Streszczenie pracy doktorskiej lek. stom. Mariana Inglota pt. ,,Algorytm rekonstrukcji
pooperacyjnych ubytkow dzigsel po usunieciu nieztosliwych guzow dzigsel”

Celem pracy bylo opracowanie kryteriow wyboru stosowania metody dwuwarstwowe;j,
metody jednowarstwowej lub pozostawienia rany do ziarninowania celem leczenia ubytkow
dzigsta po wusunieciu niezlosliwego guza dzigsta w zakresie uzebionego wyrostka
zgbodolowego przy braku dzigsta zrogowacialego w czesci wierzchotkowej ubytku

operacyjnego.

Badanie kliniczne przeprowadzono na pacjentach skierowanych do Poradni Chirurgii
Stomatologicznej Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej w Krakowie w latach 2010-2015,
celem leczenia z powodu guza dzigsta. Kryterium wilaczenia pacjenta byt NGD w zakresie
uzgbionego wyrostka zebodotowego szczgk lub czesci zebodotowej zuchwy, zlokalizowany
po stronie przedsionkowej wyrostka zebodotowego lub czgsci zebodolowej w rejonie zebow
siecznych, ktow lub zgbow przedtrzonowych, ktorego wielko§¢ lub obraz makroskopowy
wskazywal, ze granica ubytku operacyjnego po wycigciu guza bedzie dochodzita lub
przekraczala granice Sluzowkowo-dzigstowa. Badanych podzielono na trzy grupy réznigce si¢

sposobem post¢gpowania po usuni¢ciu NGD:

e grup¢e A stanowito 20 pacjentow, u ktorych zastosowano metod¢ dwuwarstwowa
z uzyciem dokoronowo przesunietego ptata SluzOwkowego oraz wolnego przeszczepu

tkanki facznej pobranego z blony sluzowej podniebienia twardego,

e grup¢ B stanowito 20 pacjentow, u ktorych zastosowano metode jednowarstwowa

z uzyciem dokoronowo przesunigtego plata §luzéwkowo-okostnowego,

e grupe C stanowilo 20 pacjentow, u ktoérych pozostawiano ubytek tkanek migkkich

do ziarninowania.

Do realizacji celu badania poddano ocenie wynik estetyczny leczenia naprawczego
oraz kliniczne parametry przyzgbia pomigdzy trzema grupami pacjentow (A, B, C) po 12.
miesigcznej obserwacji oraz oceniono, jak wyjSciowe parametry ubytku operacyjnego
wplywaja na wyzej wymienione wyniki. Poddano réwniez analizie dokonang przez pacjentoéw

ocen¢ wyniku estetycznego i ocene dolegliwosci bolowych.

Proba objeto 60 pacjentow, w tym 50 kobiet (83,3%) 1 10 megzczyzn (16,7%), wiek

pacjentow wahat si¢ od 14 do 65 lat, srednia wieku wynosita 33,9 lat. Poszczegdlne grupy nie



roznity sie migdzy soba wiekiem, rozkladem plci, wysokoscia ubytku operacyjnego,
szeroko$cia ubytku operacyjnego, wysokoscia obnazonego korzenia zeba, rozkladem
parametru ,sasiednie brodawki migdzyzgbowe wypelniaja przestrzen miedzyzebowa

czesciowo/catkowicie” (p>0,05).

Z analizy materialu wynika, ze najwickszy wplyw na wyniki leczenia rekonstrukcyjnego
maja pomiary S$rdédoperacyjne, glownie wysoko§¢ obnazonego korzenia zgba
oraz zastosowana metoda leczenia odtwodrczego. Ubytki operacyjne po usunieciu NGD,
w ktorych wysoko$¢ obnazonego korzenia zgba wynosita do 2 mm, goity si¢ rownie dobrze
z zastosowaniem kazdej z analizowanych metod. Natomiast wyniki gojenia ubytkow
operacyjnych po usunigciu NGD, w ktérych wysokos$¢ obnazonego korzenia zgba wynosita
2,5 mm i wiecej, zalezaty glownie od zastosowanej metody zaopatrzenia ubytku. Wykazano,
ze przy wysokosci obnazonego korzenia zgba powyzej 2,0 mm, zastosowanie metody
dwuwarstwowe] sprzyja mniejszej liczbie recesji dzigslowych oraz wyzszym warto$ciom
ocen estetycznych rezultatow leczenia wg skali RES, natomiast zastosowanie metody
jednowarstwowe] sprzyja braku obecnosci strefy dzigsla przyczepionego. Do pozostatych
czynnikow $rodoperacyjnych majacych wpltyw na wyniki leczenia odtwodrczego naleza:
wysokos$¢ ubytku operacyjnego powyzej 5,0 mm oraz gruby fenotyp dzigstowy sprzyjajace
nizszym warto$ciom estetycznych rezultatow leczenia wg skali RES w metodach jedno-
1 dwuwarstwowej, a takze lokalizacja ubytku operacyjnego w dzigsle gornym oraz brodawki
migdzyzebowe zebow sasiednich czesciowo wypehiajace przestrzen miedzyzebows
sprzyjajace nizszym warto$ciom estetycznych rezultatow leczenia wg skali RES w metodzie
jednowarstwowej. Dodatkowo wykazano istotnie wyzszg pozycje brzegu dzigstowego po 12.
miesigcach od zabiegu w odniesieniu do poziomu brzegu blaszki przedsionkowej kosci
wyrostka  zebodolowego zmierzonej S$rodoperacyjnie przy zastosowaniu metody

dwuwarstwowe;.

Z analizy ankiet wypehianych przez pacjentow wynika, Zze ocena dolegliwosci bolowych
w 1. tygodniu od zabiegu byla znamiennie mniejsza w przypadku pozostawienia rany
po usunieciu NGD do ziarninowania, natomiast ocena pacjenta wyniku estetycznego leczenia
nie roznita si¢ istotnie mi¢dzy badanymi metodami po 12. miesigcznej obserwacji. Wyniki
analizy wskazuja na zalezno$¢ dodatnig miedzy oceng wyniku estetycznego postawiong przez
pacjentow a oceng wystawiong przez lekarza dla metody jednowarstwowej i dwuwarstwowej,

jednak nieistotng, oraz brak zalezno$ci w/w ocen w przypadku pozostawienia rany



do ziarninowania. Dodatkowo analiza oczekiwan pacjenta zwigzanych z usuni¢ciem guza
dzigsta wskazuje na istotnie wyzsze oczekiwania pacjenta odno$nie efektu estetycznego
w przypadku lokalizacji ubytku operacyjnego w dziagsle gornym oraz pacjentow, ktorzy

zgodzili si¢ na pobranie przeszczepu tkanki tacznej z podniebienia.

Wyniki przeprowadzonych badan wlasnych umozliwily wysunigcie ponizszych

whnioskow:

1. Srodoperacyjna ocena wysokosci ubytku tkanek migkkich dzigsel, wysokosci
obnazonego korzenia zg¢ba oraz warunkéw miejscowych umozliwia wybor

odpowiedniej metody rekonstrukcji ubytkow pooperacyjnych.

2. Obecno$¢ nieuszkodzonego podloza kostnego w dnie ubytku operacyjnego
po usunigciu NGD umozliwia prawidlowa regeneracje przyzebia bez stosowania

plastyki miejscowe;.

3. Metoda dwuwarstwowa wydaje si¢ dawa¢ bardziej przewidywalne wyniki estetyczne
1 czynnosciowe w przypadku zredukowanego podloza kostnego w dnie ubytku

operacyjnego nad korzeniem zeba po usunieciu NGD.

4, Metoda jednowarstwowa, w przypadku braku dzigsta na obrzezu plata
1 przy zredukowanym podlozu kostnym w dnie ubytku operacyjnego nad korzeniem

zeba po usuni¢ciu NGD, nie powinna by¢ stosowana.

5. Podstawowym leczeniem NGD jest ich wycigcie w granicach makroskopowo

zdrowych tkanek z kazdorazowg weryfikacja histopatologiczng.

6. Przedzabiegowa faza higienizacyjna oraz edukacja pacjenta dotyczaca poprawy
higieny jamy ustnej powodowala wyrazne ograniczenie stanu zapalnego

towarzyszacego NGD.



“Algorithm of restorative treatment of gingival defects after benign gum tumours removal”

The aim of the study was to develope criteria for choosing the use of the bilaminar
method, single-layer method or leaving the wound to heal by granulation to treat gingival
defect after removal of a benign gingival tumour from the area of the toothed alveolar process
with absence of keratinized gingiva in the apical part of muco-gingival defect.

The clinical study was conducted on patients referred to the Department of Oral Surgery
Institute of Dentistry, Jagiellonian Uniwersity Medical College in Krakow between years
2010 and 2015 for treatment due to gingival tumours. The decisive factors for inclusion
of the patient was benign gingival tumour in the alveolar ridge of the jaws or alveolar part
of the mandible, located on the vestibular side of the alveolar ridge or alveolar part
in the region of incisors, canines or premolars, whose size or macroscopic image indicated
that the border of the soft tissue defect after tumor resection reached or crossed the muco-
gingival border. The subjects were divided into three groups differing in the method

of reconstruction after the benign gingival tumours removal:

e group A consisted of 20 patients, in whom the bilaminar method was applied
with the use of a coronally positioned mucosal flap and a free connective tissue graft

collected from the hard palate mucosa,

e group B consisted of 20 patients in whom the single-layer method was applied

with the use of a coronally positioned trapezoidal muco-periosteal flap,

e group C consisted of 20 patients in whom the soft tissue defects were leave to heal

by granulation.

To achieve the aim of the study, the aesthetic result of the recostruction treatment
and clinical parameters of the periodontium were evaluated between three groups of patients
(A, B, C) in the 12th month of observation and it was assessed how the initial parameters
of the soft tissue defects affect the above-mentioned results. The patients' assessment

of the aesthetic result and assessment of pain were also analyzed.

The material consisted of 60 patients, including 50 women (83.3%) and 10 men
(16.7%), the age of the patients ranged from 14 to 65 years, the average age was 33.9 years.

The groups of patients did not differ in age, gender distribution, height of soft tissue defects,



width of surgical defect, height of exposed tooth root, parameter distribution "adjacent
interdental papillas fill the interdental spaces partially / completely” (p> 0.05).

The study showed that intraoperative factors have the greatest impact on the results
of restorative treatment, mainly the height of the exposed tooth root and the method
of restorative treatment used. Surgical defects after benign gingival tumours removal,
in which the height of the exposed tooth root was up to 2 mm, healed just as well using each
of the analyzed methods. On the other hand, the results of healing of surgical defects after
benign gingival tumours removal, in which the height of the exposed tooth root was 2.5 mm
and more, depended mainly on the method used. It has been shown that at height
of the exposed tooth root above 2.0 mm, the use of the bilaminar method promotes fewer
gingival recessions and higher values of aesthetic assessment of treatment results according
to the RES scale, while the use of the single-layer method promotes the absence
of an attached gingival area. Other intraoperative factors affecting the results of restorative
treatment include: height of the soft tissue defect above 5.0 mm and thick gingival phenotype
conducive to lower values of aesthetic results of treatment according to the RES scale
in single-layer and bilaminar methods, as well as the location of the surgical defect
in the upper jaws and interdental papillas of the adjacent teeth partially filling the interdental
spaces conducive to lower values of aesthetic results of treatment according to the RES scale
in the single-layer method. In addition, a significantly higher position of the gingival margin
was observed in the 12th month of observation in relation to the level of the bone margine
measured intraoperatively in the bilaminar method. The analysis of surveys completed
by patients showed that the assessment of pain in the first week after surgery was significantly
lower in the case of leaving the soft tissue defects after benign gingival tumours removal
to heal by granulation, while the patient's assessment of the result of aesthetic treatment did
not differ significantly between the methods in the 12th month of observation. The results
of the analysis indicate a positive relationship between the assessment of the aesthetic result
made by the patients and the assessment issued by the doctor for the single-layered
and bilaminar method but not statistically significant, and the lack of correlation of the above-
mentioned assessments in the case of leaving the soft tissue defects to heal by granulation.
In addition, the analysis of patient expectations related to gingival tumor removal indicated
significantly higher expectations in the case of localization of the surgical defect in the upper

jaws and patients who agreed to receive a connective tissue graft from the palate.



Interpretation of the results of the above analysis enable to formulate the following

conclusions:

1. Intraoperative assessment of the height of soft tissue defect, the height of the exposed
tooth root and local conditions allows the selection of the appropriate reconstruction
method of postoperative defects.

2. The presence of intact bone in the bottom of the surgical defect after removal
of benign gingival tumour allows for proper periodontal regeneration without the use
of local plastic surgery.

3. The bilaminar method seems to give more predictable aesthetic and functional results
in the case of a reduced bone substrate in the bottom of the surgical defect above
the tooth root after removal of benign gingival tumour.

4. The single-layer method, in the absence of gingiva on the periphery of the flap
and with reduced bone substrate in the bottom of the surgical defect above the tooth

root after removal of benign gingival tumour, should not be used.

5. The basic treatment of benign gingival tumours is their excision within

macroscopically healthy tissues with their histopathological assessment.

6. The pre-surgical scaling and the patient's education on improving oral hygiene resultes

in a reduction of inflammation associated with benign gingival tumours.



