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Streszczenie
W artykule przedstawiono możliwości wykorzystania dwufazowego siarczanu wapnia (Bond 
Apatite®, Augma Int.) w wypełnianiu ubytków kostnych, na podstawie analizy piśmiennictwa 
oraz przypadek własny. Materiał zastosowano podczas leczenia torbieli zębopochodnych. 
Postępowanie dotyczyło dwóch torbieli trzonów żuchwy leczonych dwuetapowo oraz torbieli 
prawej szczęki jednoetapowo. Autorzy uważają, iż użycie powyższego materiału może sta-
nowić tanią, znacznie mniej inwazyjną i przewidywalną klinicznie alternatywę dla zabiegów 
rekonstrukcyjnych w obrębie kości szczękowych z użyciem kości własnopochodnej.

Abstract
The authors present the possibilities of using biphasic calcium sulfate (Bond Apatite®, Augma 
Int.) in the augmentation of bone defects based on literature analysis and one own case. 
The material was used during the treatment of odontogenic cysts. The case involved two 
mandibular cysts treated in two stages and one cyst of the right maxilla cured in one  ‑stage 
procedure. The authors believe that the use of that augmentate may be a cheap, much 
less invasive and more clinically predictable alternative to autologous bone reconstructive 
procedures within the jawbone.

Hasła indeksowe: torbiele zębopochodne, dekompresja torbieli, dwufazowy 
siarczan wapnia
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Wstęp
Wśród pacjentów Poradni Chirurgii 
Stomatologicznej znaczący odsetek 
stanowią osoby wymagające leczenia 
z powodu rozpoznania torbieli zębo‑
pochodnych kości szczękowych. Tor‑
biele te, o rozmaitej etiologii, wyma‑
gają w przeważającej większości le‑
czenia chirurgicznego. Do najczęściej 
występujących zmian o zróżnicowa‑
nym pochodzeniu należy torbiel za‑
wiązkowa, natomiast torbiel korzenio‑
wa – jako przewlekły stan patologiczny 
o podłożu zapalnym – może stanowić 
największy procent rozpoznawalnych 
zmian tego typu w kościach szczęko‑
wych (1, 2).

W leczeniu chirurgicznym torbie‑
li zębopochodnych stosuje się rozma‑
ite metody: najczęściej oszczędzające, 
mniej agresywne, a niezmiernie rzadko 
– radykalne. W grupie metod oszczę‑
dzających ciekawą alternatywę dla po‑
wszechnie znanej marsupializacji sta‑
nowi leczenie dwuetapowe, w którym 
najpierw stosuje się dekompresję tor‑
bieli. Polega ona na wykonaniu otworu 
odbarczającego przez wszystkie war‑
stwy tkankowe włącznie ze ścianą tor‑
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bieli, którą obligatoryjnie weryfikuje 
się badaniem histopatologicznym. Wy‑
tworzony otwór zabezpiecza się dre‑
nem gumowym, a potem wykonuje ob‑
turator akrylowy, który może być czę‑
ścią protezy lub aparatu ortodontycz‑
nego. Obturator zabezpiecza wytwo‑
rzony otwór i pozwala na powolną od‑
budowę kości po zniesieniu ciśnienia 
wewnątrz jamy torbieli. Ten etap po‑
stępowania znany jest także jako mo‑
dyfikacja Drozdowskiego. Po odpo‑
wiednim czasie i uzyskaniu zmniej‑
szenia objętości zmiany wykonuje się 
wyłyżeczkowanie pozostałości torbieli 
w połączeniu z obwodowym, mecha‑
nicznym kiretażem kości. Całość usu‑
niętego materiału tkankowego weryfi‑
kuje się histopatologicznie. Do wypeł‑
niania jam kostnych można wykorzy‑
stać szeroki panel dostępnych substy‑
tutów tkanki kostnej (1‑6).

Interesującym pod względem wła‑
ściwości fizykochemicznych biomate‑

riałem stosowanym w chirurgii kost‑
nej jest Bond Apatite® (Augma Int.). 
Cementy regeneracyjne zawierające 
siarczan wapnia są doskonale pozna‑
ne. Pierwsze ich zastosowanie miało 
miejsce już w 1892 roku w Bonn (10). 
W skład materiału wchodzą drobno‑
ziarniste kryształy dwufazowego siar‑
czanu wapnia i makroziarna synte‑
tycznego hydroksyapatytu. Innowa‑
cyjność Bond Apatite® polega na pro‑
stocie jego zastosowania. Materiał znaj‑
duje się w jednorazowej sterylnej strzy‑
kawce, którą po odpowiednim przesu‑
nięciu tłoka wprowadza się roztwór 
soli fizjologicznej do składników sta‑
łych. Po takiej aktywacji w ciągu kil‑
ku minut następuje reakcja chemicz‑
na pomiędzy solą fizjologiczną a pół‑
wodnym siarczanem wapnia, gdzie do‑
chodzi do jego uwodnienia. Materiał 
przybiera konsystencję twardniejące‑
go cementu, i co niezmiernie ważne, 
bez wyzwolenia energii cieplnej. Pro‑

cedura wypełniania ubytku kości nie 
wymaga stosowania membran zapo‑
rowych, a także szczelnego zamykania 
płatem, co znacząco upraszcza i skra‑
ca zabieg, a ponadto zmniejsza ryzyko 
powikłań zapalnych związanych z ob‑
nażeniem materiału kościozastępcze‑
go po rozejściu się szwów lub obkur‑
czeniu tkanki miękkiej. Producent do‑
puszcza pozostawienie szpary między 
brzegami rany do 5 mm, co ma istot‑
ne znaczenie na przykład przy zabie‑
gach typu socket preservation. Według 
producenta materiał utrzymuje żądany 
kształt w obrębie ubytków kostnych 
i jest istotną alternatywą dla klasycz‑
nych granulatów czy przeszczepów 
kostnych (7‑10).

Wobec powyższego autorzy chcie‑
liby zaprezentować przypadek użycia 
Bond Apatite® jako materiału kościoza‑
stępczego w dwu  ‑ i jednoetapowym le‑
czeniu torbieli zębopochodnych.

Opis przypadku
Pacjentka, lat 60, zgłosiła się w celu 
diagnostyki i leczenia. Podawała na‑
rastające od kilku tygodni drętwie‑
nie skóry i  czerwieni wargi dolnej 
po stronie prawej. Wykluczono etio‑
logię neurologiczną. W badaniu fizy‑
kalnym stwierdzono bezzębie szczęki 
i żuchwy, za wyjątkiem pozostawio‑
nego korzenia w okolicy zęba 38 i nie‑
wielkie rozdęcie blaszek kostnych pra‑
wego trzonu żuchwy. Wykonane zdję‑
cie rentgenowskie wykazało obecność 
ognisk rozrzedzenia i zaniku struktury 
kostnej. Dwa ogniska znajdowały się 
w żuchwie, w okolicy prawego trzonu 
oraz lewego trzonu i gałęzi. Ponadto 
jedno ognisko znajdowało się w pra‑
wej szczęce. Widoczne otoczki osteo‑
sklerotyczne sugerowały obecność 
torbieli zębopochodnych (ryc. 1).

Ryc. 1. Pantomogram, stan przed leczeniem.
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Diagnostyka radiologiczna posze‑
rzona o  tomografię komputerową 
wiązki stożkowej wykazała kontakt 
zmiany patologicznej z  pęczkiem 
naczyniowo  ‑nerwowym w okolicy 
prawego trzonu żuchwy, co mogłoby 
tłumaczyć wystąpienie dodatniego 
objawu Vincenta z ucisku. Po stro‑
nie lewego trzonu i gałęzi stwier‑
dzono także perforację kanału ner‑
wu zębodołowego dolnego, jednak‑
że bez objawów klinicznych. Ogni‑
sko zlokalizowane w prawej szczę‑
ce wykazywało obecność drobnych 
elementów cieniujących. Poza tym 

nie stwierdzono cech niszczenia bla‑
szek kostnych w sposób naciekają‑
cy, wejrzenie zmian we wszystkich 
projekcjach miało charakter jedno‑
komorowy, jednak istota korowa żu‑
chwy była cienka (ryc. 2‑6). Mając 
na uwadze diagnostykę różnicową 
oraz możliwość powstania złama‑
nia patologicznego, a także pareste‑
zję nerwu zębodołowego, podjęto 
wspólnie z pacjentką decyzję o prze‑
prowadzeniu leczenia dwuetapowe‑
go w żuchwie oraz obserwację zmia‑
ny w szczęce.

Ryc. 2. CBCT. Torbiel prawego trzonu żu‑
chwy i prawej szczęki (widoczne elementy 
cieniujące).

Ryc. 4. CBCT. Ucisk kanału nerwu zębodo‑
łowego prawego przez zmianę.

Ryc. 5. CBCT. Ucisk kanału nerwu zębodo‑
łowego prawego przez zmianę.

Ryc. 6. CBCT. Orientacyjny zasięg torbieli w płasz‑
czyźnie horyzontalnej.

Ryc. 3. CBCT. Torbiel lewego trzonu żuchwy wraz z obec‑
nym korzeniem zęba.
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Ryc. 7. Wynabłonkowany otwór dla obturatora w protezie całkowitej dolnej (strona lewa).

Ryc. 8. Pantomogram 8 miesięcy po dekompresji torbieli żuchwy.

Pierwszy etap dekompresji obu 
zmian żuchwy przeprowadzo‑
no w  znieczuleniu miejscowym 
4  ‑procentową artykainą z  dodat‑
kiem adrenaliny (Ubistesin TM Forte, 
3M ESPE). Usunięto korzeń z oko‑
licy zęba 38 i wykonano otwór tre‑
panacyjny przez wszystkie war‑
stwy tkanek, włącznie ze ścianą 
zmiany, przesyłając pobrany ma‑
teriał do badania histopatologicz‑
nego. Identyczną procedurę prze‑
prowadzono po stronie prawej. 
Z obu zmian po odbarczeniu uzy‑
skano wypływ brunatnożółtawego 
płynu z opalescencją kryształków 
cholesterolu. Do otworów trepana‑
cyjnych wprowadzono dreny gumo‑
we i umocowano szwami na okres 
10 dni. W tym czasie wnętrze jam 
przepłukiwano codziennie prepara‑
tem Octenisept®. Pacjentka stosowa‑
ła dodatkowo w warunkach domo‑
wych płukanie jamy ustnej roztwo‑
rem chlorheksydyny (Eludril Clas‑
sic) i niesterydowe leki przeciwza‑
palne doraźnie. Badanie histopato‑
logiczne wykazało obecność torbie‑
li korzeniowych. Po okresie 10 dni 
wykonano planowo protezę dolną 
całkowitą z obturatorami. W okresie 
kolejnych 8 miesięcy przyjęto proto‑
kół kontroli klinicznych raz w mie‑
siącu (ryc. 7). W tym czasie uzyska‑
no znaczne zmniejszenie średnicy 
torbieli wraz z pogrubieniem ścian 
kostnych. W badaniach radiologicz‑
nych nie stwierdzono ponadto cech 
naciekania kości oraz porównawczo 
wzrostu ani uchwytnych różnic ra‑
diologicznych w strukturze zmia‑
ny szczęki prawej  (ryc. 8‑13). Ob‑
jaw Vincenta po stronie prawej stop‑
niowo zmniejszał się, aż do całkowi‑
tego ustąpienia w okresie 3 miesięcy.
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Ryc. 9. CBCT po 8 miesiącach. Znaczne zmniejszenie średni‑
cy torbieli strony prawej z pogrubieniem ścian kostnych. Ka‑
nał nerwu zębodołowego dolnego „osłonięty” tkanką kostną.

Ryc. 12. CBCT po 8 miesiącach. Pogrubienie ścian kostnych po stronie 
lewej wyraźnie widoczne w płaszczyźnie oczodołowej.

Ryc. 10. CBCT po 8 miesiącach. Torbiel żuchwy strona prawa.

Ryc. 13. CBCT po 8 miesiącach. Brak cech wzro‑
stu i zauważalnych zmian w strukturze patologii 
szczęki prawej.

Ryc. 11. CBCT po 8 miesiącach. Znaczne zmniej‑
szenie średnicy torbieli strony lewej.
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Kolejny etap leczenia przeprowadzono w znieczu‑
leniu ogólnym z intubacją nosowo  ‑tchawiczą. Zabieg 
przeprowadzono w  osłonie antybiotykowej. Podano 
i.v. 1200 mg klindamycyny przed zabiegiem. Dojście 
do zmian wykonano w sposób typowy. Wyłyżeczkowa‑
no torbiele żuchwy z dodatkowo przeprowadzonym 
mechanicznym kiretażem kostnym przy użyciu narzę‑
dzi ręcznych i maszynowych (ryc. 14‑16). Po dojściu 
do zmiany prawej szczęki, przez wytworzenie trapezo‑
watego płata i wykonanie otworu trepanacyjnego, wy‑
łuszczono ją w całości. Uwidoczniono przy tym nie‑
zmieniony fragment błony śluzowej zatoki szczękowej 
prawej (ryc. 17, 18).

Ryc. 14. Stan po wyłyżeczkowaniu torbieli żuchwy strony lewej 
i kiretażu jamy kostnej.

Ryc. 15. Zmniejszona torbiel żuchwy strony lewej po wyłyżecz‑
kowaniu.

Ryc. 17. Szczęka strona prawa – widoczna zmiana po wykonaniu 
otworu trepanacyjnego.

Ryc. 18. Zmiana szczęki strona prawa, po wyłuszczeniu.

Ryc. 16. Żuchwa strona prawa – torbiel w trakcie usuwania.



Ryc. 22. Struktura histologiczna strony lewej. Barwienie 
hematoksyliną i eozyną. Powiększenie 40×.

Ryc. 19. Żuchwa strona prawa – biomate‑
riał w jamie kostnej.

Ryc. 20. Żuchwa strona lewa – biomateriał w ja‑
mie kostnej.

Ryc. 21. Szczęka strona prawa – biomateriał 
w ubytku kostnym.

Ryc. 23. Mikrofotografia fragmentu ściany torbieli stro‑
ny prawej. Barwienie hematoksyliną i eozyną. Powiększe‑
nie 100×. Widoczne od dołu: nabłonek wielowarstwowy 
płaski bez cech rogowacenia (cecha różnicująca z KCOT), 
ponadto w ścianie włóknistej torbieli widoczne liczne na‑
cieki z komórek zapalnych. W obrazie dominują limfocyty. 
Naciek zapalny charakterystyczny dla torbieli korzeniowej.

Ryc. 24. Fragment struktury torbielowatej szczęki. Widoczne sku‑
pisko mikroodontoidów w różnych etapach rozwoju. Barwienie 
hematoksyliną i eozyną. Powiększenie 200×.

Następnie do jam kostnych wprowadzono syntetyczny dwufazowy 
siarczan wapnia (Bond Apatite®) (ryc. 19‑21). Po dostosowaniu materiału 
do kształtu ubytków rany zaopatrzono szwami typu polidioksanon (PDX, 
Atramat®) w rozmiarach 4‑0, 5‑0 (igła okrągła, 1/2 koła). Usunięty materiał 
tkankowy w całości przesłano do ponownego badania histopatologicznego. 
Rozpoznanie potwierdziło obecność torbieli korzeniowych żuchwy. Zmiana 
patologiczna szczęki okazała się torbielą zawiązkową z pewnymi cechami 
zębiaka zestawnego bez ukształtowanych makroskopowo tkanek twardych. 
Co ciekawe, w pewnych fragmentach struktur o wzmożonym cieniowaniu 
zlokalizowano liczne mikroodontoidy, mogące właśnie świadczyć o zacho‑
dzącej przemianie torbieli w kierunku zębiaka zestawnego. Również wystę‑
powanie guza hybrydowego bądź kolizyjnego o morfologii złożonej z po‑
wyższych dwóch zmian nie zostało jednoznacznie wykluczone (ryc. 22‑24).
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Po zabiegu zalecono pacjent‑
ce stosowanie doustne klinda‑
mycyny  (Clindamycin MIP Phar‑
ma) w  dawce dobowej 1200 mg, 
w  dwóch dawkach podzielonych 
przez 6 dni, doraźne przyjmowa‑
nie leków przeciwbólowych z gru‑
py niesterydowych leków przeciw‑
zapalnych oraz płukanie jamy ust‑
nej roztworem chlorheksydyny. 
Szwy usunięto w 7. dobie po zabie‑
gu. Kontrola kliniczna i radiologicz‑
na przeprowadzona po 3 i 6 miesią‑
cach (ryc. 25, 26) wykazała prawidło‑
wy kształt i przebudowę kości w oko‑
licach operowanych, z zachowaniem 
ich anatomicznego kształtu.

Ryc. 25. Pantomogram kontrolny po 3 miesiącach.

Ryc. 26. Pantomogram kontrolny po 6 miesiącach.

Dyskusja
Rozmaite metody leczenia torbieli zę‑
bopochodnych kości szczękowych 

są szeroko praktykowane przez chi‑
rurgów stomatologów. Zarówno me‑
tody oszczędzające, jak i agresywne 
znajdują z racji łagodnego charakte‑
ru zmian oraz ich powolnego wzro‑

stu znacznie szersze zastosowanie 
kliniczne niż metody radykalne, 
to jest resekcje żuchwy, przeprowa‑
dzane niezmiernie rzadko. Leczenie 
powinno być wysoce spersonalizo‑
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wane i uwzględniać różne czynni‑
ki, takie jak chociażby wiek pacjen‑
ta, wywiad ogólny, rozmiar torbieli, 
topografię oraz charakter zmiany. Po‑
nadto oszczędzanie ważnych struk‑
tur anatomicznych, jak nerw zębo‑
dołowy, zawiązki zębów czy zęby 
stałe, także powinno mieć w okre‑
ślonych przypadkach priorytetowe 
znaczenie. Pozwala to na zapewnie‑
nie optymalnych rezultatów klinicz‑
nych przy jednoczesnym zmniejsze‑
niu zakresu operacji.

W  zaprezentowanym powyżej 
przypadku zdecydowano o  zasto‑
sowaniu oszczędzającego leczenia 
dwuetapowego z dekompresją tor‑
bieli, mając na uwadze właśnie ry‑
zyko wystąpienia złamań patolo‑
gicznych w  obrębie żuchwy oraz 
już obecne parestezje w  obszarze 
dolnego odcinka twarzy. Dzięki ta‑
kiej procedurze postępowania uda‑
ło się zmniejszyć rozmiary obu tor‑
bieli, uzyskując pogrubienie ścian 
kostnych przez stopniową ich od‑
budowę. Ryzyko wystąpienia złama‑
nia patologicznego znacznie zmala‑
ło, a ponadto objawy porażenia ner‑
wu ustąpiły samoistnie. Także dru‑
gi etap leczenia można było prze‑
prowadzić w  warunkach ambula‑
toryjnych, bez konieczności hospi‑
talizacji pacjentki, a zastosowanie 
materiału Bond Apatite® w  ubyt‑
kach kostnych dodatkowo pozwo‑
liło na odtworzenie anatomiczne‑
go kształtu danych fragmentów żu‑
chwy oraz zapobiegło możliwości 
powstania w ubytkach tkanki łącz‑
nej reparacyjnej, co wiąże się czę‑
sto z koniecznością ponownego wy‑
konania zabiegu. Tak więc leczenie 
dwuetapowe w uzasadnionych przy‑
padkach może być wysoce korzyst‑
ne dla chorego, czego dowodem jest 
zaprezentowany powyżej przypadek 
i rozmaite publikacje dostępne w pi‑

śmiennictwie, z których kilka war‑
to uwzględnić w poniższych rozwa‑
żaniach.

Na początek warto przytoczyć ba‑
danie zespołu Lee i wsp. (7). Grupa 
17 pacjentów z rozpoznanymi radio‑
logicznie zmianami o charakterze 
torbielowatym i  jednokomorowym 
wejrzeniu była leczona dwuetapowo. 
Dekompresja dała znacznie lepsze 
wyniki w przypadku zmian o więk‑
szych wymiarach początkowych. 
Ponadto uzyskano znaczne zmniej‑
szenie średnicy pięciu zdiagnozowa‑
nych histologicznie rogowaciejąco ‑
‑torbielowatych guzów zębopochod‑
nych (keratocystic odontogenic tu‑
mor – KCOT). Średnia redukcja wy‑
miarów zmian wyniosła 64%. Au‑
torzy uważają leczenie dwuetapo‑
we za najbardziej efektywne w kon‑
tekście oszczędzania kości i struk‑
tur anatomicznych oraz zmniejsza‑
nia zasięgu operacji w etapie dru‑
gim (7). Podobne wyniki przedstawił 
Olivieros  ‑Lopez i wsp. (8). U 23 cho‑
rych leczono dwuetapowo torbie‑
le zawiązkowe i korzeniowe i uzy‑
skano znaczącą redukcję średnicy 
zmian. Jakkolwiek nie odnotowa‑
no znamiennych różnic w  reduk‑
cji wymiarów, porównując torbie‑
le większe wyjściowo w stosunku 
do mniejszych, to porównanie tor‑
bieli szczęk do zmian zlokalizowa‑
nych w  żuchwie, wypadło na ko‑
rzyść tych drugich (8). Jeszcze cie‑
kawsze obserwacje odnotowała gru‑
pa Park i wsp.  (9). Oprócz 13 tor‑
bieli zębopochodnych dwuetapowo 
leczono ponadto 14 rogowaciejąco ‑
‑torbielowatych guzów zębopochod‑
nych oraz 5 szkliwiaków jednoko‑
morowych. Uzyskano w czasie śred‑
nim 6,9 miesiąca stopniowe obkur‑
czenie zmian o 39,4%. Najbardziej 
efektywne było zmniejszenie śred‑
nic szkliwiaków u młodych pacjen‑

tów, natomiast zmniejszanie KCOT 
i  torbieli okazało się porównywal‑
ne (9).

Według Augusta i wsp. w leczeniu 
dwuetapowym torbieli kości szczę‑
kowych istotne znaczenie ma także 
czas oczekiwania od momentu wy‑
konania dekompresji do przeprowa‑
dzenia leczenia chirurgicznego (11). 
Autorzy sugerują, iż w czasie powy‑
żej 9 miesięcy utrzymywania obtu‑
ratorów może dochodzić do inicja‑
cji przebudowy struktury histolo‑
gicznej torbieli w  kierunku KCOT 
lub innych, znacznie bardziej nie‑
bezpiecznych guzów zębopochod‑
nych. Tak więc przekroczenie tego 
czasu oczekiwania lub brak widocz‑
nej regresji torbieli w ocenie radiolo‑
gicznej powinno skłaniać chirurgów 
do rozpoczęcia drugiego etapu postę‑
powania (11). Dlatego warto przed‑
stawić niektóre doniesienia, w któ‑
rych opisano leczenie dużych ubyt‑
ków kostnych za pomocą biomateria‑
łów, w celu szybszej odbudowy pra‑
widłowej struktury kostnej oraz zapo‑
bieganie powstawania zapaleń wtór‑
nych, przy niemałym udziale tkanki 
łącznej reparacyjnej.

W badaniu Kelly i Wilkinsa moż‑
na odnaleźć potwierdzenie wysokiej 
skuteczności klinicznej dwufazowe‑
go siarczanu wapnia w leczeniu ła‑
godnych guzów kości długich (12). 
W grupie 15 chorych usuwano chi‑
rurgicznie zmiany z wykonywaniem 
obwodowej ostektomii mechanicz‑
nej oraz jednoczasowym wprowa‑
dzaniem do ubytków kostnych po‑
wyższego materiału w postaci tward‑
niejącej pasty. Niezwykle interesują‑
cym wydaje się fakt, iż u 14 pacjen‑
tów wykazano całkowitą przebu‑
dowę materiału kościozastępczego. 
i powstawanie nowej kości w śred‑
nim czasie 8 tygodni. Co więcej, tyl‑
ko jeden pacjent wymagał reoperacji 
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z powodu głębokiej infekcji rany. Au‑
torzy rekomendują dwufazowy siar‑
czan wapnia jako minimalnie inwa‑
zyjny i efektywny w leczeniu dużych 
defektów kości (12).

Potwierdzeniem powyższego 
jest opracowanie zespołu Hofman‑
na i wsp. (13). W leczeniu ubytków 
o  charakterze kompresyjnym, po‑
wstałych w  następstwie pewnych 
typów złamań kości piszczelowej 
stosowano materiał autogenny oraz 
cement o porównywalnym składzie 
do Bond Apatite®, zawierający hy‑
droksyapatyt i dwufazowy siarczan 
wapnia (Cerament Bone Void Filler). 
Oceniano w kilku punktach czaso‑
wych wybrane parametry po zabie‑
gach w grupie 135 chorych podda‑
nych leczeniu chirurgicznemu. Za‑
obserwowano znaczną redukcję bólu 
pooperacyjnego już w pierwszej do‑
bie, w grupie pacjentów, u których 
zastosowano cement kostny w po‑
równaniu z grupą, w której używa‑
no kości własnopochodnej z  tale‑
rza kości biodrowej. W gojeniu zła‑
mań i  remodelingu kości nie wy‑
kazano znamiennych statystycznie 
różnic (13). Także w chirurgii kości 
szczękowych, syntetyczne i tward‑
niejące cementy, w tym właśnie za‑
stosowany w powyższym przypadku 
Bond Apatite®, mogą stanowić cieka‑
wą i skuteczną alternatywę dla kości 
własnopochodnej i innych materia‑
łów kościozastępczych. Wprawdzie 
niewiele jest opracowań dotyczą‑
cych stosowania tej formuły, jednak 
przedstawiane tam rezultaty wydają 
się niezwykle obiecujące. I tak Bara‑
nes i Kurtzman rekomendują Bond 
Apatite® do rozmaitych zastosowań 
klinicznych, w tym także do regene‑
racji trójściennych ubytków wyrost‑
ków zębodołowych, gdzie całkowity 
brak ściany przedsionkowej wymu‑
sza na lekarzach augmentację tego 

rodzaju defektów jako pierwszy etap 
postępowania (14).

Ciekawe badanie porównawcze 
przedstawił zespół Cheah. Autorzy 
zastosowali w zabiegach typu soc‑
ket preservation kombinację siarcza‑
nu wapnia w połączeniu z osoczem 
bogatopłytkowym oraz siarczan wap‑
nia. W dwóch badanych grupach, za‑
wierających po sześć wypełnionych 
zębodołów, oceniano po 4 miesią‑
cach radiologicznie i  histologicz‑
nie zmiany w strukturze kości. Połą‑
czenie siarczanu wapnia z osoczem 
wykazało lepszą mineralizację ko‑
ści w porównaniu z ubytkami wy‑
pełnionymi jedynie siarczanem wap‑
nia (15).

Także Mayer i  wsp. stosowa‑
li dwufazowy siarczan wapnia, B ‑
‑trójfosforan wapnia oraz hydroksy‑
apatyt w zapobieganiu zanikowi po‑
ziomemu kości po 40 ekstrakcjach. 
Porównano skuteczność materiałów 
z kością zębodołów, które nie były 
wypełniane. Wykonano po 4 mie‑
siącach pomiary na różnych wyso‑
kościach zębodołów (szczyt wyrost‑
ka, 3 mm, 6 mm poniżej szczytu oraz 
środek zębodołu). Uzyskane wyniki 
wykazały znamienne różnice na ko‑
rzyść stosowania biomateriałów, 
co jest polecane jako prewencja za‑
niku poziomego kości wyrostka zębo‑
dołowego oraz pozwala na stabiliza‑
cję jego struktury anatomicznej (16).

Być może powyższe badanie 
było autoinspiracją do zastosowa‑
nia przez zespół Machtei materia‑
łu Bond Apatite® oraz granulatu od‑
zwierzęcego i porównania ich sku‑
teczności w prewencji zaniku wy‑
rostka po ekstrakcjach u 33 pacjen‑
tów w wieku 45‑80 lat. W dwóch gru‑
pach po 11. ekstrakcji wprowadza‑
no do zębodołów cement regenera‑
cyjny i kość pochodzenia zwierzęce‑
go. Grupę kontrolną stanowiło 11 pa‑

cjentów, gdzie zębodoły pozostawia‑
no bez wypełnienia. Zastosowano 
podobną metodykę jak w powyższym 
badaniu Mayera i wsp. Uzyskano po‑
równywalną efektywność kliniczną 
materiałów dla obu grup badanych 
oraz oczywiście znamiennie lepsze 
rezultaty w porównaniu z grupą kon‑
trolną (17).

Dowodem skuteczności materia‑
łu Bond Apatite® we wspomaga‑
niu procesów regeneracyjnych ko‑
ści jest doniesienie grupy Yahava. 
Praca dotyczyła obserwacji klinicz‑
nych, radiologicznych i histologicz‑
nych tkanki kostnej po zastosowa‑
niu powyższego biomateriału w re‑
generacji rozmaitych defektów w ob‑
szarze kości szczękowych. Obszerne 
opracowanie pozwoliło na zaprezen‑
towanie bardzo dobrych wyników 
w regeneracji ubytków kości po eks‑
trakcji zębów, ubytków periodonto‑
logicznych oraz augmentacji piono‑
wej i  bocznej  (odbudowa wyrost‑
ka, podniesienie dna zatoki szczę‑
kowej). Jednakże, co warte uwagi, 
w jednym z podrozdziałów przed‑
stawiono efekty leczenia torbieli ko‑
rzeniowych, gdzie zastosowano pro‑
cedury mikrochirurgiczne oraz wy‑
pełnianie jam kostnych o  średni‑
cy powyżej 10 mm. We wszystkich 
35 przypadkach odnotowano prawi‑
dłową przebudowę materiału i po‑
wstawanie nowej kości w średnim 
czasie 4 miesięcy oraz nie obserwo‑
wano powikłań zapalnych w obser‑
wacji 2  ‑letniej. Co więcej, analizy 
histologiczne wszystkich procedur 
wypełniania ubytku kości wykaza‑
ły przebudowę biomateriału i two‑
rzenie się nowej kości w 3 miesiące 
po zabiegach (18).

Podobne wyniki w wypełnianiu 
dużych defektów kostnych boczne‑
go odcinka szczęki z użyciem dwu‑
fazowego siarczanu wapnia (Surgi‑
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plaster, Classimplant®, Rome, Italy) 
odnotowali Laino i wsp. Przeprowa‑
dzono u 25 osób zabiegi podniesie‑
nia dna zatoki szczękowej z dostę‑
pu bocznego. W obserwacji do 6 mie‑
sięcy odnotowano znaczny przyrost 
i przebudowę tkanki kostnej średnio 
o 8,21 mm. Autorzy uważają bada‑
ny biomateriał za bardziej bezpiecz‑
ny od na przykład kości własnopo‑
chodnej i preferują go w tego typu 
zabiegach (19).

Nie można także pominąć cieka‑
wych rezultatów zastosowania dwu‑
fazowego siarczanu wapnia w perio‑
dontologii. Randomizowane badanie 
kliniczne grupy Stein i wsp. wyda‑
je się niejako potwierdzać wysoką 
skuteczność cementu regeneracyj‑
nego w leczeniu ubytków kostnych 
przyzębia (20). Analiza porównaw‑
cza wypada na jego korzyść w po‑
równaniu z użyciem autogennej ko‑
ści gąbczastej czy technik repara‑
cyjnych bez augmentacji. Badanie 
dotyczyło utraty masy kostnej po‑
wyżej 3 mm w badaniu radiologicz‑
nym i klinicznie kieszonek powy‑
żej 7 mm. W czasie rocznej obser‑
wacji wykazano porównywalną sku‑
teczność kości autogennej i syntety‑
ku oraz, co oczywiste, diametralną 
przewagę takiej regeneracji nad kla‑
sycznymi zabiegami w postaci kire‑
tażu otwartego. Jednak, według au‑
torów, prostota użycia cementu daje 
znacznie lepszą przewidywalność 
jego zastosowania (20).

Ponadto niezwykle interesujące 
rezultaty leczenia periimplantitis od‑
najdujemy w doniesieniu Lombar‑
do i wsp. (21). Trzyletnia obserwa‑
cja dotyczyła 15 pacjentów leczo‑
nych z powodu występowania ob‑
jawów zapalnych i utraty kości wo‑
kół 17 wszczepów. Średnia ubyt‑
ków kształtowała się na poziomie 
3,04 mm, jednak dzięki zastosowa‑

niu formuły zawierającej między in‑
nymi dwufazowy siarczan wapnia 
udało się zredukować ubytki kost‑
ne średnio o 1,74 mm. Odnotowano 
także na podstawie ocen radiologicz‑
nych średni przyrost nowej tkanki 
o 55%. I choć jedynie badanie hi‑
stologiczne mogłoby jednoznacz‑
nie potwierdzić przyrost nowej ko‑
ści w kontakcie z powierzchnią im‑
plantów, to według zespołu zastoso‑
wanie biomateriału bez użycia błon 
zaporowych upraszcza i skraca całe 
leczenie (21).

W końcowym etapie tych rozwa‑
żań warto również przytoczyć nie‑
zwykle interesujące badanie ekspe‑
rymentalne zespołu Mistry i wsp. 
przeprowadzone na modelu zwie‑
rzęcym (22). Dotyczyło ono wyko‑
rzystania cementu regeneracyjnego 
zawierającego między innymi dwu‑
fazowy siarczan wapnia jako nośnik 
antybiotyku. U 42 królików induko‑
wano przewlekłe zapalenie kości 
piszczelowej gronkowcami metycy‑
linoopornymi (methicillin  ‑resistant 
Staphylococcal aureus – MRSA). Na‑
stępnie wprowadzano do obszarów 
zmienionych zapalnie powyższy ce‑
ment oraz materiał z polimetakryla‑
nu metylu (poly (methyl methacry‑
late) – PMMA). Obserwacje prowa‑
dzono przez 90 dni. Autorzy uzyska‑
li bardzo ciekawe wyniki. Odnoto‑
wano bowiem znacznie lepsze uwal‑
nianie leku w czasie z cementu kom‑
pozytowego oraz jego szybszą biode‑
gradację w porównaniu z materia‑
łem PMMA. Jakkolwiek cement za‑
wierający dwufazowy siarczan wap‑
nia ma, według badaczy, słabszą wy‑
trzymałość mechaniczną, to zano‑
towano w 42 dniu wysoką koncen‑
trację antybiotyku wokół bakterii 
i znacznie wyższą tam, gdzie apli‑
kowano cement kompozytowy. Po‑
stawiono tezę, iż cement zawierają‑

cy siarczan wapnia mógłby być z po‑
wodzeniem stosowany we wspo‑
maganiu leczenia zapalenia kości, 
a także w zapobieganiu zakażeniom 
po osteosyntezie złamań. Wymaga 
to oczywiście poszerzenia panelu 
badań w obu tych kierunkach (22).

Konkludując, należy podkreślić, 
na podstawie zaprezentowanego 
przypadku i piśmiennictwa, iż zasto‑
sowanie metody dwuetapowej w le‑
czeniu torbieli pozwala na uzyska‑
nie wysokiej efektywności klinicznej 
przy jednoczesnym zminimalizowa‑
niu procedury zabiegowej. W przed‑
stawionym przypadku możliwe było 
oszczędzenie struktur anatomicz‑
nych, których kumulacja w niewiel‑
kim obszarze szczękowym jest wy‑
soka i zróżnicowana. Dodatkowo za‑
stosowanie formuły Bond Apatite® 
w augmentacji kości szczękowych 
znacznie ułatwia utrzymanie pożą‑
danego kształtu rekonstruowanych 
ubytków kostnych i dzięki tward‑
niejącej konsystencji zmniejsza ry‑
zyko wrastania do ich wnętrza tkan‑
ki łącznej reparacyjnej. Ponadto ma‑
teriał wykazuje większą odporność 
na zakażenia wtórne i nie wymaga 
stosowania membran zaporowych, 
co dodatkowo upraszcza procedurę 
i skraca jej czas w porównaniu z uży‑
ciem kości autogennej czy klasycz‑
nych materiałów w postaci granula‑
tów lub nietwardniejących past. Po‑
nadto liczne badania, także niektóre 
tu przedstawione, pokazują z dobry‑
mi efektami różnorakie zastosowania 
Bond Apatite® w chirurgii jamy ust‑
nej lub podobnych cementów w in‑
nych rodzajach chirurgii. Dalsze dłu‑
goterminowe obserwacje kliniczne 
i histologiczne pozwolą, w opinii au‑
torów, na podjęcie wyzwania i nie‑
jako stopniową zmianę status quo 
w sterowanej regeneracji kości.

n
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