoterapia, terapia laserem frakcyjnym CO2,
zabiegi chirurgiczne. Podanie PRP skraca okres rekonwalescencji oraz poprawia

uzyskane efekty estetyczne [56] [57].

Majac na uwadze korzystne wlasciwosci A-PRF opisywane w literaturze,
podjeto badania, ktoére pozwolityby oceni¢ wptyw dozebodotowej aplikacji A-PRF na
pozabiegowe cechy kliniczne po zabiegach operacyjnego usunigcia zatrzymanych

trzecich zgbow trzonowych w zuchwie.
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3. CEL PRACY

Celem pracy byto zbadanie czestosci wystgpowania oraz nasilenia powiktan po
zabiegach operacyjnego usunigcia zatrzymanych trzecich zgboéw trzonowych w zuchwie
z  zastosowaniem A-PRF do natychmiastowego uzupehlienia  zebodotu
poekstrakcyjnego, w poréwnaniu z grupa kontrolna, u ktorej zabieg usunigcia zgba

zatrzymanego byt wykonany metoda standardowa, bez zastosowania A-PRF.
Cele pracy szczegotowe:

1.  Ocena wptywu zastosowania A-PRF na nasilenie dolegliwo$ci bolowych.

2. Ocena zaleznos$ci pomiedzy aplikacja A-PRF a stopniem szczgkoscisku.

3. Ocena wplywu zastosowania A-PRF na wielko$¢ 1 spoistos¢ obrzeku
pozabiegowego.

4. Ocena powigzania zastosowania A-PRF z czasem, po ktérym ust¢puje krwawienie
pozabiegowe oraz z czgsto$cig wystepowania ponownego krwawienia.

5. Ocena wptywu zastosowania A-PRF na wystgpienie krwiaka w obrgbie
okolicznych tkanek.

6.  Ocena zwigzku aplikacji A-PRF z cze¢sto$cia wystepowania zapalenia z¢bodotu.

7.  Ocena wplywu zastosowania A-PRF na wystepowanie goraczki w okresie
pozabiegowym.

8. Ocena zaleznosci zastosowania A-PRF i ucieplenia skory policzka po stronie

operowanej.
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4. MATERIAL I METODY
4.1. Material

Badang grupe stanowito 50 chorych (me¢zczyzni i kobiety w wieku 19 — 47 lat), u
ktorych zostal przeprowadzony zabieg operacyjnego usunigcia zatrzymanego trzeciego
zgba trzonowego w zuchwie wraz z uzupetnieniem z¢bodotu A-PRF, uzyskanym z krwi
zylnej pobranej od pacjenta tuz przed zabiegiem. Chorzy wyrazili ustng i pisemna zgode
na zabieg oraz udzial w badaniu. Grupg kontrolng byto 50 pacjentéw (mezczyzni i
kobiety w wieku 18 — 42 lata), u ktorych po analogicznym zabiegu zebodot nie byt
uzupelniany A-PRF, z powodu nie wyrazenia przez nich zgody na jego zastosowanie
lub na pobranie krwi. Badania rozpoczeto po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej (nr
NKBBN/211/2018). Badania prowadzono w Poradni Chirurgii Stomatologicznej UCS
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, w Poradni Chirurgii Stomatologicznej] NZOZ

Srédmiescie w Gdyni oraz w Centrum Stomatologicznym Medicover w Gdyni.
Kryteria wtaczenia:

1. Wiek chorego powyzej 18 roku zycia i ponizej 49 roku zycia.

2. Ogolny dobry stan zdrowia, brak chorob ogoélnoustrojowych oraz alergii w
wywiadzie.

3. Pacjenci negujacy palenie tytoniu oraz natogowy alkoholizm.

4. Dobra higiena jamy ustnej.

5. Klinicznie i radiologicznie stwierdzona obecno$¢ zatrzymanego trzeciego zg¢ba
trzonowego w  zuchwie (ulozonego pionowo Ilub  horyzontalnie)
charakteryzujacego si¢ przynajmniej jedng z nast¢pujacych cech:

e Kliniczne lub radiologiczne objawy patologiczne (nawracajace stany
zapalne, utrudnione = wyrzynanie, ropien  okotokoronowy,
przejasnienie wokot zeba zatrzymanego w obrazie radiologicznym),

e Zaleganie resztek pokarmowych pod kapturem dzigstowym,
utrudniona higiena,

e Prochnica na powierzchni dystalnej zgba sgsiedniego (drugiego zg¢ba
trzonowego w zuchwie),

e Nagryzanie btony §luzowej policzka,

e Przewlekte lub nawracajagce dolegliwosci bolowe okolicy zgba

zatrzymanego,
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e Wtorne sttoczenie siekaczy dolnych.

Z badania wylaczone byly osoby, ktore nie wyrazily zgody na zabieg lub udziat
w badaniu, podajace w wywiadzie obcigzenie chorobg ogolng lub alergie, przyjmujace
leki przejsciowo lub na stale, pacjentki bedace w ciazy, chorzy naduzywajacy alkoholu,
nalogowi palacze tytoniu, oraz pacjenci, u ktorych istniejg przeciwwskazania do
zabiegu z powodu stanu ogdlnego lub miejscowego, jak rowniez osoby, u ktorych

higiena jamy ustnej zostata oceniona jako niewystarczajaca, zta lub bardzo zta.

4.2. Metody
4.2.1. Technika zabiegu w grupie badanej oraz w grupie kontrolnej

Podczas prowadzenia projektu badawczego zabiegi operacyjnego usunigcia
zatrzymanych trzecich zebow trzonowych dolnych byly wykonywane przez jednego

lekarza celem utrzymania powtarzalno$ci wynikow.

Zaré6wno w grupie badanej, jak i w grupie kontrolnej, zabieg operacyjnego
usuni¢cia zatrzymanego zeba 6ésmego w zuchwie byl przeprowadzany w jednakowy
sposob. Pacjentom wykonywano zdjgcia pantomograficzne lub CBCT. Wykonywano
znieczulenie przewodowe nerwu zebodotowego dolnego i nerwu jezykowego oraz
znieczulenie nasickowe nerwu policzkowego droga wewnatrzustng. Deponowanym
srodkiem znieczulenia miejscowego byta artykaina (40 mg w 1 ml) z adrenaling w
rozcienczeniu 1:100 000 (0,01 mg w 1ml), w ilosci dwoch ampulek po 1,8 ml kazda. W
dalszej kolejnosci wykonywano cigcie trojkatne, ktoérego jedno ramig¢ przebiegato
wzdhuz grzbietu czesci zgbodotowe] zuchwy za zgbem drugim trzonowym, za$ drugie
bylo poprowadzone w kierunku dna przedsionka dolnego jamy ustnej, skosnie w
kierunku mezjalnym. Nastgpnie odpreparowywano plat $Sluzéwkowo-okostnowy i
przystgpowano do zniesienia czg¢$ci kosci otaczajacej zab zatrzymany przy uzyciu
prostnicy chirurgicznej z chtodzeniem roztworem soli fizjologicznej. Uzywano wiertet
rézyczkowych. Niekiedy zeby zatrzymane wymagaly przecigcia na dwa lub trzy

fragmenty, celem utatwienia uwolnienia ich z lozy kostne;.

W grupie kontrolnej zabieg konczono na tym etapie, zaktadajagc 3 — 4 szwy

pojedyncze wezetkowe. Uzywano nici nieresorbowanych nylonowych o grubosci 4-0.
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Nastepnie zaktadano opatrunek uciskowy. Natomiast u pacjentow z grupy badanej
przed zeszyciem rany wdrazano kolejny etap postgpowania — wprowadzenie do

zebodotu poekstrakcyjnego A-PRF, pozyskanego w nizej opisany sposob.

A-PRF pozyskiwany z krwi zylnej pacjenta przygotowywany byl zgodnie ze
scisle wytyczonym protokotem postepowania. Przed zabiegiem operacyjnego usunigcia
zatrzymanego trzeciego zgba trzonowego w zuchwie, pacjentom z grupy badanej
pobierano krew z zyly tokciowej w ilosci 40 ml (4 probowki po 10 ml kazda). Pobranie
krwi nastgpowato przy uzyciu specjalnych jednorazowych jatowych wezykow i
jednorazowych sterylnych, suchych, szklanych probowek z plastikowym korkiem, bez
dodatku antykoagulantow, tworzacych wspolnie zamknigty system prozniowy,
samoczynnie pobierajacy krew. Probowki byly umieszczane w wirowce niezwtocznie,
w czasie nie dtuzszym niz 2 minuty od momentu uzyskania pelnej objetosci, w liczbie
parzystej, parami naprzeciw siebie (ryc. 5). Nie zastosowanie si¢ do powyzszych zasad
mogloby doprowadzi¢ do nie uzyskania A-PRF o odpowiednich wtasciwosciach, z
powodu braku zréwnowazenia sity odsrodkowej, jak réwniez spowodowaé nadmierne

wibracje 1 glo$ng prace wirdwki.



35

Rycina 5. Sposodb umieszczenia probowek w wirowce
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Krew w prozniowo zamknigtych probowkach natychmiast poddawano
odwirowaniu w dedykowanej do tego celu wiréwce All Centrifuge (Dragon Laboratory
Instruments, China) (ryc. 4). We wszystkich jednostkach badawczych uczestniczacych
w badaniach zostal uzyty identyczny model wiréwki. Czas wirowania wynosit 14
minut, za§ predkos¢ 1500 obrotéw na minute. Po zakonczeniu wirowania, probowki
byly umieszczane w sterylnym stojaku, w pozycji pionowej. W efekcie zastosowanej
procedury uzyskiwano 3 warstwy elementow skladowych krwi. Dolng warstwe
stanowiag RBC. Gorna warstwa to PPP. W dolnej czesci PPP, pomigdzy dwoma
wymienionymi warstwami, znajduje si¢ porzadana przez nas warstwa o barwie zottej,

czyli A-PRF [12].

Schemat uzyskanych frakcji przedstawiono na rycinie 6, za$ ich obraz

srodzabiegowy na rycinie 7.

¢ PPP (warstwa osocza ubogoptytkowego)

i A-PRF (skrzep fibryny bogatoptytkowej)

RBC (warstwa krwinek czerwonych)

Rycina 6. Schemat warstw widocznych w probéwce po odwirowaniu krwi zgodnie z

protokotem pozyskiwania A-PRF
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Rycina 7. Warstwy krwi po odwirowaniu — obraz §rodzabiegowy

Przy pomocy sterylnej, atraumatycznej pesety wyjmowano z probowki skrzep
fibrynowy. Niezbedny materiat byt wyodrebniany poprzez odciecie go nozyczkami od
nizej lezacej warstwy skladajacej si¢ glownie z krwinek czerwonych (ryc. 8), ok. 2 mm
ponizej tego potaczenia (uwaza si¢, ze w tym miejscu zgromadzone sg pozostale plytki
krwi). W dalszej kolejnosci, powstalty w powyzszym procesie A-PRF (ryc. 9) byt
formowany w postaci korkéw. Cztery skrzepy fibrynowe umieszczane byly w
sterylnych plastikowych pojemnikach walcowatego ksztattu (ryc. 10), o $rednicy okoto
15 milimetréw kazdy, bedacych elementami sktadowymi specjalnego pudetka (PRF
Box). Wéwecezas przy pomocy niewielkiego metalowego upychadta materiat formowany
byt na ksztalt pewnego rodzaju zatyczki (ryc. 11, ryc. 12), a nastgpnie przenoszony
sterylng peseta 1 umieszczany w zebodole po usunigciu zatrzymanego zgba dsmego
(ryc. 13, ryc. 14). Woéwcezas rane zaopatrywano szwami nylonowymi (ryc. 15), a

nastepnie zaktadano opatrunek uciskowy.
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Rycina 9. Skrzepy fibrynowe A-PRF przed opracowaniem mechanicznym
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Rycina 10. Umieszczenie skrzepu fibrynowego w sterylnym pudetku

Rycina 11. Formowanie A-PRF
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Rycina 13. Umieszczanie A-PRF w zgbodole po zatrzymanym zgbie trzecim

trzonowym w zuchwie
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Rycina 14. Z¢bodot wypetniony A-PRF

Rycina 15. Rana zaopatrzona szwami

Uformowany w ten sposéb A-PRF moze by¢ przechowywany w przeznaczonym
do tego pojemniku przez kilka godzin, dzigki czemu operator moze wykorzystaé

material w dowolnym momencie zabiegu, nie cigzy na nim presja czasu.
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Pacjentom obu powyzszych grup wydawano zalecenia pozabiegowe. Polecano
chorym uci$nigcie jalowej gazy przez 30 minut, wstrzymanie si¢ od spozywania
pokarmoéw oraz przyjmowania plynéw przez 2 godziny. Pacjenci byli pouczani o
koniecznosci utrzymywania dobrej higieny jamy ustnej przez okres gojenia rany, zucia
pokarmow po stronie przeciwnej przez 7 dni, koniecznos$ci stosowania przez ten czas
diety migkkiej, papkowatej, zakazie plukania jamy ustnej przez dobe. Informowano
rowniez o unikaniu wysitku fizycznego w okresie rekonwalescencji pozabiegowe;.
Chorym zlecano doustng antybiotykoterapi¢, w postaci amoksycyliny (875 mg) z
kwasem klawulanowym (125 mg), przyjmowang co 12 godzin przez 7 dni,
rozpoczynajac od dnia zabiegu. Zalecano doustny probiotyk. Przeciwbdlowo
zapisywano ketoprofen (100 mg), do zazycia w razie wystgpienia bolu, nie czg¢sciej niz

co 8 godzin.

4.2.2. Ocena pozabiegowych cech klinicznych

Ocenie poddano nasilenie dolegliwosci bdlowych, obrzegk, szczgkoscisk,
czestos¢ wystepowania krwiakow w obrebie okolicznych tkanek, nadmierne ucieplenie
skory policzka, czestos¢ pojawiania si¢ objawow zapalenia zebodotlu, krwawienia z
zgbodolu, podwyzszonej temperatury ciala. Powyzsze cechy kliniczne byty oceniane za
pomoca testow obiektywnych oraz subiektywnych. Chorzy zglaszali si¢ na badanie
kontrolne w 3 dobie (48 godzin) po zabiegu oraz 7 1 14 dni po zabiegu. W
przygotowanej karcie kontroli pozabiegowej pacjenta (zatacznik 1) oznaczano ocenione
na podstawie badania fizykalnego wybrane cechy kliniczne. Badani udzielali réwniez
dodatkowych odpowiedzi na przygotowane pytania dotyczace natezenia dolegliwosci
bolowych, czestosci zazywanych lekow przeciwbolowych, czasu krwawienia

pozabiegowego, czy wystapienia goraczki.

Zabiegi podzielono na dwie grupy — trwajace od 0 do 30 minut oraz powyzej 30
minut. Czas zabiegu liczono od momentu rozpoczecia wykonywania cigcia. Czas
oczekiwania na skuteczne dziatanie §rodka znieczulajacego nie byl brany pod uwage.
Wyznaczono réwniez 2 grupy zebow zatrzymanych, w zaleznosci od utozenia w
obrebie kosci zuchwy w obrazie rentgenowskim — zeby 6sme utozone poziomo oraz

utozone pionowo.



43

W przeprowadzonych badaniach do oceny bodlu po zabiegach dlutowania
zatrzymanych trzecich zegboéw trzonowych w zuchwie zastosowano skal¢ numerycznag.
Chorzy na wizytach kontrolnych 48 godzin po zabiegu oraz 7 i 14 dni po zabiegu,
podawali natezenie bolu w skali od 0 do 10, gdzie cyfra 0 oznaczata catkowity brak
bolu, cyfra 1 bdl o niewielkim, niedokuczajacym pacjentowi nasileniu. Kolejne cyfry o
wyzszych warto$ciach oznaczaly réwnorzgdny wzrost natezenia dolegliwos$ci
bolowych. Cyfra 10 oznaczata najsilniejszy mozliwy do wyobrazenia bdl, bedacy nie do

wytrzymania.

Poza oceng bolu w skali numerycznej, odnotowywano czgsto$¢ zazywanych
lekow przeciwbolowych. W trakcie wizyt kontrolnych chorzy okreslali, w jakim

odstepie czasowym, tzn. co ile godzin, sg zmuszeni przyjmowac lek przeciwbolowy.

Po zabiegu operacyjnego usuni¢cia zatrzymanych trzecich zebow trzonowych w
zuchwie wystepuje obrzek tkanek migkkich policzka strony operowanej, ktéry mozna
zaobserwowa¢ w trakcie badania zewnatrzustnego chorego. Bardzo czesto dotacza do
niego obrzek okolicy podzuchwowej, a niekiedy obejmuje on rowniez tkanki migkkie
szyi. Celem oceny obrzeku badano pacjentow przed zabiegiem (T0), 48 godzin po
zabiegu (T1), 7 dni po zabiegu (T2) oraz 14 dni po zabiegu (T3). Wykonywano
pomiary, postugujac si¢ antropometrycznymi punktami skornymi: T (tac. tragion, gérna
krawedz skrawka ucha), Al (fac. alare, najbardziej bocznie wysuni¢ta czes¢ skrzydetka
nosa), Ch (lac. cheilon, kat ust) oraz Pg (fac. pogonion, punkt na szczycie guzowatosci
brédkowej, najbardziej wysuniety ku przodowi). Pomiaréw tkanek miekkich policzka
strony operowanej dokonywano zewnatrzustnie elastyczng linijkg, w trzech wymiarach

[58]:

1. Od punktu T do punktu Al
2. Od punktu T do punktu Ch
3. Od punktu T do punktu Pg.

Przyjete punkty odniesienia 1 wykonywane wzglegdem nich pomiary

przedstawiono na rycinie 16.
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Rycina 16. Lokalizacja punktéw odniesienia w obrgbie powtok skory oraz

schematyczne przedstawienie pomiardw odlegtosci miedzy nimi

Dhugos$¢ odleglosci pomiarowych odnotowywano w milimetrach. Celem
zminimalizowania bledu pomiarowego, wszystkie wymienione pomiary kazdorazowo
wykonywano trzykrotnie, wpisujac do karty badan warto$¢ usredniona, jako ostateczny
wynik.

W badaniach wyrdzniono trzy rodzaje obrzgku po zabiegu dlutowania, w
zalezno$ci od jego rozlegtosci:

1. Maty — rozpoznawano w trakcie badania kontrolnego wowczas, gdy co
najmniej jedna z mierzonych odlegtosci pomig¢dzy punktami odniesienia
(T—- AL T - Ch, T — Pg) byta wigksza o warto$¢ od 5 do 15 milimetréw
od warto$ci wyjsciowej (TO).

2. Sredni — przynajmniej jeden pomiar z badanych trzech odlegtosci wyniost
powyzej 15 milimetrow w stosunku do wartosci wyjsciowej, ale nie
wigcej niz 25 milimetréw w poréwnaniu z wartoscig TO.

3. Duzy — co najmniej jeden pomiar na wizycie kontrolnej przekroczyt

réznice 25 milimetrow odnosnie wymiaru TO.

W przypadku nie stwierdzenia obrzeku w badaniu zewnatrzustnym, zaznaczano w

karcie brak obrzeku.

Dokonano rowniez palpacyjnej oceny tkanek — sprawdzano, czy obrzek jest
migkki, czy twardy. Przy obrz¢ku migkkim skoéra poddawala si¢ badaniu. Natomiast
obrzek kwalifikowano jako twardy wowczas, gdy powloki twarzy byly napiete,

nieprzesuwalne i twarde podczas palpacji.
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W przeprowadzonych badaniach do oceny szczgkoscisku zastosowano
czterostopniowa klasyfikacj¢ wilasng. Dokonywano pomiaru odlegto$ci pomiedzy
brzegami siecznymi siekaczy przySrodkowych goérnych 1 dolnych przy uzyciu linijki.
Pierwszy stopien szczgko$cisku oznaczat odwodzenie zuchwy na 2,1 do 3,0 cm. Drugi
stopien szczeko$cisku odnotowywano wowczas, gdy chory odwodzit zuchwe na 1,1 do
2,0 cm. Trzeci stopien szczekoscisku stwierdzano, gdy rozwarcie szczgk bylo
ograniczone do 0,1 — 1,0 cm. Czwartym stopniem oznaczono brak szczgkos$cisku, czyli

odwodzenie zuchwy na wiecej niz 3 cm.

Ocenie poddano réwniez ucieplenie skory policzka operowanej okolicy. Badano
chorego w sposob palpacyjny, poprzez obustronne przytozenie dtoni do policzkow.
Analizowano obecnos$¢ podbiegnie¢ krwawych lub krwiakow w obrgbie okolicznych
tkanek, odnotowujac ich brak lub wystepowanie w trzech mozliwych obszarach — tylko
w obrebie policzka lub w obrebie policzka 1 okolicy podzuchwowej lub w obrebie
policzka, okolicy podzuchwowej 1 szyi. Kontrolowano krwawienie. Sprawdzano, czy
zebodot nie krwawi. Zbierano z pacjentem wywiad odnos$nie czasu krwawienia
pooperacyjnego. Chory samodzielnie okreslat czas, od momentu zakonczenia zabiegu
do momentu, kiedy sam zaobserwowat catkowite ustanie krwawienia z ze¢bodotu
poekstrakcyjnego. Badano czgstos¢ wystepowania zapalenia zgbodotu. Odnotowywano

réwniez pojawienie si¢ podwyzszonej temperatury ciata, powyzej 37°C.

4.2.3. Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem S$rodowiska
statystycznego R w wersji 3.5.1 [59]. Do wizualizacji danych wykorzystano pakiet
ggplot2 [60], oprogramowanie statystyczne Statistica 13.3 (Statsoft, US) oraz Excel
2016 (Microsoft, US) na licencji Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Podstawowg
charakterystyke grup przedstawiono za pomocg statystyki opisowej z wykorzystaniem
tabel dwudzielczych dla zmiennych kategorycznych, a mediany 1 rozstgpu
¢wiartkowego dla zmiennych ilosciowych. Dane zobrazowano za pomoca wykreséw
kotowych. W celu pordwnania zmiennych ilosciowych (w skali ilorazowej) pomiedzy
grupami, zbadano przynalezno$¢ zmiennej do rozktadu normalnego za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Zmienne w skali porzadkowej oraz zmienne w skali ilorazowej bez

rozktadu normalnego byly porownywane miedzy 2 grupami za pomocg testu Manna-
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Whitneya-Wilcoxona i zobrazowane wykresami typu ramka-wasy wedlug Tukeya.
Zmienno$¢ danych ilo$ciowych w czasie, zobrazowano za pomoca wykresOw
lintowych. Zalezno$¢ migdzy dwiema zmiennymi kategorycznymi analizowana byta za
pomocy testu Fishera lub testu Chi-kwadrat, w zaleznos$ci od liczebnosci podgrup (Chi-
kwadrat — jesli warto$¢ oczekiwana dla kazdej podgrupy byta wigksza niz 5). Dane

zobrazowano wykresami stupkowymi.

Korelacje pomiedzy zmiennymi, w skali co najmniej porzadkowej, analizowane
byly za pomocg Tau Kendalla. Dane zostaly zobrazowane wykresami punktowymi, z

wytyczong krzywg trendu.

Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartos¢ p<0,05.
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5. WYNIKI
5.1. Charakterystyka grup
5.1.1. Charakterystyka grupy kontrolnej i grupy badanej

Analize wynikéw badan przeprowadzono na 100 chorych (65 kobiet i 35
mezezyzn, w wieku od 18 do 47 lat), leczonych w okresie od 2018 do 2019 roku,
poddanych zabiegom operacyjnego usuni¢cia zatrzymanych trzecich zegbow trzonowych
w zuchwie (tab. 2). W materiale ztozonym z 50 pacjentéw stanowiacych grup¢ badana,
uzupeliono zgbodot A-PRF, pozyskanym z krwi zylnej. Grupe kontrolng dla
przeprowadzonych badan stanowito 50 chorych, u ktoérych nie zastosowano A-PRF po
zabiegu. Oceniono dolegliwos$ci bolowe, obrzek, szczekoscisk, wystepowanie krwiakow
w obregbie okolicznych tkanek, nadmierne ucieplenie skory, czgsto$§¢ wystepowania
zapalenia zegbodohu, krwawienia z zgbodotu oraz goraczke. Powyzsze cechy kliniczne
byly oceniane za pomoca testow obiektywnych oraz subiektywnych. Chorzy zostali
poddani kontroli w 3 dobie (48 godzin) po zabiegu oraz 7 i 14 dni po zabiegu.

Sredni wiek chorych w grupie kontrolnej wynosit 28,5 £ 5,7 lat (najmtodszy
pacjent 18 lat, najstarszy 42 lata), za§ w grupie badanej 29,3 + 7,4 lat (najmtodszy
pacjent 19 lat, najstarszy 47 lat). Rozklad przedziatéw wiekowych w analizowanym
materiale oraz w poszczegolnych grupach przedstawiono na rycinach 17,18,19. W
grupie kontrolnej byty 32 kobiety oraz 18 me¢zczyzn, w grupie badanej 33 kobiety i 17
mezezyzn (ryc. 20). Zatrzymania calkowite stanowity 18% w grupie kontrolnej (9
chorych) oraz 6% w grupie badanej (3 chorych). Zatrzyman czesciowych w grupie
kontrolnej byto 82% (41 chorych), za§ w grupie badanej byto 94% (47 chorych) (ryc.
21). W grupie kontrolnej u 50% chorych (25 chorych) zatrzymane trzecie zgby
trzonowe w zuchwie ustawione byly pionowo, a u 50% pozostatych chorych (25
chorych) poziomo. W grupie badanej 66% chorych (33 chorych) posiadato zatrzymane
zeby O6sme ustawione w pozycji pionowej, zas 34% chorych (17 chorych) w pozycji
poziome;j (ryc. 22). Czas zabiegu w grupie kontrolnej w 82% przypadkow (41 chorych)
nie przekraczal 30 minut, zas§ w 19% przypadkéw (9 chorych) wyniost powyzej 30
minut. Czas zabiegu w grupie badanej niewiele odbiegal wzgledem grupy kontrolnej —
dlutowanie trwalo ponizej 30 minut u 80% pacjentow (40 chorych), zas powyzej 30

minut u 20% pacjentow (10 chorych) (ryc. 23).
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Tabela 2. Charakterystyka grupy kontrolnej i grupy badane;j

Cecha Grupa kontrolna | Grupa badana
Wiek — mediana (rozstep ¢wiartkow
(rozstep Y 28,545,7 29,3474
[lata]
Kobiety 32 (64%) 33 (66%)
Pleé Mezczyzni 18 (36%) 17 (34%)
48 (prawy) 19 (38%) 26 (52%)
Stopien Calkowite 9 (18%) 3 (6%)
zatrzymania Czesciowe 41 (82%) 47 (94%)
Pionowe 25 (50%) 33 (66%)
Ulozenie
Poziome 25 (50%) 17 (34%)
Do 30 min 41 (82%) 40 (80%)
Czas zabiegu
Ponad 30 min 9 (19%) 10 (20%)

Rozktad wieku w petnej grupie

m18-28
m29-39
40-50

Rycina 17. Rozktad wieku w pelnej grupie
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Rozktad wieku w grupie kontrolnej

m18-28
Hm 29-39
40-50

Rycina 18. Rozktad wieku w grupie kontrolnej

Rozktad wieku w grupie badanej

m18-28
m29-39
40-50

Rycina 19. Rozktad wieku w grupie badanej
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Rozktad ptci miedzy grupami

35
30

25
20 m Kobiety

15 B Mezczyzni

10

Kontrolna Badana

Rycina 20. Rozktad ptci migdzy grupami

Rozktad stopnia zatrzymania miedzy grupami

50
45
40
35
30 B Catkowite
25
20
15
10

B Czesciowe

Kontrolna Badana

Rycina 21. Rozktad stopnia zatrzymania zg¢ba trzeciego trzonowego w zuchwie
mie¢dzy grupami
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Rozktad utozenia miedzy grupami

35
30

25
20 M Pionowe

15 M Poziome

10

Kontrolna Badana

Rycina 22. Rozktad utozenia zatrzymanego z¢ba trzeciego trzonowego w zuchwie
mig¢dzy grupami

Rozktad czasu zabiegu miedzy grupami

45
40
35

30
25 H Do 30 min

20 B Ponad 30 min

15
10

Kontrolna Badana

Rycina 23. Rozktad czasu zabiegu migdzy grupami
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5.1.2. Zaleznosci mi¢dzy podstawowymi charakterystykami

W celu zbadania zalezno$ci migdzy podstawowymi charakterystykami zostaly
uzyte odpowiednio dobrane testy — test Fishera lub test Chi-kwadrat dla danych
kategorycznych oraz test Manna-Whitneya-Wilcoxona dla porownania wieku migdzy
grupami (po wykluczeniu rozktadu normalnego za pomoca testu Shapiro-Wilka). Nie
stwierdzono zalezno$ci miedzy plcig a stopniem zatrzymania z¢ba, jego utozeniem w

kosci, a takze czasem zabiegu (tab. 3, tab. 4, tab. 5).

Tabela 3. Zalezno$¢ stopnia zatrzymania z¢ba od pitci

Zatrzymanie
catkowite

Zatrzymanie
czesciowe

Kobiety

10

55

Mgzczyzni

2

33

Test Fishera p=0,2064

Tabela 4. Zaleznos¢ utozenia zgba w kosSci od plci

Ulozenie Utozenie
pionowe poziome
Kobiety 38 27
Mezczyzni 20 15
Test Chi-kwadrat p=1

Tabela 5. Zalezno$¢ czasu zabiegu od pici

Czas Czas zabiegu
zabiegu powyzej
do 30 min
30 min
Kobiety 54 11
Megzczyzni 27 8
Test Chi-kwadrat p=0,6496

Poziomo ustawionych byto 83% zeboéw catkowicie zatrzymanych 1 36% zgbow
zatrzymanych czegsciowo, co wskazuje na istotne statystycznie powigzanie pomiedzy
stopniem zatrzymania 1 ustawieniem zg¢ba (p=0,0054; tab. 6). Catkowite zatrzymanie
byto rowniez istotnie powigzane z dtuzszymi zabiegami (p=0,0482). Zabieg przekraczat
30 minut w 42% przypadkéw zgbow catkowicie zatrzymanych 1 16% przypadkow
zeboOw czgsciowo zatrzymanych. Wystgpit trend do wigkszej czgstosci dhuzszych

zabiegow w przypadkach z poziomym ustawieniem zeba (p=0,0691). Dluzszy zabieg
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mial miejsce w 29% dlutowan z¢boéw zatrzymanych ustawionych poziomo i 12%

dhutowan zgbdw zatrzymanych ustawionych pionowo (tab. 6, tab. 7, tab. 8).

Tabela 6. Zalezno$¢ utozenia zgba w kosci od stopnia zatrzymania

Ulozenie Utozenie
pionowe poziome
Zatrzymanie 2 10
catkowite
Zatrzymanie 56 32
czgsciowe
Test Chi-kwadrat p=0,0054

Tabela 7. Zalezno$¢ czasu zabiegu od stopnia zatrzymania z¢ba

Czas Czas zabiegu
zabiegu powyzej
do 30 min
30 min
Zatrzymanie 7 5
catkowite
Zatrzymanie 74 14
cze$ciowe
Test Fishera p=0,0482

Tabela 8. Zaleznos$¢ czasu zabiegu od utozenia zeba w kosci

Czas Czas zabiegu
zabiegu powyzej
do 30 min
30 min
Zatrzymanie 51 7
pionowe
Zatrzymanie 30 12
poziome
Test Chi-kwadrat p=0,0691

Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem pacjentow a pozostalymi zmiennymi zbadano za
pomoca testu Manna-Whitneya-Wilcoxona. Nie zaobserwowano roéznic w zaleznosci od

pfci, strony, utozenia zeba i czasu zabiegu (p>0,05). Jedyna zmienng powigzang z
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wiekiem byl stopien zatrzymania z¢ba. Pacjenci z catkowitym zatrzymaniem byli

mtodsi niz pacjenci z zatrzymaniem cz¢sciowym (p=0,0026; ryc. 24).

Wiek [lata]

Stopien zatrzymania

Rycina 24. Zalezno$¢ stopnia zatrzymania zgba trzeciego trzonowego w zuchwie od

wieku chorego
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5.2. Oméwienie wynikow
5.2.1. Porownanie bolu w grupie kontrolnej i grupie badanej

Do poréwnania bolu miedzy grupami wykorzystano test Manna-Whitneya-
Wilcoxona. W grupie kontrolnej, w 3 dobie po zabiegu, mediana dolegliwos$ci
bolowych ocenianych w skali numerycznej, wynosita 5, za§ w grupie badanej 2.
Maksymalny bol wynosil wowczas 9 w grupie kontrolnej, a 6 w grupie badanej. Po
uplywie 7 dni od zabiegu, mediana bolu w grupie kontrolnej wynosita 1, za§ w grupie
badanej 0. Bol maksymalny zglaszany przez pacjentow w 7 dobie po zabiegu w obu
grupach wynosit 4. Mediana bolu w 14 dobie po zabiegu w obu grupach wynosita 0.
Maksimum boélu w grupie kontrolnej wynosito 2, za§ w grupie badanej 0. Minimalny
bol odczuwany przez pacjentdow na kazdej z wizyt kontrolnych wynosit 0, w obu
grupach. Bol byt istotnie nizszy w grupie badanej w 3 dobie pooperacyjnej (p<0,0001) 1
w 7 dobie pooperacyjnej (p<0,0001). W dobie 14 nie stwierdzono istotnych rdéznic
(p>0,05), poniewaz bol odczuwat juz tylko 1 pacjent, z grupy kontrolnej (ryc. 25).

Porownanie bolu miedzy grupami

5 \
4
S 3 \ 4= Kontrolna
@

m \ {I—Badana
2

3. doba 7. doba 14. doba

Rycina 25. Wykres przedstawiajacy zmienno$¢ nasilenia bolu w czasie w grupie

kontrolnej 1 w grupie badanej

W przeprowadzonych badaniach oceniano rowniez liczbg zazywanych tabletek
przeciwbdlowych w ciggu doby. W 3 dobie po zabiegu pacjenci w grupie badanej
przyjmowali zdecydowanie mniej lekéw przeciwbdlowych niz pacjenci w grupie

kontrolnej (p<0,0001). Mediana liczby zazywanych tabletek na dobe wynosita 3 w
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grupie kontrolnej, za§ 2 w grupie badanej. Zakres liczby przyjmowanych tabletek na
dobe w obu grupach wyniost od 0 do 4. W 7 dobie po zabiegu wyniki w znacznym
stopniu si¢ zrownowazyly 1 wiekszo$¢ pacjentow nie przyjmowato juz w ogole lekow
przeciwbolowych (maksymalnie do 2 tabletek na dobg), jednak pacjenci w grupie
kontrolnej przyjmowali nieco wiecej lekow (p=0,0476). Zaden z pacjentdw nie

przyjmowat juz lekow przeciwbolowych w 14 dobie po zabiegu (ryc. 26, ryc. 27).

Poréwnanie przyjmowania lekow miedzy grupami

A

d

!\\\ 4= Kontrolna

| AN\ +
0 &;_.7

3. doba 7. doba 14. doba

[any

Liczba tabletek na dobe
[EEY
(65}

o
v

Rycina 26. Zmienno$¢ liczby zazywanych doustnych lekéw przeciwbdlowych w czasie

w grupie kontrolnej i w grupie badanej

50

40

Leki

Bez kekdw

Co 24h
B coim
B oo
B e

30

Crzestosc

20

Kontrolna Badana Kontrolna  Badana Kontrolna Badana
Doba 2 Doba 7 Dobs 14

Doba
Rycina 27. Czesto$¢ zazywania lekow przeciwbolowych w grupie kontrolnej i w grupie

badane;j
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Ponadto, w 3 dobie po zabiegu odnotowano silng korelacj¢ miedzy nasileniem
bolu i liczbg przyjmowanych tabletek przeciwbolowych. Wspodtczynnik korelacji Tau
byt rowny 0,692 (p<0,0001) (ryc. 28).

10

Bdl w 3 dabie

0,0 0,5 1.0 1.5 20 25 3,0 3.5 4,0
Leki przeciwbdlowe w 3 dobie [tabletkiidobe]

Rycina 28. Dodatnia korelacja pomi¢dzy liczbg zazywanych tabletek przeciwbolowych

na dobg a nasileniem bolu w 3 dobie po zabiegu

Na podstawie analizy materiatu badawczego, mozna wnioskowal, ze
zastosowanie A-PRF do uzupelnienia zgbodolu po zabiegu operacyjnego usunigcia
zatrzymanego trzeciego z¢ba trzonowego w zuchwie, zmniejsza srednie nasilenie bolu
pozabiegowego w 3 1 7 dobie po zabiegu. Natomiast w 14 dobie po zabiegu, nie
stwierdzono wptywu badanej metody na odczuwany przez chorych bol. W 3 1 7 dobie
pooperacyjnej pacjenci, u ktorych zgbodot zostat zaopatrzony A-PRF, rzadziej siggali
po doustne leki przeciwbolowe. W 14 dobie po zabiegu nie wykazano wpltywu

zastosowania A-PRF na liczbe zazywanych tabletek przeciwbolowych w ciggu doby.
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5.2.2. Zaleznos¢ szczekoscisku od uzupelnienia zebodolu A-PRF

W przeprowadzonej analizie statystycznej potraktowano szczeko$cisk jako
zmienng kategoryczng (tab. 9) i postuzono si¢ testem Fishera. Badania wykazaty istotne
statystycznie powigzanie miedzy zastosowaniem A-PRF do uzupetnienia zgbodotu po
zabiegu dhutowania zatrzymanego trzeciego zgba trzonowego w zuchwie a stopniem
szczekoscisku w 3 dobie (p<0,0001) i w 7 dobie (p=0,0006) po zabiegu (ryc. 29). W 3
dobie po zabiegu w grupie kontrolnej u 5 chorych nie odnotowano szczgko$cisku, 13
chorych wykazywato szczeko$cisk pierwszego stopnia, 21 chorych drugiego stopnia,
za$ 11 chorych trzeciego stopnia. W grupie badanej az u 23 chorych nie stwierdzono
szczekoscisku, 22 chorych miato szczekoscisk pierwszego stopnia, 4 chorych drugiego
stopnia. Tylko u 1 chorego z grupy badanej zarejestrowano szczekoscisk trzeciego
stopnia. W 7 dobie po zabiegu nie odnotowano szczgkoscisku u 29 chorych z grupy
kontrolnej, za$ u 18 chorych z tej grupy wykazano szczgkos$cisk pierwszego stopnia. U
3 chorych zarejestrowano drugi stopien szczekoscisku. Zaden z pacjentéw nie skarzyt
si¢ na trzeci stopien szczgkoscisku. W grupie badanej w 7 dobie pozabiegowej 45
chorych bylo w stanie swobodnie odwodzi¢ zuchwe na petng odleglo$¢ pomiedzy
siekaczami gornymi 1 dolnymi. U 5 chorych utrzymywat si¢ szczgko$cisk pierwszego
stopnia. Szczekoscisk drugiego i trzeciego stopnia nie dotyczyt zadnego z pacjentow
grupy badanej. Po uptywie 14 dni od zabiegu wszyscy pacjenci z grupy badanej
wykazywali petna ruchomo$¢ zuchwy. W grupie kontrolnej jedynie u 2 chorych
obserwowano szczg¢kos$cisk pierwszego stopnia. Nie wykazano zwigzku zastosowania

A-PRF i wystgpienia szczekoscisku w 14 dobie po zabiegu (p=0,4949).

Tabela 9. Czestos¢ nasilenia szczgkoscisku w grupie kontrolnej 1 w grupie badanej w 3,

7 1 14 dobie po zabiegu

1T Test Fishera
Brak | I stopien | Il stopien | stopien

Kontrolna| 5 13 21 11 p<0,0001
3D | Badana | 23 22

4 1
Kontrolna | 29 18 3 0 p=0,0006

7D | Badana | 45 5 0 0
Kontrolna | 48 2 0 0 p=0,4949

14D | Badana | 50 0 0 0
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Szozekoscisk
brak

| stopniz

Czestosc
ra a3

Il stopniz

. 11l stopniz

Kentrolna Badana Kontrolna ~ Badana Kontrelns Badana
Dioba 2 Doba

Rycina 29. Zmienno$¢ stopnia szczgkoscisku w czasie w grupie kontrolnej i

w grupie badanej

Wyniki badan sugeruja, ze uzupehlienie zgbodotu A-PRF po zabiegu
operacyjnego usuni¢cia zatrzymanego zeba dsmego w zuchwie, moze mie¢ korzystny
wplyw na stopien nasilenia szczgko$cisku w 3 1 7 dobie pooperacyjnej, zmniejszajac go,
za$ w 14 dobie pozostaje bez znaczenia. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw z grupy
badanej, juz w 7 dobie po zabiegu nie skarzyta si¢ na ograniczone odwodzenie zuchwy,
podczas gdy u przeszto 40% chorych z grupy kontrolnej szczekoscisk nadal sie
utrzymywat.

5.2.3. Zwiazek miedzy zastosowaniem A-PRF a nasileniem obrzeku

pozabiegowego

Analizy czesto$ci wystgpowania i nasilenia obrzeku dokonano przy uzyciu testu
Fishera. Stwierdzono istotne statystycznie powigzanie (p<0,0001) miedzy wielko$cig
obrzeku pozabiegowego w 3 1 7 dobie a zatozeniem A-PRF do zebodolu po zabiegu
dlutowania zatrzymanego trzeciego zgba trzonowego dolnego (tab. 10) (ryc. 30). W 3
dobie w grupie kontrolnej obrzek nie wystapit zaledwie u 4 oséb, u 17 chorych
odnotowano obrzek matych rozmiaréw, u 27 chorych $rednich rozmiaréw, za§ 2
chorych cierpiato z powodu duzego obrzeku pozabiegowego. W tym samym okresie
pozabiegowym w grupie badanej, w 12 przypadkach obrzek nie pojawit sig, u 35
chorych wystapit niewielki obrzgk, za$§ u 3 chorych odnotowano obrzek $rednich
rozmiarow. W 3 dobie po zabiegu nie stwierdzono duzego obrzeku u zadnego chorego z

grupy badanej. Po uptywie 7 dni od dlutowania zatrzymanego zeba madrosci, 24
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chorych z grupy kontrolnej nie wykazywato juz obrzeku pozabiegowego, za§ u 25
chorych utrzymywatl si¢ niewielki obrzgk. W przypadku 1 chorego zarejestrowano
obrzek s$redniej wielkosci. W grupie badanej z kolei, w 7 dobie po zabiegu, nie
stwierdzono obrzeku pozabiegowego w przypadku az 45 chorych. Obrzek matych
rozmiaré6w odnotowano u 5 chorych. Nie stwierdzono za$ incydentow $redniego i
duzego obrzgku. Nie wykazano zwigzku pomiedzy zastosowaniem A-PRF a nasileniem
obrzeku w 14 dobie po zabiegu (p=0,2424). 14 dni po zabiegu, maty obrzgk wystepowat
jedynie u 3 chorych z grupy kontrolnej. Nie stwierdzono natomiast w tej grupie
przypadkow sredniego 1 duzego obrzgku pooperacyjnego. W 14 dobie po zabiegu w

grupie badanej obrzek nie pojawit sie.

Tabela 10. Czgstos¢ wystgpowania poszczegdlnych rozmiaréw obrzgku w 3, 7 1 14

dobie po zabiegu w grupie kontrolnej 1 w grupie badane;j

Brak Maty | Sredni | Duzy | Test Fishera
Kontrolna 4 17 27 2 p<0,0001
3D Badana 12 35 3 0
Kontrolna 24 25 1 0 p<0,0001
7D Badana 45 5 0 0
Kontrolna 47 3 0 0 p=0,2424
14D Badana 50 0 0 0
40
. Obrzek
o Brak
-‘u%.'»- Mahy
O . Sredni
- H oy
|
Kaoni o Kaoni -'E_ """ Kont: o :

Rycina 30. Zmiennos$¢ wielkosci obrzeku w czasie w grupie kontrolnej i w grupie

badane;j
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W przeprowadzonych badaniach oceniano rowniez obrzgk w sposob palpacyjny.
W 3 dobie po zabiegu w grupie kontrolnej i grupie badanej stwierdzono obrzgk
palpacyjnie migkki u podobnej liczby chorych. Jednak w grupie kontrolnej odnotowano
takze istotnie czestsze wystepowanie obrzeku palpacyjnie twardego (p=0,0059). W 7
dobie po zabiegu, rowniez stwierdzono istotne statystycznie powigzanie miedzy
zastosowaniem A-PRF a wystgpieniem twardego obrzeku (p<0,0001). W grupie
kontrolnej obrzek palpacyjnie migkki dotyczyl 18 chorych, za$ twardy 8 chorych. W
grupie badanej u 5 chorych stwierdzono migkki obrzek, nie stwierdzono natomiast
twardego palpacyjnie obrzeku u zadnego chorego z omawianej grupy. W 14 dobie po
zabiegu nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy poszczegdlnymi

grupami (p=0,2424) (tab. 11, ryc. 31).

Tabela 11. Czgstos¢ wystgpowania poszczegolnych rodzajow obrzgku w 3, 7 1 14 dobie

po zabiegu w grupie kontrolnej 1 w grupie badanej

Brak | Migkki | Twardy | Test Fishera
Kontrolna 4 33 13 p=0,0059
3D Badana 12 35 3
Kontrolna 24 18 8 p<0,0001
7D Badana 45 5 0
Kontrolna 47 1 2 p=0,2424
14D Badana 50 0 0
501
40
© 30 Obrzek
% Brak
o Migkki
© 207 . Twardy
101
. . . =

Kontrolna Badana Kontrolna BadanaKontrolna Badana
Doba 3 Doba 7 Doba 14

Doba

Rycina 31. Zmienno$¢ rodzaju obrzgku w czasie w grupie kontrolnej i w grupie badanej
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Uzyskane wyniki badan, moga sugerowaé, ze zastosowanie A-PRF, jako
dodatku do zabiegu operacyjnego usunigcia zatrzymanego trzeciego zgba trzonowego w
zuchwie, moze si¢ przyczyni¢ do wystapienia obrzeku o mniejszych rozmiarach i

spoistosci w 3 1 7 dobie po zabiegu.

5.2.4. Powigzanie miedzy zastosowaniem A-PRF a wystgpieniem powiklan

zwigzanych z krwawieniem

W przeprowadzonych badaniach objeto analiza takie cechy kliniczne, jak
wystepowanie krwiaka w obrebie okolicznych tkanek oraz pojawienie si¢ ponownego
krwawienia. Na pierwszej wizycie kontrolnej oceniano rowniez czas, po ktorym —

zgodnie z obserwacja chorego — ustepowato krwawienie pooperacyjne.

W grupie kontrolnej w 3 dobie po zabiegu stwierdzono obecno$¢ krwiaka w
obrebie policzka u 9 chorych. Dodatkowo krwiak obejmowat okolicg podzuchwowa u 5
chorych, za$ szyje u 1 chorego. W grupie badanej w 3 dobie po zabiegu obecnosci
krwiakow w obrebie okolicznych tkanek nie stwierdzono. Istniala zatem statystycznie
istotna zalezno$¢ miedzy zastosowaniem A-PRF a wystapieniem krwiaka w 3 dobie po
zabiegu (p<0,0001). W 7 dobie po zabiegu nie zaobserwowano powigzania pomiedzy
zastosowaniem A-PRF a wystapieniem krwiaka (p=0,4529). W grupie kontrolnej
krwiaki policzka odnotowano u 3 chorych, krwiaki policzka i okolicy podzuchwowej u
3 chorych, za$ krwiak siggajacy szyi u 2 chorych. W grupie badanej krwiak w obrebie
tkanek policzka, krwiak siegajacy okolicy podzuchwowej oraz krwiak siegajacy szyi
pojawity si¢ w pojedynczych przypadkach. W 14 dobie po zabiegu réwniez nie
wykazano wplywu A-PRF na obecnos$¢ krwiaka. Analize przeprowadzono przy uzyciu

testu Fishera (tab.12) (ryc. 32).

Tabela 12. Czesto$¢ wystgpowania krwiaka si¢gajacego maksymalnie danej lokalizacji

Brak | Policzek | Ok. podzuchwowa | Szyja | Test Fishera

Kontrolna| 35 9 5 1 p<0,0001

3D | Badana | 50 0 0 0
Kontrolna| 42 3 3 2 p=0,4529
7D | Badana | 47 1 1 1
Kontrolna| 50 0 0 0 p=1
0 0 0

14D | Badana 50
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Krwiak
Brak

Policzek

Czestosc
ra a3

Ok. podiuchwows

W =

Kontrolna Badana Kontrelna  Badana Kontrelns Badana
Dobs 2 Doba 7

Rycina 32. Zmienno$¢ rozlegtosci krwiaka w obrgbie okolicznych tkanek w czasie w

grupie kontrolnej i w grupie badane;j

Nie wykazano istotnych statystycznie powigzan pomig¢dzy zastosowaniem A-
PRF a wystapieniem ponownego krwawienia po uzyskaniu pierwotnej hemostazy.

Analize przeprowadzono za pomocg testu Fishera (tab. 13).

Tabela 13. Czgstos¢ wystepowania ponownego krwawienia w grupie kontrolnej i

w grupie badane;j

Nie | Tak | Test Fishera
3D |Kontrolna| 48 | 2 | p=0,4949
Badana | 50 | O
7D |Kontrolna| 50 | 0 p=1
Badana | 50 | O
14D |Kontrolna| 50 | 0 p=1
Badana | 50 | O

Sredni czas, po ktorym ustepowalo krwawienie z zebodolu w grupie kontrolnej
wynosit 1,66 godziny z odchyleniem standardowym 1,53. Z kolei w grupie badanej byt
nieco krotszy 1 wynosit 1,13 godziny z odchyleniem 1,06. Analiz¢ zalezno$ci pomigdzy
grupami przeprowadzono przy uzyciu testu Manna-Whitneya-Wilcoxona. Stwierdzono
istnienie powigzania pomigdzy zastosowaniem A-PRF a $rednim czasem
obserwowanego przez pacjenta krwawienia (p=0,0002). Jednak z klinicznego punktu

widzenia, uzyskana pomiedzy grupami rdznica w czasie nie stanowi istotnego
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osiggnigcia.  Czgstos¢  wystgpowania  poszczegdlnych — przedziatow  czasow
obserwowanego krwawienia w grupie kontrolnej i w grupie badanej przedstawiono za

pomoca wykresow kotowych (ryc. 33, ryc. 34).

= do 30min
m1h
2-3h

H 4-8h

Rycina 33. Czas, po ktoérym chorzy zaobserwowali ustapienie

krwawienia z zebodotu w grupie kontrolne;j

m do 30min
m1h

2-3h
H 4-8h

Rycina 34. Czas, po ktorym chorzy zaobserwowali ustgpienie

krwawienia z zebodotu w grupie badanej
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5.2.5. Ocena wplywu zastosowania A-PRF na cze¢stos¢ wyst¢powania zapalenia

z¢bodolu

Nie stwierdzono zwiazku pomie¢dzy uzupelnieniem zg¢bodolu A-PRF a
czestoscia wystepowania zapalenia zgbodolu (p=1). Zalezno$¢ zbadano przy pomocy
testu Fishera. W 3 dobie po zabiegu objawy zapalenia zgbodotu pojawily si¢ u 1
chorego z grupy kontrolnej, w grupie badanej zapalenie zgbodolu nie wystgpito. W 7
dobie zapalenie zgbodotu zaobserwowano u 1 pacjenta z grupy kontrolnej oraz u 1
pacjenta z grupy badanej. W 14 dobie po zabiegu zaden z pacjentéw nie skarzyt si¢ na

objawy zapalenia z¢bodotu (tab. 14).

Tabela 14. Czgsto$¢ wystepowania zapalenia z¢gbodolu w grupie kontrolnej i

w grupie badanej

Nie | Tak | Test Fishera
3D |Kontrolna| 49 | 1 p=1
Badana | 50 | O
7D |Kontrolna | 49 | 1 p=1
Badana |49 | 1
14D |Kontrolna| 50 | 0 p=1
Badana | 50 | 0

5.2.6. Ocena wplywu zastosowania A-PRF na czesto$¢ wystepowania goraczki

Nie stwierdzono wplywu zastosowania A-PRF na czgsto$¢ wystepowania
goragczki w okresie pozabiegowym. Analize przeprowadzono przy uzyciu testu Chi-
kwadrat oraz testu Fishera. W 3 dobie po zabiegu goraczka wystapita u 8 chorych z
grupy kontrolnej oraz u 5 chorych z grupy badanej (p=0,552), za§ w 7 dobie po zabiegu
u 1 chorego z grupy kontrolnej (p=1). W 14 dobie po zabiegu zaden z pacjentow

bioracych udziat w badaniach nie zagorgczkowat (tab. 15).
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Tabela 15. Czesto$¢ wystgpowania gorgczki w grupie kontrolnej 1 w grupie badane;j

Nie | Tak | Test Chi-kwadrat
3D |Kontrolna| 42 | 8 p=0,552
Badana |45 | 5
7D |Kontrolna| 49 | 1 p=1
Badana | 50 | 0
14D | Kontrolna| 50 | 0 p=1
Badana | 50 | 0

5.2.7. Ocena wplywu zastosowania A-PRF na ucieplenie skory

Podczas wizyt kontrolnych po zabiegach diutowania zatrzymanych trzecich
zebOw trzonowych w zuchwie, oceniano takze czgsto$¢ wystepowania nadmiernego
ucieplenia skory w okolicy trzonu zuchwy po stronie operowanej. Analiza statystyczna
testem Chi-kwadrat wykazata nizsza czesto$§¢ nadmiernego ucieplenia skéry w 3 dobie
u pacjentow, u ktorych zastosowano A-PRF (p=0,0141). W 3 dobie po zabiegu
ucieplenie skory odnotowano u 13 chorych z grupy kontrolnej oraz u 3 chorych z grupy
badanej. W 7 1 14 dobie po zabiegu u zadnego z chorych nie stwierdzono nadmiernego

ucieplenia skory (tab. 16).

Tabela 16. Czgstos¢ wystepowania ucieplenia skory w grupie kontrolnej i w grupie

badanej
Nie | Tak | Test Chi-kwadrat
3D |Kontrolna | 37 | 13 p=0,0141
Badana |47 | 3
7D |Kontrolna| 50 | 0 p=1
Badana | 50 | 0
14D | Kontrolna| 50 | 0 p=1
Badana | 50 | 0
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6. DYSKUSJA

Operacyjne usunigcie zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych w zuchwie
nalezy do najtrudniejszych, a jednoczes$nie najczgsciej wykonywanych zabiegow z
zakresu chirurgii stomatologicznej. Wigze si¢ ono z wystgpieniem niekorzystnych
objawow pozabiegowych. Najczgstszymi z nich sg bol, obrzgk i szczekoscisk. Od wielu
lat prowadzone sg badania nad opracowaniem skutecznej metody redukowania wyzej

wymienionych powiktan.

Przetomowym odkryciem okazat si¢ PRF, ktory obecnie stosowany jest nie tylko

w chirurgii stomatologicznej, ale réwniez w innych dziedzinach medycyny.

Poczatkowo parametry wirowania krwi w celu uzyskania standardowej fibryny
bogatoptytkowej (ang. standard platelet-rich fibrin, S-PRF), zwanej rowniez fibryng
bogatoptytkowa Choukrouna, réznily si¢ od stosowanych obecnie podczas
pozyskiwania A-PRF. Predko$¢ wirowania byta wicksza (dawniej 2700 rpm, obecnie
1500 rpm), za§ czas krotszy (w metodzie standardowej 12 minut, w metodzie
zaawansowane] 14 minut). Ghanaati i wsp. [61] wykazali, iz zar6wno w S-PRF, jak 1 A-
PRF obecne sa plytki krwi, jednakze w A-PRF wieksza ich liczba znajdowata si¢ w
dystalnej czesci tzw. kozuszka fibrynowego. W obu uzyskanych fibrynach obecne byly
limfocyty B 1 T, komorki macierzyste oraz monocyty. Dzigki spowolnieniu obrotow na
minut¢ oraz wydluzeniu czasu wirowania, w obrgbie skrzepu fibrynowego A-PRF
pojawity si¢ takze neutrofile, ktére sa nieobecne w S-PRF (w tym przypadku pozostajg
one w warstwie krwinek czerwonych). Neutrofile przyczyniaja si¢ do rdéznicowania
monocytéw w kierunku makrofagéw. Na podstawie tych wynikoéw autorzy sugeruja, ze
A-PRF moze mie¢ znaczacy wplyw na gojenie tkanek migkkich 1 ko$ci, zwlaszcza

dzigki obecnosci monocytéw, makrofagéw oraz czynnikow wzrostu.

Dohan 1 wsp. [62] doniesli, ze w trakcie odwirowywania PRF nastepuje aktywacja
ptytek krwi, degranulacja ich ziarnisto$ci 1 uwolnienie znacznej ilosci cytokin. Ponadto,
powolny proces polimeryzacji fibryny, prowadzi do wychwycenia i uwi¢zienia w
oczkach siatki fibrynowej ptytek krwi, cytokin, tancuchow glikonowych. Dzigki temu,
podczas remodelowania matrycy fibrynowej, w trakcie procesu gojenia, cytokiny sg
uwalniane powoli, stopniowo. Powyzsze procesy moga wyjasnia¢ obserwowane
klinicznie korzystne wlasciwosci PRF. Ci sami autorzy badali réwniez funkcje

immunologiczne [63] opisywanego materialu autogennego. W procesie wytwarzania
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PRF, w odwirowywanej proboéwce dochodzi do sztucznie indukowanego zjawiska
hemostazy i zapalenia. Wowczas leukocyty moga wydziela¢ cytokiny. Analizy wstepne
ujawnily, ze PRF moze by¢ uznany za tzw. wezel regulacji immunologicznej, zdolny do
kontroli procesoOw zapalnych. Koncepcja ta moze wyjasnia¢ zredukowang liczbe
infekcji pooperacyjnych, w przypadku zastosowania PRF, jako sktadowej czgdci

zabiegu chirurgicznego.

Choukroun 1 wsp. [64] opisali zwigzek omowionej biologii PRF, z korzystnymi
efektami klinicznymi, determinowanymi przez aplikacje¢ srodzabiegowa tego materiatu.
Fundamentalng role w gojeniu odgrywaja 4 skladowe procesy, do ktorych naleza
angiogeneza, kontrolowany proces zapalny, wychwyt i uwiezienie krazacych komorek
macierzystych oraz pokrycie rany przez nowo tworzacy si¢ nabtonek. Zastosowanie
kliniczne PRF przyspiesza gojenie tkanek poprzez wpltyw na efektywna
rewaskularyzacjg¢, skrocenie czasu zamykania rany i1 remodelowania blizny oraz

zmniejszenie ryzyka wystgpowania zakazen pooperacyjnych.

Istnieja przestanki, ze A-PRF posiada wiasciwosci przyczyniajace si¢ do
przyspieszenia gojenia, przyspieszenia angiogenezy, zmniejszenia stanu zapalnego w
miejscu jego aplikacji. Zastosowanie A-PRF prowadzi do obnizenia nat¢zenia, a
niekiedy zniesienia powiktan pozabiegowych, zmniejszenia czestosci ich
wystepowania. Ma réwniez udowodnione dziatanie hemostatyczne [12]. Metoda
wypetniania z¢bodotéw skrzepem PRF niesie za sobg korzy$¢ w postaci zmniejszenia
dolegliwosci bolowych, zwigzanych z procesem gojenia poekstrakcyjnego [65].
Dochodzi rowniez do spadku ryzyka infekcji rany [12], a tym samym szansa na
wystapienie objawow zapalenia ze¢bodotu, czy wytworzenie si¢ ropnia w operowanej
okolicy jest niewielka. Wypelnianie zgbodotow tym autogennym biomaterialem sprzyja
mniejszemu zanikowi kosci 1 tkanek migkkich, a co za tym idzie, ryzyko powstania z
czasem recesji dzigstowych przy zebach sasiednich jest nizsze [65]. Omawiana metoda
zajmuje niewiele wigcej czasu niz standardowa procedura usunigcia zg¢ba, a korzysci

ptynace z takiego postepowania sg ogromne.

Od momentu opracowania protokotu pozyskiwania PRF, nalezacego do drugiej
generacji koncentratow plytkowych i roéznigcego si¢ od wczesniej znanych klejow
fibrynowych 1 PRP, rozpoczely sie intensywne badania, majace udokumentowac

prawdopodobienstwo jego korzystnego dzialania w réznych przypadkach klinicznych.
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W pracach dotyczacych zastosowania PRF po zabiegach operacyjnego usunigcia
zatrzymanych trzecich zebow trzonowych w zuchwie, analizowany byt gléwnie jego
wplyw na wystepowanie bolu, obrzeku, szczekoscisku, zapalenia z¢bodotu. Badano
takze wpltyw dozebodotowej aplikacji PRF na gestos¢ tkanki kostnej w obrazie
radiologicznym wykonanym po uptywie kilku tygodni lub miesigcy.

W badanym materiale oceniono czg¢stos¢ wystepowania wybranych powiklan
pozabiegowych u pacjentow, ktérym wykonano zabieg operacyjnego usunigcia
zatrzymanego trzeciego zgba trzonowego w zuchwie. W grupie badanej, sktadajacej sie
z 50 chorych, zeboddt uzupelniono A-PRF. Grupg kontrolng stanowito 50 chorych, u
ktorych zebodot nie zostal uzupetniony A-PRF. A-PRF byt pozyskiwany z 40 ml krwi
zylnej chorego, poprzez odwirowanie. Czas wirowania wynosit 14 minut, za$ predkos$¢
wirowania 1500 rpm. W powyzszym procesie otrzymywano 4 skrzepy fibrynowe, ktore
po odpowiednim uformowaniu umieszczano w ze¢bodotach powstalych po usunigciu
zatrzymanego dolnego z¢ba 6smego. Oceny wybranych cech klinicznych dokonywano

w 3, 7 oraz 14 dobie po zabiegu.

W przedstawionej pracy dokonana analiza wykazata znamienne statystycznie
powigzanie zastosowania A-PRF i nasilenia dolegliwo$ci bolowych w 3 oraz 7 dobie
pooperacyjnej (p<0,0001). Nate¢zenie bolu w 3 1 7 dobie po zabiegu utrzymywato si¢ na
nizszym poziomie w grupie pacjentdow, u ktoérych zebodot poekstrakcyjny zostat
uzupehiony A-PRF. Srednie natgzenie bolu w grupie kontrolnej w 3 dobie po zabiegu
wynosito 5, w skali od 0 do 10, natomiast w grupie badanej wynosito 2. W 7 dobie po
zabiegu $rednie natezenie bolu w grupie kontrolnej wynosito 1, za§ w grupie badanej 0.
W 14 dobie po zabiegu nie odnotowano znamiennej statystycznie réznicy (p>0,05).
Mozna przypuszczaé, ze to wlasnie dzigki zastosowanej metodzie zaopatrzenia rany,
nasilenie bolu w 3 1 7 dobie bylto nizsze. Potwierdza to rowniez wykazana w badaniach
mniejsza dawka zazywanych wowczas doustnych lekow przeciwbolowych. W 3 dobie
po zabiegu liczba przyjmowanych tabletek przeciwbolowych w ciggu doby byta istotnie
powigzana z uzupeklieniem z¢bodotu A-PRF (p<0,0001). Chorzy z grupy kontrolnej
przyjmowali wowczas 3 tabletki przeciwbolowe na dobe (1 tabletka co 8 godzin), za$
chorzy z grupy badanej 2 tabletki na dobe (1 tabletka co 12 godzin). Stwierdzono
réwniez powigzanie miedzy zastosowaniem A-PRF a liczba zazywanych tabletek
przeciwbolowych w 7 dobie pooperacyjnej (p=0,0476). W 14 dobie $rednia liczba

zazywanych tabletek przeciwbolowych na dobe nie réznita si¢ w sposob istotny w obu
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grupach — nie byla zatem zalezna od zastosowania A-PRF (p=1). Ponadto, w 3 dobie po
zabiegu odnotowano silng korelacj¢ migdzy nasileniem bolu i liczbg przyjmowanych

tabletek przeciwbolowych (wspdtczynnik korelacji Tau=0,692).

Kapse i wsp. [66] podjeli badania nad skutecznos$cig zastosowania PRF w celu
poprawy parametréw gojenia zgbodotdow po usunigciu zatrzymanych trzecich zebow
trzonowych w zuchwie. Badaniem obje¢li 30 pacjentow, w wieku od 18 do 40 lat, ze
stwierdzonym obustronnie zatrzymaniem z¢boéw 6smych dolnych (w sumie 60 zebow
zatrzymanych). Po jednej ze stron, zab madrosci byl dlutowany metoda tradycyjna, za$
po stronie przeciwnej w koncowej fazie zabiegu zakladano do zebodolu PRF. PRF
pozyskiwany byt poprzez odwirowywanie 10 ml krwi zylnej z predkoscig 2700 rpm
przez 12 minut. Autorzy oceniali bol pozabiegowy w skali wizualno-analogowej (ang.
visual analogue scale, VAS) w 1, 3, 7 1 14 dobie po zabiegu. Bol przyjmowat nizsze
warto$ci w obserwacjach poczynionych na wszystkich wizytach kontrolnych, w
przypadku  wykorzystania PRF do uzupelienia zgbodotu (p<0,05). W
przeprowadzonych badaniach, podobnie jak w badaniach Kapse 1 wsp. [66], wykazano,
ze nasilenie dolegliwosci bolowych byto nizsze w grupie badanej w 3 i 7 dobie
pozabiegowej, zas w 14 dobie nie wykazano wplywu zastosowania A-PRF na nasilenie

bolu.

W badaniach przeprowadzonych przez Kumar i wsp. [67] na 31 chorych w wieku
19 — 35 lat (z czego grupe badang stanowito 16 0so6b) bol w skali VAS w 1 dobie po
dhlutowaniu zatrzymanych trzecich trzonowcoéw w zuchwie wykazywat nizsze nasilenie
w grupie chorych, u ktérych ze¢bodoty zostaty zaopatrzone PRF bezposrednio po
zabiegu (p=0,017). PRF pozyskiwano z 5 ml krwi zylnej odwirowywanej z predkosciag
3000 rpm przez 10 minut.

Dar 1 wsp. [68] przeprowadzili badania, w ktérych oceniali bol w 1, 3, 71 14
dobie po zabiegu operacyjnego usunigcia zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych w
zuchwie z uzupehieniem lub bez uzupekienia zgbodotu PRF. Wiek badanych wynosit
18 — 50 lat. PRF pozyskiwano w procesie wirowania 10 ml krwi zylnej, z predko$cia
3000 rpm, przez 12 minut. Chorzy oceniali bol przy pomocy skali VAS, od 0 do 10.
Badania wykazaly mniejsze nasilenie dolegliwosci bolowych na kazdej z wizyt

kontrolnych, w grupie chorych, u ktérych zebodoét zostat uzupelniony PRF po usunigciu
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zgba, poza dniem 14, kiedy nie bylo istotnej roéznicy. Podobne wyniki uzyskano w

analizie przeprowadzonej w niniejszej pracy.

Badania podj¢te przez Asutay 1 wsp. [69] przeprowadzone na 30 chorych nie
potwierdzity istotnego statystycznie wpltywu zastosowania PRF na nasilenie bolu
wystepujacego w 2 1 7 dobie po operacyjnym usunieciu zatrzymanych dolnych zebow
madrosci (p>0,05). PRF pozyskiwano z 10 ml krwi zylnej odwirowywanej z predkoscia
2700 rpm przez 12 minut. Korzystano z dziesi¢ciostopniowej skali VAS. Wyniki badan
Asutay 1 wsp. [69] byly zatem zdecydowanie odmienne od tych, ktore uzyskano w

analizowanym materiale.

Podobne wyniki uzyskali Giilsen 1 wsp. [70], ktérzy w swoich badaniach, takze
uzupetniali zebodoly PRF, bezposrednio po usunigciu zatrzymanych zebéw 6smych w
zuchwie. Po przeciwnej stronie zg¢bodoty nie byly zaopatrywane PRF. Badania
przeprowadzili na 30 chorych w wielku 17 — 27 lat. PRF pozyskiwali odwirowujac 30
ml krwi z predkoscig 3000 rpm przez 10 minut. Oceniali bol przy pomocy skali VAS
oraz skali werbalnej, w 2 1 7 dobie po zabiegu. Wywnioskowali, Zze zastosowanie PRF
po zabiegu operacyjnego usuni¢cia dolnego zatrzymanego trzeciego zgba trzonowego
nie przynosi oczekiwanych efektéw w postaci zmniejszenia dolegliwosci bolowych, w
poréwnaniu z grupa kontrolng, w ktorej zebodot pozostawiano bez zaopatrzenia PRF

(p>0,05).

Ozgul 1 wsp. [71] przeprowadzali jednoczasowe usuni¢cie obu catkowicie
zatrzymanych trzecich zebow trzonowych w zuchwie, o podobnej trudno$ci zabiegu,
uzupehiajac jeden z ze¢bodotow PRF, w postaci pojedynczej membrany. Badaniem
objeto 56 chorych w wielku 18 — 28 lat. PRF pozyskiwany byt z 10 ml krwi zylne;.
Predkos¢ wirowania wynosita 3000 rpm, za$§ czas 10 minut. Pacjenci nie byli
informowani, po ktorej ze stron zostal umieszczony skrzep fibrynowy. Chorzy zgtaszali
si¢ na wizyty kontrolne 24 godziny, 72 godziny i 7 dni po zabiegu. Pacjenci oceniali
dolegliwo$ci bolowe przy uzyciu skali VAS. Nie zaobserwowano wptywu PRF na
nasilenie bolu (p>0,05). Autorzy podkreslajg jednak, ze wplyw na niewlasciwg oceng
dolegliwo$ci bolowych mogt mie¢ fakt, ze zabiegi u wszystkich chorych byty
przeprowadzane obustronnie na jednej wizycie. Podkreslaja konieczno$¢ prowadzenia
dalszych badan w tym kierunku, zalecajac przeprowadzanie ekstrakcji po stronie prawe;j

1 lewej na dwdch osobnych zabiegach.
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Unsal 1 wsp. [72] przeprowadzili badania na 50 chorych w wieku od 15 do 43 lat.
Wykonywali operacyjne usunigcie zatrzymanych trzecich zgboéw trzonowych dolnych
obustronnie, w odstepie co najmniej 7 dni. Do jednego z zg¢bodotow zakladali PRF
pozyskany w procesie wirowania 10 ml krwi zylnej z predkoscig 3000 rpm przez 10
minut. Oceny bolu dokonywali 6, 12, 24, 48, 72 godziny po zabiegu oraz 7 dni po
zabiegu. Stwierdzili, ze $redni poziom dolegliwosci boélowych oceniany przy pomocy
skali werbalnej byt nizszy w grupie chorych, w ktorej zebodot zostat uzupelniony PRF

(p<0,05).

Wystepowanie powiktania w postaci obrzeku réwniez bylo przedmiotem
przeprowadzonych badan. Wykazano, iz nasilenie obrzeku w 3 1 7 dobie pooperacyjnej
jest w sposob istotny statystycznie powigzane z zastosowaniem A-PRF do uzupehienia

zebodotu (p<0,0001).

Kapse 1 wsp. [66] oceniali wptyw zastosowania PRF na nasilenie obrzeku w 1, 3,
7 1 14 dobie po zabiegu operacyjnego usunig¢cia zatrzymanych zeboéw madrosci w
zuchwie. Do oceny obrzeku wykorzystywali pomiary 3 odleglosci — pomigdzy
zewnetrznym katem oka a katem zuchwy, od punktu T do punktu Ch oraz od punktu T
do punktu Pg. Sume¢ arytmetyczng tych odleglosci zmierzonych przed zabiegiem
odejmowali od sumy tych odleglosci zmierzonych na wizycie kontrolnej. W
obserwacjach poczynionych na wszystkich wizytach kontrolnych, w przypadku
wykorzystania PRF do uzupeinienia ze¢bodotu, obrz¢k byt mniejszy (p<0,05). W
przeprowadzonych badaniach, podobnie jak w badaniach Kapse i wsp. [66], wykazano,
ze nasilenie obrzeku byto w sposob istotny statystycznie zwigzane z zastosowaniem A-

PRF w 3 1 7 dobie pozabiegowej, za§ w 14 dobie zwigzku nie wykazano.

Kumar 1 wsp. [67] wykazali, ze obrzek w 1 dobie po dlutowaniu zatrzymanych
trzecich trzonowcoOw w zuchwie cechowat si¢ nizszym nasileniem w grupie chorych, u
ktérych zebodoty zostaty zaopatrzone PRF bezposrednio po zabiegu (p=0,022). Obrzgk

oceniany byt przy uzyciu skali wizualno-analogowe;.

Dar 1 wsp. [68] przeprowadzili badania, w ktorych oceniali obrzgk w 1, 3, 71 14
dobie po zabiegu operacyjnego usunig¢cia zatrzymanych trzecich zebdéw trzonowych
dolnych. Pomiaru obrzeku autorzy dokonywali mierzac odlegto$¢ pomigdzy punktami T
1 Pg. Badania wykazaty mniejsze nasilenie obrz¢ku na kazdej z wizyt kontrolnych, w

grupie chorych, u ktorych zebodot zostal uzupelniony PRF po usunigciu zgba, poza
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dniem 14, kiedy nie bylo istotnej rdéznicy. Podobne wyniki uzyskano w

przeprowadzonej analizie.

Asutay 1 wsp. [69] nie wykazali wplywu zastosowania PRF na obrzek
wystepujacy po operacyjnym usuni¢ciu zatrzymanych dolnych zeboéw madrosci
(p>0,05). W ocenie obrzgku korzystano z systemu obrazowania twarzy 3dMD. Wyniki
badan Asutay 1 wsp. [69] sa zdecydowanie odmienne od tych, ktore uzyskano w

analizowanym materiale.

Giilsen 1 wsp. [70] oceniali obrzegk w 2 1 7 dobie po zabiegu. Stwierdzili, ze
zastosowanie PRF po zabiegu operacyjnego usuni¢cia dolnego zatrzymanego trzeciego
zgba trzonowego nie przynosi oczekiwanych efektéw w postaci mniejszego obrzeku, w

poréwnaniu z grupg kontrolng, w ktorej zgbodot nie byt uzupeliany PRF (p>0,05).

Ozgul i wsp. [71] badali wptyw zastosowania PRF na obrz¢k pozabiegowy.
Oceniano chorych 24 godziny, 72 godziny 1 7 dni po zabiegu. Pomiarow obrzgku w
wymiarze horyzontalnym 1 wertykalnym dokonywano za pomoca elastycznej linijki.
Stwierdzono mniejszy obrzgk horyzontalny w grupie badanej w 1 dobie (p=0,041) 1 3
dobie (p=0,001) po zabiegu, w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Na podstawie analizy materialu badawczego wywnioskowano, ze A-PRF ma
roOwniez istotny wplyw na wystgpienie szczgkoScisku oraz jego nasilenie w 3
(p<0,0001) 1 7 (p=0,0006) dobie pooperacyjnej. W grupie pacjentow, u ktérych zgbodot
byt uzupeliany A-PRF, szczgkoscisk w 3 dobie wykazywat nizszy stopien nasilenia. U
chorych z grupy badanej w 3 dobie po zabiegu czesciej odnotowywano brak
szczekoscisku lub pierwszy stopien jego nasilenia, w poréwnaniu z grupg kontrolng.
Badania wykazaty rowniez, ze w 7 dobie po zabiegu u wigkszosci tych pacjentow
szczekos$cisk ustgpowal, podczas gdy w grupie kontrolnej nie odnotowano go u 58%
chorych. W 14 dobie po zabiegu nie wykazano istotnego statystycznie wpltywu A-PRF

na nasilenie szczg¢koscisku pozabiegowego (p=0,4949).

W badaniach przeprowadzonych przez Kumar i wsp. [67] szczgko$cisk w 1 dobie
po dhutowaniu zatrzymanych trzecich trzonowcow w zuchwie wykazywal nizsze
nasilenie w grupie chorych, u ktoérych zgbodoty zostaty zaopatrzone PRF bezposrednio
po zabiegu (p=0,04). Badacze dokonywali oceny szczgkoscisku mierzac odlegtosé

pomiedzy brzegami siecznymi siekaczy.
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Badania podje¢te przez Asutay i wsp. [69] nie potwierdzity wptywu zastosowania
PRF na szczeko$cisk wystepujacy po operacyjnym usunigciu zatrzymanych dolnych
zebow madrosci w 2 1 7 dobie po zabiegu (p>0,05).

W analizowanym materiale nie stwierdzono powigzania pomiedzy uzupelnieniem
ze¢bodolu A-PRF a czgstoscia wystgpowania zapalenia zgbodotu (p>0,05). W 3 dobie po
zabiegu objawy zapalenia zebodotu pojawily si¢ u 1 chorego z grupy kontrolnej, zas w
grupie badanej zapalenie ze¢bodolu nie wystgpito. W 7 dobie zapalenie ze¢bodotu
zaobserwowano u 1 pacjenta z grupy kontrolnej oraz u 1 pacjenta z grupy badanej. W

14 dobie po zabiegu zaden z pacjentéw nie skarzyl si¢ na objawy zapalenia z¢bodotu.

Eshghpour 1 wsp. [73] opublikowali wyniki badan nad cz¢stoscig rozwinigcia si¢
objawow zapalenia z¢bodotu w pierwszym tygodniu po zabiegach usunigcia
zatrzymanych dolnych zgbdéw madrosci. Czestos¢ powyzszego powiktania byta istotnie
statystycznie nizsza w grupie chorych, u ktorych zebodot poekstrakcyjny zostat
uzupetniony PRF (p<0,05).

Unsal 1 wsp. [72] rowniez poddali ocenie wptyw PRF na czesto$¢ wystgpowania
zapalenia zg¢bodotu po zabiegach dlutowania czg¢sciowo zatrzymanych trzecich
trzonowcow w zuchwie. Objawy rozwinigcia si¢ zapalenia zegbodotu oceniali w 7 dobie
po zabiegu. Zapalenie z¢bodotu zdiagnozowali u 8% pacjentéw z grupy badanej oraz u
18% chorych z grupy kontrolnej. Nie stwierdzili zwigzku pomiedzy zastosowaniem
PRF a wystgpieniem objawow zapalenia zebodotu (p>0,05). W grupie pacjentdéw, u
ktorych zgbododt zostal uzupeliony PRF, nie stwierdzono ani jednego incydentu
zapalenia ze¢bodotu u palaczy tytoniu. W grupie kontrolnej, zapalenie zg¢bodotu
odnotowano u 37,5% chorych palagcych. Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢
pomiedzy zastosowaniem PRF a wystgpieniem objawoéw zapalenia zebodotu w grupie

chorych palacych (p<0,05).

Kapse 1 wsp. [66] poddali ocenie wystgpowanie objawow zapalenia zebodotu w 1,
3, 71 14 dobie po zabiegu. W obu grupach nie stwierdzili objawoéw zapalenia z¢bodotu.
W przeprowadzonych badaniach réwniez nie wykazano wptywu A-PRF na czgsto$¢

wystepowania zapalenia z¢bodotu.
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Badania przeprowadzone przez Asutay i wsp. [69] nie potwierdzily wptywu
zastosowania PRF na czgsto$¢ wystgpowania zapalenia zebodolu (p>0,05). Podobne

wyniki uzyskano w niniejszej pracy.

Kapse i wsp. [66] wykonywali chorym kontrolne zdj¢cia radiologiczne, po
uplywie 8 i 16 tygodni od zabiegu operacyjnego usunigcia zatrzymanych trzecich
zebow trzonowych w zuchwie, w celu oceny gojenia kosci w obrgbie zgbodotow. Na
podstawie oceny ubeleczkowania, gestosci kosci oraz blaszki zbitej, autorzy stwierdzili
widoczne objawy wczesnego gojenia kosci w obu grupach, jednak wyrazniejsze w

obrebie zgbodolow, w ktorych zastosowano A-PRF (p<0,001).

Kumar i wsp. [67] stwierdzili, ze po uptywie 3 miesigcy od zabiegu ko$¢ w
zebodotach uzupelnionych PRF wykazuje wigkszg ggstos¢ w obrazie radiologicznym, w

porownaniu z grupa kontrolng. Jednak rdznica ta nie byla statystycznie znamienna.

Dar 1 wsp. [68] badali gojenie kosci na zdjeciach rentgenowskich
ortopantomograficznych, wykonanych 4 tygodnie oraz 12 tygodni po zabiegu, w
poréwnaniu z obrazem radiologicznym zleconym natychmiastowo po ekstrakcji.
Oceniano grubos¢ blaszki korowej, gestos¢ kosci, wzoér ubeleczkowania. Stwierdzono,
ze po uptywie 1 miesigca oraz 3 miesiecy, gojenie kosci byto lepsze w grupie, w ktorej

zgbodot poekstrakcyjny zostat uzupetniony PRF.

Srinivas 1 wsp. [74] oceniali gesto$¢ kosci w obrebie zebodolu w jego srodkowe;j
czesci, jak rowniez w okolicy okotowierzchotkowej, a takze wysoko§¢ wyrostka
zebodotowego w obrazie CBCT, 24 godziny po zabiegu oraz 3 miesigce po zabiegu.
Zgbodoty poekstrakcyjne w grupie badanej uzupetlniano PRF. PRF pozyskiwano
poprzez wirowanie 10 ml krwi z predkoscig 3000 rpm przez 10 minut. Gestos¢ kosci w
obydwu regionach zebodotu w obydwu czasach badania byla wyzsza w przypadku
pacjentow, u ktorych zastosowano PRF. Nie odnotowano istotnej roznicy w wysokosci

wyrostka zebodotowego.

Revathy 1 wsp. [75] poddali ocenie potencjat regeneracyjny PRF, umieszczanego
w zebodolach po usunigciu zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych w zuchwie.
Przeprowadzali zabieg obustronnie, uzupetniajac zeboddét PRF po jednej ze stron.
Analizowali zdjgcia pantomograficzne chorych wykonane po 1, 3 oraz 6 miesigcach od

zabiegu, przy pomocy narz¢dzi oprogramowania MATLAB. Obliczali ilo$¢ pikseli w
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skali szaro$ci w kazdym z zgbodoldw, a nastgpnie wyznaczali warto$¢ $rednig. Okazalo
si¢, ze wigksza nieprzepuszczalnoscig dla promieni rentgenowskich charakteryzowaty
si¢ zebodoly wypelione PRF. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan autorzy
domniemaja, ze uzupehienie zgbodolu PRF poprawia 1 przyspiesza gojenie kosci. Do
podobnych wnioskéw doszli Varghese 1 wsp. [76]. Wykonywali oni zdjecia
rentgenowskie zebodoléw uzupelionych i1 nieuzupetnionych PRF po zabiegu, po
uptywie tygodnia, a nastgpnie po 4 i 16 tygodniach od zabiegu. Dokonywali pomiaru
poziomu szaro$ci w 3 obszarach zgbodotu — okolicy przyszyjkowej, czesci srodkowe;j
oraz w okolicy wierzchotka korzenia, i porownywali go z wysyceniem kos$ci w
pozostatym obszarze zuchwy, uzywajac oprogramowania HL Image++. Znacznie lepsze
gojenie kos$ci, wyzsze S$rednie zacienienie ze¢bodolu odnotowano w zebodotach

uzupetnionych PRF.

Z kolei Baslarli 1 wsp. [77] badali aktywno$¢ osteoblastow w zebodotach po
operacyjnym usuni¢ciu zatrzymanych trzecich trzonowcéw w zuchwie 30 i 90 dni po
zabiegu, wykonujac zdjecia pantomograficzne oraz scyntygramy kosci. Po zalozeniu
PRF do zebodotu nie odnotowali statystycznie znaczacego wzrostu $redniego wychwytu
technetu 99m, ktory moglby §wiadczy¢ o przyspieszonym procesie gojenia koSci.
Zacienienie kosci badane na zdjeciach pantomograficznych przy uzyciu programu

Image J rowniez nie wykazalo istotnej statystycznie roéznicy.

Giirbiizer i wsp. [78] takze nie potwierdzili przewagi w wychwycie technetu 99m
w grupie chorych, u ktérych zebod6t wypeliono PRF. Jednakze, badajac PRF w
skaningowym mikroskopie elektronowym, poza obecno$cig siatki fibrynowej 1
agregatow ptytkowych, stwierdzili wystgpowanie na jej zewngtrznej powierzchni
czastek krysztatkopodobnych, ktére nalezaloby podda¢ dalszym badaniom pod katem

wplywu na przyspieszenie procesu tworzenia tkanki kostne;.

Dar i wsp. [68] poddali analizie gojenie tkanek migkkich. W poczatkowym
okresie pooperacyjnym (1, 3 i 7 doba po zabiegu) obserwowali korzystniejsze gojenie
tkanek migkkich w grupie badanej, w poréwnaniu z grupg kontrolng. W 14 dniu po

usunieciu zeba roznica w gojeniu tkanek migkkich byla nieistotna statystycznie.

Srinivas 1 wsp. [74] poréwnywali gojenie ran poekstrakcyjnych pacjentow, u
ktorych po usunigciu zgba umieszczali w obrgbie zebodotu PRF, z grupa kontrolng, w

ktorej PRF nie byt stosowany. Oceny gojenia dokonywali przy uzyciu wskaznika
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Landry, Turnbull i Howley, okre§lanego na podstawie nastgpujacych kryteriow: barwy
dziasla, reakcji na palpacje (krwawienie), stwierdzenia tkanki ziarninowej, brzegu rany,
obecnosci ropy. Wynik byt oceniany w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznaczato bardzo ubogie
gojenie, 2 ubogie gojenie, 3 dobre, 4 bardzo dobre, za$ 5 doskonate gojenie. Grupa, w
ktorej zastosowano PRF miata znacznie lepszy wskaznik gojenia niz grupa kontrolna

(p<0,001).

Kumar 1 wsp. [67] oceniajac chorych 1 1 3 miesigce po zabiegu operacyjnego
usunigcia zatrzymanych trzecich trzonowcow dolnych stwierdzili, ze glgbokos¢ kieszeni
dzigstlowych na dystalnej powierzchni drugich zeboéw trzonowych zmniejsza si¢ w

sposob istotny w grupie, w ktorej zebodot zostal uzupetniony PRF (p<0,001).

Unsal i wsp. [72] zbadali glebokos$¢ kieszeni przyzgbnych na powierzchni
dystalnej zgba siddmego po uptywie 3 miesiecy od zabiegu operacyjnego usunigcia
zatrzymanego dolnego z¢ba madrosci. Pomiar stanowita odleglo$¢ pomiedzy wolnym
brzegiem dzigsta a dnem kieszonki przyzebnej. Gilgbokos$¢ kieszeni przyzebnej
wynosita < 3mm zaréwno u chorych, u ktérych zg¢bodot byt uzupetniany PRF, jak i w

grupie kontrolne;.

Badania przeprowadzone przez Jeyaraj i Chakranarayan [11] rowniez dowodza,
ze zastosowanie PRF u pacjentéw po zabiegach usuniecia zatrzymanego trzeciego zgba
trzonowego w zuchwie skutkuje szybsza rekonwalescencjg oraz redukuje powiktania
pooperacyjne, takie jak bol, obrzgk, szczekoscisk, kieszen przyzebna na powierzchni
dystalnej sasiadujacego zegba siddmego dolnego. Gojenie tkanek miekkich nastepuje w
krotszym czasie i bez wyraznych powiktan. Wypehienie zebodotu tkankg kostng oraz

jej mineralizacja przebiegaja zdecydowanie szybcie;j.

W przeprowadzonych badaniach, poddano réwniez analizie statystycznej
zalezno$¢ wystepowania gorgczki, nadmiernego ucieplenia skory policzka, krwiaka w
obrebie okolicznych tkanek oraz ponownego krwawienia, od zastosowania A-PRF do
uzupehienia zgbodotu po zabiegu operacyjnego usunigcia zatrzymanego trzeciego zgba
trzonowego w zuchwie. Zbadano rowniez Sredni czas, po ktorym pacjenci stwierdzali
ustgpienie krwawienia pooperacyjnego. Podobnych badan nie odnaleziono w dostepne;j

literaturze.
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Nie stwierdzono wplywu zastosowania A-PRF na czgsto$¢ wystgpowania
goragczki w okresie pozabiegowym (p>0,05). W 3 dobie po zabiegu goraczka wystapita
u 8 chorych z grupy kontrolnej oraz u 5 chorych z grupy badanej, za§ w 7 dobie po
zabiegu u 1 chorego z grupy kontrolnej. W 14 dobie po zabiegu zaden z pacjentow

bioracych udzial w badaniach nie goragczkowat.

Podczas wizyt kontrolnych po zabiegach diutowania zatrzymanych trzecich
zebow trzonowych w zuchwie oceniano takze czegsto$¢ wystepowania nadmiernego
ucieplenia skory policzka po stronie operowanej. Analiza statystyczna wykazata nizsza
czestos¢ wystepowania nadmiernego ucieplenia skéry w 3 dobie po zabiegu u
pacjentow, u ktorych zastosowano A-PRF (p=0,0141). W 3 dobie po zabiegu nadmierne
ucieplenie skory odnotowano u 13 chorych z grupy kontrolnej oraz u 3 chorych z grupy
badanej. Analiza statystyczna nie wykazata zwigzku pomig¢dzy zastosowaniem A-PRF a
czgstosciag wystepowania nadmiernego ucieplenia skory w 7 1 14 dobie po zabiegu
(p=1). W 7 1 14 dobie po zabiegu u zadnego z chorych nie stwierdzono nadmiernego

ucieplenia skory.

Wykazano statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy zastosowaniem A-PRF a
wystapieniem krwiaka w 3 dobie po zabiegu (p<<0,0001). W 7 i 14 dobie po zabiegu nie
zaobserwowano powigzania pomiedzy zastosowaniem A-PRF a wystgpieniem krwiaka

w obrebie okolicznych tkanek (p>0,05).

Sammartino 1 wsp. [79] przeprowadzili badania na pacjentach, bedacych w trakcie
farmakoterapii doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi — warfaryng. U 50 chorych w
wieku 47 — 67 lat wykonali ekstrakcje 168 zebow, nie modyfikujac zazywania
antykoagulantow. INR badanych pacjentow wynosit 3.16 = 0.39. W zebodotach
poekstrakcyjnych badacze umieszczali skrzepy L-PRF. Autorzy dowodza, ze PRF ma
wiasciwosci hemostatyczne. Powiktania krwotoczne wystapily jedynie u 2 chorych
(4%) z INR wynoszacym 3,7 i zostaly opanowane poprzez ucisk sterylng gaza oraz
miejscowg aplikacje kwasu traneksamowego. U zadnego z chorych nie wystapito
zapalenie z¢bodotu, gojenie tkanek migkkich przebiegalo w krotkim czasie. Badacze
monitorowali chorych przez rok po ekstrakcjach. W tym czasie nie stwierdzili
wystgpienia zapalenia wsierdzia, incydentow zakrzepowo-zatorowych oraz innych
powiktan pooperacyjnych. Stwierdzili, ze u pacjentow przyjmujacych doustne

antykoagulanty uzyskuje si¢ skrzepy PRF nieodbiegajace od normy. Autorzy zalecaja
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jednak wydtuzenie czasu wirowania do 18 minut. Przed zabiegiem ekstrakcji ze¢ba u tej
grupy pacjentow na og6ét wdrazana jest tzw. terapia pomostowa, polegajaca na
zaprzestaniu zazywania doustnych antykoagulantow, a w ich miejsce przyjmowaniu
heparyny drobnoczasteczkowej droga podskdérng. Istniejg jednak dowody na
niekorzystny wptyw tego typu postgpowania, mogacego wywota¢ grozne skutki w
postaci powiktan zakrzepowo-zatorowych. Oszacowano, ze u oséb, u ktorych czasowo
przerwano leczenie antykoagulacyjne na czas przygotowania do zabiegu z zakresu
chirurgii stomatologicznej, ryzyko wystgpienia takich powiklan jak zawal migénia
sercowego, udar mozgu, czy zator obwodowy wynosi 1% [80]. Analiza Whala [81]
wskazuje, ze na 526 pacjentow, u ktorych przerwano Kkontynuacje terapii
antykoagulantami 575 razy, az u pigciu (0,95%) wystapily powazne powiklania
zakrzepowo-zatorowe, a czterech z nich zmarto. Zastosowanie PRF moze zapobiec
krwawieniu poekstrakcyjnemu w tej grupie chorych, umozliwiajagc stosunkowo
bezpieczne przeprowadzenie zabiegu ekstrakcji zgba u pacjentéw leczonych doustnymi

antykoagulantami, bez koniecznosci ich odstawiania.

W przeprowadzonych badaniach poddano analizie $redni czas, po ktoérym
ustepowato krwawienie pozabiegowe obserwowane przez chorych. W grupie kontrolnej
wynosit on 1,66 godziny z odchyleniem standardowym 1,53, natomiast w grupie
badanej byt nieco krotszy i wynosit 1,13 godziny z odchyleniem 1,06. Stwierdzono
istnienie powigzania pomiedzy zastosowaniem A-PRF a s$rednim obserwowanym
czasem krwawienia (p=0,0002). Jednak z klinicznego punktu widzenia, uzyskana
pomiedzy grupami réznica w czasie krwawienia nie ma wplywu na efekty leczenia i

komfort pacjenta.

Nie wykazano istotnego statystycznie powigzania pomigdzy zastosowaniem A-
PRF a wystgpieniem ponownego krwawienia po uzyskaniu pierwotnej hemostazy

(p>0,05).

Dutta 1 wsp. [82] badali wptyw PRP, PRF oraz hydroksyapatytu (HA) na gojenie
zebodolu po ekstrakcji zgba 6smego w zuchwie w pordwnaniu z grupg kontrolng.
Uzyskane przez nich wyniki wykazaty, ze bol i obrzgk byty mniejsze, a gojenie tkanek
migkkich znacznie lepsze w 3, 7 1 14 dobie po zabiegu, po zastosowaniu PRP oraz PRF.
Zapalenie zgbodotu wystgpito w 3 dniu u 2 chorych z grupy kontrolnej, 2 chorych z

grupy, w ktorej zastosowano PRP oraz u 1 chorego z grupy, w ktorej zgbodot
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poekstrakcyjny uzupelniony byt PRF. Regeneracja ko$ci oceniana na podstawie
gestosci kosci 1 jej ubeleczkowania w obrazie radiologicznym wykonanym po 1,21 6

miesigcach od zabiegu, byta najlepsza w zgbodotach wypetionych hydroksyapatytem.

Uyanik i wsp. [83] usuwali zatrzymane zeby 6sme w zuchwie u chorych, stosujac
cztery metody — dhutowanie tradycyjne, z uzupetnieniem zgbodotu PRF, przy uzyciu
piezosurgery oraz przy uzyciu piezosurgery z zastosowaniem PRF do zebodotu.
Autorzy sugeruja, ze potaczenie piezosurgery 1 PRF w przypadku omawianych
zabiegdw, znacznie zmniejsza powiktania pozabiegowe. Obrzegk pozabiegowy w 1,317
dniu nie roznit si¢ pomiedzy poszczegdlnymi grupami, jednakze nizsze nasilenie
dolegliwosci bolowych przemawialo za korzystnym dziataniem innowacyjnych metod
leczenia. Chorzy, u ktorych uzyto piezosurgery 1 PRF, zazywali mniejszg ilo$¢
analgetykow. Szczekoscisk w 1 dobie po zabiegu rowniez byt mniejszy w dwoch
grupach chorych, u ktérych zastosowano PRF. Podobne badania przeprowadzili
Bilginaylar i wsp. [84]. Nie stwierdzili istotnych statystycznie rdéznic pomig¢dzy
poszczegdlnymi grupami, odnos$nie nasilenia obrzeku 1 szczekoscisku. W obydwu
grupach, w ktorych zastosowano PRF, bol byt zredukowany w 1, 2 1 3 dniu po zabiegu,

a liczba zazywanych tabletek przeciwbolowych byta nizsza w 2 1 3 dobie pooperacyjne;j.

W literaturze odnajdujemy réwniez badania, w ktorych autorzy [85] [86] opisuja
korzystny przebieg procesu gojenia zebodoldw zaopatrzonych PRF u pacjentow
poddanych ekstrakcji gornych trzonowcow, u ktorych $réodoperacyjnie doszio do
powstania potaczenia ustno-zatokowego. Bilginaylar i wsp. [85] wykazali jednakowa
skuteczno$¢  zamkniecia  polgczenia  ustno-zatokowego  skrzepami  fibryny
bogatoptytkowej, ustabilizowanymi przy pomocy szwoéw oraz platem policzkowym.
Ponadto doniesli o mniejszym nasileniu dolegliwosci bélowych i obrzeku w grupie
chorych, w ktoérej zastosowano PRF. Powyzsza metoda moze stanowi¢ w tym
przypadku alternatywe dla wytwarzania ptata §luzoéwkowo-okostnowego w przypadku

koniecznos$ci zamknigcia polaczenia ustno-zatokowego [86].

Opisano takze leczenie torbieli kosci szczek z zastosowaniem PRF do
uzupetnienia ubytku pooperacyjnego [87] [88]. Dar i wsp. [89] przeprowadzili badania,
w ktorych po cystektomii w obrgbie szczek wypetniali powstate w kosci jamy przy

uzyciu PRF. W obrazach radiologicznych wykonanych 3 i 6 miesiecy po zabiegu
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obserwowali szybsze gojenie tkanki kostnej. Odnotowali rowniez wigksza gestosé

kosci.

W implantologii stomatologicznej koncentraty bogatoptytkowe stosowane sa
glownie w zabiegach augmentacyjnych [90] oraz podczas podnoszenia dna zatoki
szczekowej. Choukroun i wsp. [91] wykazali, ze zastosowanie PRF jako dodatku do
allogennej kosci liofilizowanej, czyli zamrozonej 1 wysuszonej (ang. freeze-dried bone
allograft, FDBA), przy zabiegach podnoszenia dna zatoki szczgkowej, z histologicznego
punktu widzenia, skraca czas oczekiwania na efekt regeneracji kosci z 8 do 4 miesiecy.
Dzigki temu, mozliwe jest szybsze przeprowadzenie zabiegu wszczepienia implantow w
nowo odbudowang tkanke kostng. PRF moze réwniez stuzy¢ do zaopatrzenia

przypadkowej perforacji blony §luzowej zatoki szczgkowej, o etiologii jatrogennej [92].

W chirurgii szczgkowo-twarzowej od ponad dekady mamy do czynienia z
osteonekroza kosci szczgk zwigzang ze stosowaniem bisfosfoniandw i1 innych lekéw
antyresorpcyjnych (ang. medication-related osteonecrosis of the jaw, MRONJ),
polegajaca na obnazeniu kos$ci szczgk, bez wyraznej przyczyny. Jest ona powszechnie
uwazana za jedno z najci¢zszych powiklan terapii stanow charakteryzujacych sie
nadmierng resorpcja kosci, a jej leczenie jest trudne i1 dlugotrwate. Najczesciej
spotykana jest u chorych leczonych z powodu osteoporozy, przerzutow
nowotworowych do kosci z przewaga procesow osteolitycznych, hiperkalcemii
nowotworowej oraz szpiczaka mnogiego, jako efekt uboczny towarzyszacy
dlugotrwatej terapii lekami antyresorpcyjnymi. Istnieja doniesienia o efektywnym i
catkowitym pokryciu nowopowstala blong §luzowa eksponowanej kosci, bez
komplikacji pooperacyjnych, po zastosowaniu miejscowej aplikacji PRF, jako bariery
odgraniczajacej kos¢ wyrostka zgbodotowego od srodowiska jamy ustnej, po leczeniu
chirurgicznym zmian o charakterze MRONJ [93]. Badania Giudice 1 wsp. [94]
pokazuja, ze wdrozenie powyzsze] metody redukuje takze pozabiegowe dolegliwosci
bolowe oraz czesto$¢ wystgpowania zakazen ran. Opisano roéwniez przypadek
zastosowania PRF w leczeniu objawow osteoradionekrozy zuchwy, w celu zaopatrzenia

niegojacego si¢ zebodotu poekstrakcyjnego [95].

Culhaoglu 1 wsp. [96] przeprowadzili badania, w ktorych oceniali efekty
leczenia recesji dzigstowych w zalezno$ci od liczby uzytych membran PREF.

Jednoczesnie porownywali skuteczno$¢ dokoronowego przesunigcia plata  z
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dodatkowym zastosowaniem PRF lub przeszczepu lacznotkankowego. Stwierdzili, Ze
im wigksza ilo$¢ zatozonych membran PRF, tym lepszy dlugoterminowy efekt leczenia.
Kuka 1 wsp. [97] nie zauwazyli dodatkowych korzysci w pokryciu korzenia PRF w
porownaniu z przeszczepem tacznotkankowym, aczkolwiek podkreslaja, ze
zastosowanie PRF powoduje wzrost grubosci dzigsta. Membrana A-PRF moze by¢
rowniez wykorzystana do zaopatrzenia rany na podniebieniu (miejsca biorczego, po
pobraniu przeszczepu), przyspieszajac hemostaze, angiogeneze i proliferacje nabtonka,

a tym samym zwigkszajac komfort pozabiegowy pacjenta [98].

Nalezy stwierdzi¢, iz pomimo rozbieznych wynikéw uzyskiwanych w badaniach
przeprowadzonych przez wielu autorow, A-PRF stanowi material warto$ciowy
klinicznie. Uzyskane wyniki analizy statystycznej materiatu badawczego moga
sugerowaé, ze uzupelianie zebodolu A-PRF po zabiegach operacyjnego usuniecia
zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych w Zuchwie mozna uznaé za bezpieczng i
skuteczng metod¢ niwelowania powiktan pozabiegowych. Nalezy rozwazy¢ wdrozenie

badanej metody do codziennej praktyki.
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7. WNIOSKI

10.

Stwierdzono, ze zastosowanie A-PRF do uzupelienia zg¢bodotlu, zmniejsza
nasilenie dolegliwo$ci bolowych w 3 oraz 7 dobie po operacyjnym usunigciu
zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego w zuchwie, w poréwnaniu z
zabiegami wykonanymi metoda tradycyjng. Nie stwierdzono wpltywu na
nasilenie dolegliwosci bolowych w 14 dobie po zabiegu.

Wykazano, ze zastosowanie A-PRF przyczynia si¢ do zmniejszenia liczby
zazywanych tabletek przeciwbdlowych w 3 1 7 dobie po zabiegu. W 14 dobie
po zabiegu takiej zaleznosci nie wykazano.

Uzupetnienie zgbodotu A-PRF zmniejsza stopien szczgkoscisku w 3 oraz 7
dobie po zabiegu. W 14 dobie nie wykazano powigzania pomigdzy
powyzszymi zmiennymi.

Zastosowanie A-PRF redukuje obrzek pozabiegowy w 3 1 7 dobie
pooperacyjnej. W 14 dobie po zabiegu takiej zaleznosci nie wykazano.
Zastosowanie A-PRF do uzupelnienia ze¢bodotu poekstrakcyjnego skraca
sredni czas, po ktorym ustgpuje krwawienie z rany pozabiegowe],
obserwowane w sposob subiektywny przez pacjenta. Nie wykazano istotnego
statystycznie powigzania pomiedzy zastosowaniem A-PRF a wystapieniem
ponownego krwawienia po uzyskaniu pierwotnej hemostazy.

Stwierdzono, ze zastosowanie A-PRF zmniejsza czg¢stosS¢ wystepowania
krwiaka w obrebie okolicznych powlok skory w 3 dobie po zabiegu.
Wykazano, ze czgstos¢ wystgpowania zapalenia zgbodotu nie jest zalezna od
zastosowania A-PRF.

Nie wykazano zwigzku pomi¢dzy wypelnianiem rany pozabiegowej A-PRF a
wystepowaniem gorgczki w okresie pooperacyjnym.

Zastosowanie A-PRF zmniejsza czgsto$¢ wystgpowania nadmiernego
ucieplenia skory w operowanej okolicy w 3 dobie po zabiegu, zas w 7 1 14
dobie nie wplywa na jej ucieplenie.

Uzyskane wyniki badan moga sugerowaé, ze uzupelnianie zg¢bodotu po
zabiegach operacyjnego usunigcia zatrzymanych trzecich zgbow trzonowych
w zuchwie A-PRF mozna uzna¢ za bezpieczng i skuteczng metode
niwelowania powiklan pozabiegowych. Wskazane jest wdrozenie badanej

metody do codziennej praktyki.
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9. STRESZCZENIE

Dolegliwosci bolowe, obrzek 1 szczekoscisk sa najczesciej wystepujacymi
powiktaniami pooperacyjnymi, z ktorymi mozemy si¢ spotka¢ u pacjentow
poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii stomatologicznej. Obserwujemy rowniez
takie cechy kliniczne jak podbiegniecia krwawe lub krwiaki w obrebie okolicznych
tkanek, przedtuzajace si¢ krwawienie z zebodotu, goraczke, podwyzszong temperaturg
skory w poblizu operowanej okolicy, a niekiedy objawy =zapalenia zebodotu.
Szczegolnie czesto pojawiajg si¢ one po operacyjnym usuni¢ciu zatrzymanych trzecich

zebow trzonowych dolnych.

Protokot pozyskiwania omawianego w pracy A-PRF zostal opracowany przez
Choukrouna 1 wsp. w roku 2000. A-PRF jest materialem autogennym, zbudowanym z
trojwymiarowej siatki fibrynowej, bogatej w liczne czynniki wzrostowe, plytki krwi i

leukocyty, majace ogromne znaczenie w procesie gojenia.

Celem pracy byto zbadanie czesto$ci wystepowania oraz nasilenia wybranych
objawOw po zabiegach operacyjnego usunigcia zatrzymanych trzecich zebow
trzonowych w zuchwie z zastosowaniem A-PRF do natychmiastowego uzupeinienia
zgbodolu poekstrakcyjnego, w pordwnaniu z grupa kontrolna, u ktérej zabieg usunigcia
zatrzymanego zeba madrosci w zuchwie droga dlutowania byt wykonywany metoda

standardowa, bez zastosowania A-PRF.

Badania przeprowadzono na 100 pacjentach ogolnie zdrowych (mezczyzni i
kobiety w wieku 18-47 lat), nieprzyjmujacych zadnych lekéw, niewykazujacych alergii,
niepalgcych tytoniu, niezazywajacych nalogowo alkoholu, z dobra higieng jamy ustne;.
Badang grupe stanowito 50 chorych, u ktorych zostal przeprowadzony zabieg
operacyjnego usuni¢cia zatrzymanego trzeciego zeba trzonowego w zuchwie wraz z
uzupelieniem ze¢bodotu A-PRF, uzyskanym z krwi zylnej pacjenta. Grupa kontrolng
byto 50 pacjentéw, u ktorych po analogicznym zabiegu zg¢bodot nie byt uzupetiany A-
PRF. Chorym z grupy badanej, pobierano 40 ml krwi zylnej (4 proboéwki po 10 ml krwi)
1 odwirowywano w wirdwce All Centrifuge. Czas wirowania wynosit 14 minut, za$
predkos¢ 1500 rpm. W omawianym procesie pozyskiwano 4 skrzepy fibrynowe.
Formowano materiat w postaci korkow, ktore w dalszej kolejnosci byly umieszczane w
zebodole. Analizie poddane zostaty wybrane cechy kliniczne w okresie pooperacyjnym.

Oceniono nasilenie  dolegliwosci  bolowych, obrzek, szczekoscisk, czestosé



96

wystepowania zapalenia zgbodolu poekstrakcyjnego, podwyzszonej temperatury ciala,
ponownego krwawienia, podbiegnie¢ krwawych lub krwiakéw w obrgbie okolicznych
tkanek, ucieplenia skory w okolicy operowanej. Zbadano takze czas, po ktorym
pacjenci zaobserwowali ustgpienie krwawienia. Chorzy zglaszali si¢ do poradni
chirurgii stomatologicznej na badanie kontrolne w 3 dobie po zabiegu (48 godzin po

zabiegu), nastepnie 7 oraz 14 dni po zabiegu.

Dokonana analiza materiatu badawczego wykazata istotne statystycznie
powigzanie zastosowania A-PRF i nasilenia dolegliwosci bolowych w 3 i 7 dobie
pooperacyjnej. Natezenie bolu w 3 1 7 dobie po zabiegu utrzymywato si¢ na nizszym
poziomie w grupie pacjentow, u ktoérych ze¢bodot poekstrakcyjny zostal uzupetiony A-
PRF. W 14 dobie po zabiegu nie odnotowano rdznicy w poziomie natgzenia bolu.
Mozna zalozy¢, ze to wlasnie dzigki zastosowanej metodzie zaopatrzenia rany,
dolegliwo$ci pacjentow byly mniejsze, co sugeruje takze wykazana w badaniach
mniejsza dawka zazywanych wowczas doustnych lekow przeciwbolowych. W 3 1 7
dobie po zabiegu liczba przyjmowanych tabletek przeciwbdlowych w ciggu doby byla
istotnie powigzana z uzupelnieniem zebodotu A-PRF. W 14 dobie $rednia liczba
zazywanych tabletek przeciwbolowych na dob¢ nie roznila sie¢ w sposdb istotny
statystycznie w obu grupach — nie byta zatem zalezna od zastosowania A-PRF. Badania
wykazaly, ze zastosowanie A-PRF jest w sposob istotny statystycznie powigzane ze
stopniem szczekoscisku w 3 1 7 dobie pooperacyjnej. Stopien szczgko$cisku w grupie
badanej, w 3 1 7 dobie byl nizszy, w porownaniu z grupa kontrolng. W 14 dobie po
zabiegu nie odnotowano istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy grupami. Wykazano
réwniez, iz czgsto$¢ wystgpowania i nasilenia obrzgku, a takze jego spoisto$¢, w
obserwacjach poczynionych w 3 i 7 dobie pooperacyjnej, sa w sposob istotny
statystycznie powigzane z zastosowaniem A-PRF do uzupehienia z¢bodotu. W
analizowanym materiale, nie stwierdzono powigzania pomiedzy uzupehlnieniem
zegbodolu A-PRF a czegsto$cia wystgpowania zapalenia zebodotu. Nie stwierdzono
wplywu zastosowania A-PRF na czgstos¢ wystgpowania gorgczki w  okresie
pozabiegowym. Podczas wizyt kontrolnych oceniano takze czesto$¢ wystepowania
nadmiernego ucieplenia skory w rzucie okolicy operowanej. Analiza statystyczna
wykazata zwigzek pomiedzy zastosowaniem A-PRF a czgstoScig wystepowania
zwiekszonego ucieplenia skory w 3 dobie po zabiegu, za$ nie wykazata takiego zwigzku

w 7 1 14 dobie pooperacyjnej. Wykazano statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy
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zastosowaniem A-PRF a wystapieniem krwiaka w 3 dobie po zabiegu. W 7 i 14 dobie
po zabiegu nie zaobserwowano zwigzku pomiedzy zastosowaniem A-PRF a
wystgpieniem krwiaka w obrgbie okolicznych tkanek. Nie wykazano istotnego
statystycznie powigzania pomigdzy zastosowaniem A-PRF a wystgpieniem ponownego
krwawienia po uzyskaniu pierwotnej hemostazy. W przeprowadzonych badaniach
poddano analizie $redni czas, po ktérym ustepowato krwawienie (wedlug obserwacji
pacjenta). W grupie kontrolnej wynosit on 1,66 godziny z odchyleniem standardowym
1,53, natomiast w grupie badanej byl nieco krétszy i wynosit 1,13 godziny z
odchyleniem 1,06. Stwierdzono istnienie zwigzku pomiedzy zastosowaniem A-PRF a
srednim obserwowanym czasem krwawienia. Jednak z klinicznego punktu widzenia,
uzyskana pomigdzy grupami réznica w czasie krwawienia nie ma wptywu na efekty

leczenia i komfort pacjenta.

A-PRF stanowi warto$ciowy klinicznie materiat odnajdujacy zastosowanie w
chirurgii stomatologicznej. Uzyskane wyniki analizy statystycznej materialu
badawczego moga sugerowaé, ze uzupelnianie zebodotu A-PRF po zabiegach
operacyjnego usuniecia zatrzymanych trzecich zebdéw trzonowych w zuchwie mozna
uzna¢ za bezpieczng i1 skuteczng metode niwelowania powiktan pozabiegowych.

Wskazane jest wdrozenie badanej metody do codziennej praktyki.
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10. SUMMARY

Pain, oedema and trismus the most commonly observed post-operative
complications we may encounter in patients who had undergone oral surgery
procedures. We can also notice clinical features such as suggillations or haematomas
within the surrounding tissues, prolonged bleeding from the alveolus, pyrexia, elevated
skin temperature in the vicinity of the operating field and in some cases also alveolitis
symptoms. They can be observed particularly frequently as a consequence of surgical

removal of mandibular third molars.

A-PRF was developed by Chourkroun and his colleagues, in 2000. A-PRF is an
autologous material, a three-dimensional structure of the fibrin net, rich in numerous
growth factors, platelets and leukocytes - morphotic blood elements which have an

immense impact on the healing process.

The aim of this work was to investigate the presence and the intensity of the
selected symptoms following mandibular third molars odontectomy with A-PRF
application for immediate socket filling when compared with the control group who

underwent the same procedure using a standard method, without the use of A-PRF.

The research was conducted on 100 generally healthy patients (between 18 and
47 years of age, male and female), not taking any medications, with no history of
allergic reactions, non-smokers, not compulsively drinking alcohol, presenting with
good oral hygiene. The research group consisted of 50 patients who underwent a lower
third molar odontectomy with a subsequent A-PRF socket filling. The control group
consisted of 50 patients who underwent analogous odontectomy procedure without
subsequent A-PRF socket filling. 40 ml of venous blood (4 sterile glass tubes, 10 ml
each) was collected from the patients and centrifuged (All Centrifuge). Centrifugation
time was 14 minutes and the speed was 1500 rpm. During the described process, 4
fibrin clots were obtained. The material was formed into corks and placed in the
sockets. Selected clinical features were analysed during the post-operative period. The
following features were assessed: pain intensity, oedema, trismus, prevalence of
alveolitis, prevalence of pyrexia, presence of suggilations or haematomas within the
surrounding tissues, skin warmth in the post-operative area and bleeding time observed

by the patient. The follow-up examinations were scheduled for the 3rd day after the
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surgery (48 hours after the surgery) and for the 7th and the 14th day after the surgery

respectively.

The performed analysis of the research material showed statistically significant
connection between A-PRF application and pain intensity on the 3rd and on the 7th day
after the surgery. Pain intensity measured on the 3rd and on the 7th day after the surgery
was lower in patients who had undergone the surgery with the inclusion of A-PRF use.
There was no difference in pain intensity between the groups on the 14th day after the
surgery. It can be assumed that it is due to the applied technique of wound management,
that the patients’ discomfort was lower on the 3rd and on the 7th day after the surgery,
which is also suggested by lower doses of analgesics’ intake at the time. The intake of
analgesics on the 3rd and on the 7th day after the surgery was strongly connected with
A-PRF application. On the 14th day after the surgery, there was no statistically
significant difference in the average number of the ingested tablets between the two
groups - therefore, it was not connected with A-PRF use. The research revealed that
there is a statistically significant connection between A-PRF application and trismus
severity on the 3rd and on the 7th day after the surgery. Severity of trismus in the
experimental group was significantly lower than in the control group. There was no
statistically significant difference between the groups on the 14th day after the surgery.
It has also been shown that the prevalence and the intensity of oedema and its density,
according to observations made on the 3rd and the 7th day after the surgery, are
connected with A-PRF use, and the connection is statistically significant. In the
analysed material no connection between A-PRF use and alveolitis prevalence was
observed. No influence of A-PRF application on prevalence of pyrexia in the post-
operative period was observed. During the follow-up examinations the prevalence of
skin warmth in the vicinity of the post-operative area was assessed. Statistical analysis
revealed connection between A-PRF application and the prevalence of skin warmth on
the 3rd day after the surgery, but on the 7th and on the 14th day after the surgery no
connection was observed. Statistically significant connection between A-PRF
application and haematoma on the 3rd day after the surgery was observed. On the 7th
and on the 14th day after the surgery no connection between A-PRF application and
heamatoma within the surrounding tissues was observed. No statistically significant
connection between A-PRF application and secondary bleeding after the achievement of

primary haemostasis was observed. In the conducted research, the mean period of time
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until the bleeding stopped after the surgery (observed by the patient) was analysed. In
the control group it was 1.66 hour, with a standard deviation of 1.53, whereas in the
experimental group it was 1.13 hour, with a standard deviation of 1.06. Connection
between A-PRF application and mean period of time until the bleeding stopped after the
surgery was observed. However, from the clinical point of view, the difference in time

between the two groups has no influence on therapeutic effects and patient’s comfort.

A-PRF is a clinically valuable material finding application in oral surgery. The
obtained results of the statistical analysis of the research material may suggest, that
filling a socket with A-PRF after lower third molar odontectomy may be considered
safe and efficient as a method of minimising post-operative complications. Introducing

the described method in everyday practice should be considered.
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13. ZALACZNIKI
Zaltacznik 1. Karta kontroli pozabiegowej pacjenta

IMIE I NAZWISKO PACJENTA ..o

.............. doba po zabiegu (data ...................):

1) Dolegliwosci bolowe w ocenie subiektywnej pacjenta w skali od 0 do 10

3) Szczekos$cisk — badanie kliniczne:
L. pierwszego stopnia — pacjent odwodzi zuchwe na 2,1 — 3,0 cm
II. drugiego stopnia — pacjent odwodzi zuchwe na 1,1 — 2,0 cm
I11. trzeciego stopnia — pacjent odwodzi zuchwe na 0,1 — 1,0 cm

IV. brak szczeko$cisku
4) Obrzek tkanek migkkich — badanie palpacyjnie:
a. miekki
b. twardy
c. brak

5) Obrzek tkanek migkkich — roznica pomiarow odlegtosci pomigdzy

wyznaczonymi punktami:

1. maty

2. sredni
3. duzy

4. brak

6) Ucieplenie skory policzka strony operowane;j
TAK

NIE
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7) Obecno$¢ podbiegnig¢ krwawych/krwiakéw w obrebie okolicznych tkanek:
1. brak

2. tylko w obrebie policzka

3. w obrebie policzka i okolicy podzuchwowej

4. w obrebie policzka, okolicy podzuchwowej i szyi

8) Krwawienie z zgbodotu:
TAK

NIE

9) Objawy zapalenia z¢bodotu:
TAK

NIE

10) Czas, po ktorym ustato krwawienie z zgbodotu (informacja z wywiadu)

11) Goraczka
TAK

NIE

POMIARY DEUGOSCI POMIEDZY OKRESLONYMI PUNKTAMI:

TO (pomiary wyjsciowe, w dniu zabiegu)
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T1 (pomiary w 3 dobie po zabiegu, 48 godzin po zabiegu)



