Innowacyjne terapie _Zastosowanie implantu podokostnowego

Rekonstrukcja implantoprotetyczna
bezzegbia szczeki z wykorzystaniem
implantu podokostnowego
w technice matoinwazyjne;j

The implant-prosthetic treatment of the upper jaw toothlessness
using the subperiosteal implant in minimally invasive technique

Autorzy _ Tomasz Grotowski, Piotr Arkuszewski

Streszczenie: Autorzy omowili trudny przypadek kliniczny pacjenta ze znacznym zanikiem wyrostka zebodotowego szczeki oraz
brakami czesciowymi uzebienia w zuchwie. Rekonstrukcja szczeki i rehabilitacja uktadu stomatognatycznego byta mozliwa
wylgcznie z wykorzystaniem implantu podokostnowego. Wszczep zostat wykonany w najnowszej technice z zastosowaniem
badania TK i modelu sterolitograficznego, co korzystnie wptyneto na etap leczenia chirurgicznego, a w pozniej protetycznego.
Summary: The authors presented in their study the description of the patient with complete toothlessness in the upper jaw, with
a considerably bone athrophy. They discussed the complex issue of the planning and the implant-prosthetic treatment using
the subperiosteal implant made on the basis of CT and stereolitography model. The treatment carried out in the minimally invasive
technique finished with full success both in functional and aesthetic aspects.

Stowa kluczowe: implant podokostnowy, Sruba bikortykalna, tomografia komputerowa, szybkie prototypowanie, stereolitografia,
rehabilitacja implantoprotetyczna, kinezyterapia.

Key words: subperiosteal implant, bicortical screw, computer tomography, rapid prototyping, stereolitography, implant-prosthetic
rehabilitation, kinesiotaping.

_Wprowadzenie rodzin nowej dziedziny stomatologii oraz po-
wszechnej, ogélnoswiatowej akceptacji lecze-
Stosowane obecnie wimplantologiimetody nia brakéw zebéw w oparciu o implanty.
rehabilitacji brakéw zebéw sa kontynuacja Wspdlczesnaliteratura naukowa w bardzo ob-
pracy wielu wybitnych, w wiekszosci niezyja-  szerny i wyczerpujacy sposéb podejmuje te-
cychjuz pionieréw implantologii XX w. Zasad- matyke zwiazana z implantami, ktéra odnosi
niczym celem autoréw pionierskich opraco- sie réwniez do klasyfikacji podziatu wszcze-
wan byto wyjscie pozakonwencjonalnie stoso-  péw."* Upraszczajac to zagadnienie, wszczepy
wane ruchomych uzupetnien protetycznych, moznapodzieli¢ nawewnatrzkostne (wprowa-
ktére bardzo czesto byly nieestetyczne i niefi- dzane do kosci) i podokostnowe (umieszczone
zjologiczne, a takze przynosilty dyskomfort pod okostna bezposrednio na kosci). Historia
uzytkowania pacjentom. Pomimo wieluniepo-  powstania wszczepéw podokostnowych zwia-
wodzenn w latach 50.1 60. ubiegtego wieku, nie-  zana jest z nazwiskami pionieréw tej techniki
ustajace badania, poszukiwania nowych form implantacji: Niemca M. Mullera oraz szwedz-
wszczepéw i materiatéw doprowadzity dona-  kiego lekarza G. Dahla.>#
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_Cel pracy

Przedstawienie ztozonego procesu planowa-
nia i mozliwosci rekonstrukcji bezzebia szczeki
implantem podokostnowym wykonanym w opar-
ciu o technike zmniejszonej inwazyjnosci.

_Opis przypadku

64-letni pacjent B.K. zglosil sie 12.07.2011 1.
w celu konsultacji implantologicznej. W wywia-
dzie nie stwierdzono obciazen internistycznych,
w wywiadzie stomatologicznym pacjent podat, ze
4 lata wezesniej wykonany zostal zabieg usunie-
ciarozlegtejtorbieli zlewej zatoki szczekowej. Pa-
cjentod ponad 2olat postugiwat sie gérna proteza
catkowita oraz dolng proteza czesciowa. W bada-
niu klinicznym stwierdzono bezzebie szczeki
orazresztkowe uzebieniew zuchwie. W stosunku
dozebéw 32,31141, 42 stwierdzono glebokie kie-
szonki przyzebne oraz II st. rozchwiania wg skali
Entina. Stan kliniczny pozostatych elementéw
uzebienia: 35,43, 44, 45 byt dobry. W odniesieniu
douzywanych ruchomych uzupelnien protetycz-
nych stwierdzono zaburzenia zebowo-zgryzowe
i catkowity brak harmonii okluzji, w wyniku kt6-
rego na przestrzeni lat doszto do migracji i prze-
mieszczenia resztkowego uzebienia zuchwy, szpa-
rowatosciiwychyleniasiekaczy dolnych. W bada-
niu radiologicznym stwierdzono duza pneuma-
tyzacje zatok szczekowych oraz zanik kosci szczeki
duzego stopnia (Ryc. 1).

Podczas rozmowy kwalifikujacej w kierunku
implantoterapii pacjent podat réwniez, ze konsul-
towalsiejuzwczes$niejwinnych praktykach stoma-
tologicznych, gdzie wykluczonojakiekolwiek moz-
liwosci wykonania zabiegu implantacji w szczece.
W ocenie klinicznej niezbedne bylo wykonanie
najpierw nowych ruchomych uzupetnien prote-

tycznych, nastepnie wykonanie gipsowych modeli
diagnostycznych oraz wykonanie badania dodat-
kowego w oparciu o tomografie komputerowa.

Po ustaleniu planu leczenia, rehabilitacje im-
plantologiczna rozpoczeto od dolnego tuku ze-
bowego w oparciu o maloinwazyjna technike
implantacji. W zuchwie zastosowano wszczepy
$ruby bikortykalne Garbaccia jako elementy
podporowe. Podczas jednejwizyty, w znieczule-
niu nasiekowym, w miejsce brakéw zebowych
wprowadzono tgcznie 8 wszczepdw (Ryc. 2a,b),
ktére nastepnie potaczono przy zastosowaniu
techniki zgrzewania punktowo-oporowego.’
Zabieg zakonczono zacementowaniem statych
uzupelnien tymczasowych w akrylu (Ryc. 3),
w odniesieniu do siekaczy dolnych podjeto de-
cyzje o ich ekstrakcji w p6Zniejszym terminie
iimplantacji natychmiastowe;.

Po odbudowie ciaggtosci dolnego tuku zebo-
wego, zgodnie z planem leczenia, przeprowa-
dzono analize mozliwosci rehabilitacji implan-
toprotetycznej bezzebnej szczeki Ryc. 4
w oparciu o indywi-
dualny wszczep po-
dokostnowy. W tym
celu, na podstawie
badania TK, wygenero-
wany zostal najpierw ob-
raz szczekiw formacie STL (Ryc. 4), anastepnie
model stereolitograficzny SL, ktéry w silikono-
wej formie odlewniczej zostal powielony w po-
staci odlewéw gipsowych. Na podstawie bada-
nia TK stwierdzono ubytek kosciw bocznej$cia-
nie zatoki po lewej stronie.

Nastepnie na modelach gipsowych wykonana
zostata seria projektéw (Ryc. 5a, b) przysztej kon-
strukcji podokostnowej, z uwzglednieniem ist-

Ryc. 1_Panoramiczne zdjecie rtg
pacjenta. W szczece widoczne sg
bardzo duze zaniki koSci

i pneumatyzacja zatok szczekowych,
w zuchwie uzebienie resztkowe.
Ryc. 2a_Zabieg implantacji
minimalnie inwazyjnej w prawym
braku skrzydtowym zuchwy.

Ryc. 2b_Braki zgbowe uzupetnione
w oparciu o $ruby bikortykalne

po stronie lewej. Implanty po zabiegu
zostaly dogiete, skrocone,
anastepnie potaczone poziomymi
belkami z tytanu w oparciu o proces
zgrzewania.

Ryc. 3_0dbudowa ciggtosci dolnego
fuku zebowego. Na modelu gipsowym
widoczne sg wczesniej wykonane
state uzupetnienia prowizoryczne

w akrylu, ktore zostang podscielone,
dopasowane i zacementowane na
cement prowizoryczny natychmiast
po zabiegu implantacji.

Ryc. 4_Przystany poczta elektro-
niczna do akceptacji model szczeki
w formacie STL — strzatka wskazuje
ubytek kostny w bocznej $cianie
lewej zatoki szczekowej.

Ryc. 5a, b_Wstepne projekty
zasiegu rusztowania implantu
podokostnowego z uwzglednieniem
podcieni, toru wejscia, pozycji filarow
protetycznych i rozktadu sit
przenoszonych przezimplant na
podtoze kostne.

Ryc. 6a, b_Najwigksza przeszkode
w osadzeniu implantu stanowity
obustronne nadmierne podcienie

w okolicach guza szczeki.

17

implants

4_2013



Innowacyjne terapie _Zastosowanie implantu podokostnowego

Ryc. 7_Probne odlewy implantu.
Obie konstrukcje uwzgledniaty
zastosowanie $rub do osteosyntezy
w przednim odcinku szczeki.

Ryc. 7a_Konstrukcja jednolita.
Ryc. 7b_Konstrukcja dzielona, nie
wymaga osteoplastyki.

Ryc. 8_Gipsowe modele
diagnostyczne pacjenta. W obu
przypadkach bardzo dobrze
widoczny jest dosrodkowy

zanik kosci szczeki.

Ryc. 8a_Model obrazuje rzeczywisty
stan Kliniczny bezzebnej szczeki.
Ryc. 8b_Model kosci szczeki

z zatozonym implantem.

Ryc. 9_Ostateczne konstrukcje
implantow podokostnowych

z gotowymi implantoprotezami
prowizorycznymi.

Ryc. 9a_Implant z CrCo.

Ryc. 9b_0Odlew implantu z tytanu.
Ryc. 10_Gipsowy model zuchwy,
czerwona linia przedstawia
planowany i pozadany zarys
dolnego tuku zgbowego.

Ryc. 10a_Zabieg natychmiastowej
implantacji poekstrakcyjnej. Pozycja
wszczepow w odcinku przednim
zuchwy zgodna z projektem

na modelu gipsowym.
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niejacych przeszkdd, tj. podcieni (Ryc. 6a, b)
i ubytku tkanki kostnej w bocznej $cianie zatoki
po przebytej cystektomii. W oparciu o najlepsze
projekty zostaly wykonane 4 prébne odlewy ze
stopu Cr-Co (Ryc. 7a, b). Po osadzeniu jednego
zprébnych odlewdéw namodelu SL pobrano wyci-
skimasa alginatowa w celu uzyskania gipsowego
modelu studyjnego, ktéry nastepnie zostat opra-
wiony w zwieraku. Na tym etapie postepowania
przewidywanawcze$niejréznica zarysu dolnego
i gérnego tuku zebowego byta bardzo dobrze wi-
doczna (Ryc. 8a, b). Dysproporcja zarysu w od-
cinku przednim wynikata z wychylenia siekaczy
dolnych oraz byta konsekwencja dosrodkowego
zaniku koéci szczeki. W wyniku analizy sporza-
dzonych projektéw, probnych odlewdw i analizy
modeli studyjnych wykonano projekt ostateczny
konstrukeji implantu zrealizowany w tytanie
i chromo-kobalcie (Ryc. 9a, b). Podczas kolejnej
wizyty wykonano ekstrakcje siekaczy dolnych
z natychmiastowa implantacja. Filary protetyczne
wszczepow zostaly dogiete w kierunku jamy ust-
nej (Ryc. 10a,b), kompensujac dosrodkowy zanik
szczeki. Zabieg zakonczono zacementowaniem
implantoprotezy prowizorycznej, a nastepnie
wykonano zabieg implantacji podokostnowej.

W znieczuleniu ogdlnym, po nacieciu i od-
warstwieniu plata $luzéwkowo-okostnowego,
w pierwszej kolejnosci wykonano wybiércza oste-
oplastyke podcieni w okolicy guzéw szczeki
zgodniezwcze$niejszym projektemnamodelach
gipsowych (Ryc. 11a, b). Potem przystapiono do
wprowadzenia konstrukcji implantu z Cr-Co
(Ryc. 12). Poniewaz metalowa konstrukcja wsz-
czepu wykazywata bardzo dobra stabilizacje
i przyleganie do podtoza kostnego (Ryc. 13), za-
niechano préby poréwnawczej wprowadzenia
podobnej konstrukeji z tytanu. W przednim od-
cinkuszczeki, od strony przedsionkowejipodnie-

biennej, w pozycji specjalnie przygotowanych
w implancie otwordw, nawiercono tkanke kostna
wceluumieszczeniadodatkowegoutrzymaniaza
pomoca 4 srub do osteosyntezy (Ryc. 14). Rane
pooperacyjna zaopatrzono szwami pojedynczymi
(Ryc. 15). Po wybudzeniu pacjenta natychmiast
zastosowano fizjoterapie (Ryc. 16a, b).

W 4.dobie zostata podscielonaidopasowana
stala implantoproteza prowizoryczna (most
akrylowy). Pacjentowi polecono spozywanie
miekkich pokarméw, stosowanie ptukanek na
bazie chlorheksydyny oraz wykonanie kontrol-
nej pantomografii (Ryc. 17).

Po 14 dniach zdjeto szwy. w czasie tej samej
wizyty przystapiono do szlifowania dobrze roku-
jacych resztkowych elementéw uzebienia w zu-
chwie w celu wykonania statej protezy ostatecznej
w metalu-porcelanie. Ostatnim etapem leczenia,
po uplywie 4 tygodni, byto pobranie wyciskow i wy-
konanie implantoprotezy ostatecznej w szczece.
W laboratorium techniki dentystycznej w pierw-
szej fazie wykonano mezostrukture w postaci
belki taczacej, ktéra opierata sie na filarach wsz-
czepu podokostnowego. Nastepnie zostata wyko-
nana druga struktura metalowo-akrylowa, bedaca
wlasciwa implantoproteza (Ryc. 18), w ktérej zo-
staly umieszczone obustronnie rygle (Ryc. 19a, b)
utrzymujace proteze nabelce. W ostatniej fazie kli-
nicznej belke zacementowano na state (Ryc. 20a,b),
po czym osadzono proteze (Ryc. 21). Przy uzyciu
kalki artykulacyjnej wykonano kontrole i korekte
kontaktéw okluzyjnych statycznych i dynamicz-
nych. Konicowa czynnoscia byto sprawdzenie ra-
zem z pacjentem profilu bocznego (Ryc. 22a-). Po
tej czynnosci, potwierdzajacej pelna estetyke oraz
dobrze zaplanowana i wykonang kompensacje do-
srodkowego zanikukosciszczeki, wyznaczono ter-
miny wizyt kontrolnych (Ryc. 23).
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_Dyskusja

W pracy przedstawiono przypadek bezzebia
szczeki, ktérego nawet nowoczesna chirurgia
przedimplantacyjna nie bylaby w stanie roz-
wiaza¢. Wtasnie powrét do dawno zapomnia-
nych, a dla niektérych dentystéw w ogéle nie-
znanych, starych technik implantacjiumozIliwit
w pelni satysfakcjonujaca pacjenta rehabilita-
cje. Wskazaniem do wykonania wszczepéw po-
dokostnowych sg braki czeSciowe i catkowite
uzebienia z bardzo zaawansowanym zanikiem
podloza kostnego, tj. w sytuacjach, w ktérych
stosunek ilosciowy warstwy zbitej do gabcza-
stej jest na korzy$¢ warstwy zbitej kosci. W tym
aspekcie, opierajac sie na literaturze fachowej,
mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze im wiek-
szy zanik podlozakostnego, tymlepsze rokowa-
nie dla konstrukeji podokostnowe;j.?

Rehabilitacja pacjenta w oparciu o konstruk-
cje podokostnowe zasadniczo sktada sie z 3 eta-
poéw. Etap 1 to realizacja roboczego modelu ko-
$ci pacjenta w celu wykonania projektu, a na-
stepnie odlewu rusztowaniaimplantu. Etap 2 to
wlasciwy zabieg implantacji, etap 3 — realizacja
implantoprotezy.

W przesztosci (tj. wg protokotu Dahla) etap I
wymagat naciecia tkanek na catej dlugosci wy-
rostka zebodolowego i szerokiego odwarstwie-
nia plata w celu pobrania na tyzce indywidual-
nej wycisku kosci. Teoretycznie, wykonany na-
stepnie model roboczy powinien odda¢ wierny
obraz podloza kostnego, jednak w praktyce kli-
nicznej mozna bylo napotkac szereg trudnosci
zwiazanych z: szerokim odwarstwieniemiunie-
ruchomieniem brzegéw plata sluzéwkowo-

okostnowego, mata ilo$cia miejsca w jamie ust-
nej w celu wprowadzenia tyzki indywidualnej
z masa wyciskowa, a takze ciagtym krwawie-
niem, ktére mogto wpltynac na jakos¢ wycisku.

W zaleznosciod zasiegu pola protetycznego,
wycisk byl pobierany w znieczuleniu miejsco-
wym lub ogdlnym, co czyni etap I wysoce inwa-
zyjnym. W przedstawionym w niniejszej pracy
przypadku, w celu unikniecia wszystkich nie-
dogodnosci tego etapu leczenia i zmniejszenia
inwazyjnosci, skorzystano ze wspoélczesnych
zdobyczy naukowo-technicznych w medycy-
nie, na ktére sktadaja sie: tomografia kompute-
rowa (TK) i szybkie prototypowanie (RP).5*°
Dzieki akwizycji danych z TK, w oparciu o tech-
nologie RP zostal zrealizowany fizyczny model
kosci szczeki pacjenta, w technice SLi1. Fi-
zyczny model ko$ciw skali 1:1 zostal nastepnie
powielony w gipsie w celu wykonania analizy
stref podcieni, toru wejscia, liczby i pozycji fila-
réw protetycznych oraz zasiegu konstrukeji po-
dokostnowej. Dodatkowym elementem ana-
lizy projektu konstrukcji implantu byl obecny
ubytek tkanki kostnej, ktéry stanowil poten-
cjalny i realny czynnik ryzyka powodzenia im-
plantoterapii.

W uzebionej szczece akt zucia moze wyge-
nerowac sity obciazeniarzedu 4ookg na catko-
wita powierzchnie korzeni zebéw o wielkosci
3ooomm?®."” Sity te sa rozktadane na: korzenie
zeboéw, przyzebie, beleczki kostne warstwy
gabczastej i warstwe zbita. W przypadku kon-
strukcji podokostnowych mechanizm roztoze-
niasitnieistnieje, sa onebezposrednio przeno-
szone na kos¢, ktéra nie jest do tego celu przy-
stosowana.
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Ryc. 11a, b_Gipsowe modele kosci
szczeki. Na modelach zaznaczono
miejsca selektywnej osteoplastyki
stref podcieni.

Ryc. 12_Proba wprowadzenia
implantu po wczesniej wykonanej
osteoplastyce.

Ryc. 13_Zdjecie Srodoperacyjne,
implant po osadzeniu na koSci
wykazywat bardzo dobre przyleganie
i stabilizacje.

Ryc. 14_Zdjecie Srodoperacyjne,

w odcinku przednim szczeki od strony
podniebiennej i przedsionkowej
umieszczono $ruby do osteosyntezy.
Ryc. 15_Po zakoniczonym zabiegu
rane zaopatrzono chirurgicznie
szwami pojedynczymi.

Ryc. 16_Pacjent po zakoriczonym
zabiegu.

Ryc. 16a_Na zdjeciu widoczne sg
plastry do kinezyterapii oraz okfady
zlodu.

Ryc. 16b_Pacjent bezpoSrednio

po usunieciu plastrow w 4. dobie

po zabiegu. Na uwage zastuguje
prawidtowy obraz twarzy bez oznak
obrzeku lub krwiaka.

119

4_2013



Innowacyjne terapie _Zastosowanie implantu podokostnowego

Projektujac konstrukcje wszczepéw, nalezato
maksymalnie wykorzysta¢ linie wzmocnienia
szczeki, tj. miejsca o wiekszej sile oporu mecha-
nicznego, czyli tzw. strefy biostatyczne. Obsza-
rami takimi byly: okolica za guzem szczeki na
wyrostku skrzydtowym, kolec nosowy przedni,
podstawa wyrostka jarzmowego, dét nadktowy.
Uwzgledniajac wymienione zagadnienia roz-
ktadu sit zucia, wykonano prébne odlewy. Ana-
liza gipsowych modeli studyjnych i prébnych
odlewéw stanowita najwazniejszy, najtrudniej-
szyinajbardziej pracochtonny element planule-
czenia. Optymalnie wygenerowany projekt kon-
strukcji implantu ma kluczowe znaczenie w ro-
kowaniu implantoterapii. Zagadnienie to bylo
przedmiotem badan wielu autoréw, w tym réw-
niez najwiekszego zyjacego autorytetu tej tech-
niki implantacji — Leonarda Linkowa, ktéry
w pracy pt.: ,Critical design errors in maxillary
subperiosteal implants” ktadzie szczegélnie na-

Ryc. 17_Kontrolne zdjgcie rtg po zabiegach implantacji w zuchwie i w szczece cisk na ten etap planu leczenia.'3 Przenoszenie
Ryc. 18_Implantoproteza ostateczna, na uwage zastuguje estetyka wykonanej pracy. sit zucia powinno przebiegac na catej konstruk-
Ryc. 19_Implantoproteza pacjenta, widok od strony wewnetrznej. W matrycy protezy wykonany zostat cji rusztowania, projektujac nalezy zatem uni-
obustronnie ryglowy system retencyjny. ka¢ punktowej koncentracji obcigzen, ktéra za-
Ryc. 19a_Proteza z otwartym ryglem. burza trofizm kosci i prowadzi do jej zaniku.
Ryc. 19b_Strzatka wskazuje pozycje rygla po jego zamknigciu.

Ryc. 20a_Filary protetyczne implantu po spiaskowaniu i sialinizacji. Na uwage zastuguje bardzo dobry stan Na podstawie wygenerowanego ostatecz-
tkanek migkkich po przebytym zabiegu implantacji. nego projektu, w laboratoriach techniki denty-
Ryc. 20b_Metalowa belka (mezostruktura) po zacementowaniu na filarach implantu. stycznej wykonano odlewy metalowe wszcze-
Ryc. 21_Widok usmiechu. Implantoproteza ostateczna po osadzeniu na belce i zamknigciu rygli. péw z chromo-kobaltu i z tytanu metoda traco-
Ryc. 22a-c¢_Analiza profilu twarzy potwierdza prawidtowo zaprojektowany i uzyskany koncowy estetyczny ~ nego wosku. Po wstepnej obrébce WSZCZepy zo-
efekt leczenia, zgodnie z oczekiwaniami pacjenta. staty poddane kontroli radiologicznej, ktéra nie
Ryc. 23_Kontrolne zdjgcie panoramiczne wykonane 2 lata po przeprowadzonej kompleksowej rehabilitacii ~ wykazata réznic jakosci wykonania. Réwniez
pacjenta. W ocenie radiologicznej stan resztkowych elementow uzebienia i implantow jest bardzo dobry. przymiarka wszczepéw na modelach fizycz-
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nych szczeki potwierdzita brak réznic jakosci
wykonania konstrukcji metalowych. Ostatecz-
nym potwierdzeniem jakosciiprecyzjiwykona-
nia implantéw byt sam zabieg implantochirur-
gii. Wszczep z Cr-Co idealnie pasowal do kosci
szczeki pacjenta bez widocznych w lupach sto-
matologicznych mikroszczelin. Stwierdzono
bardzo dobra retencje i stabilizacje wszczepu.
Fakt ten stanowil bardzo dobra prognozeiroko-
wanie. Po wybudzeniu pacjenta zastosowano
w leczeniu pozabiegowym kinezyterapie.'* Ten
rodzaj rehabilitacji znany jest i szeroko stoso-
wany uos6b narazonych nakontuzje wréznych
dyscyplinach sportu, niestety o wiele mniej
znany jest w stomatologii, a publikacje na-
ukowe na ten temat sa rzadko$cia.'s Stosowanie
kinezyterapii zmniejsza bdl, poprawia kraze-
nie, redukuje zastoje limfatyczne i obrzeki. Do-
kumentacja fotograficzna leczonego pacjenta
jesttegonajlepszym przyktadem. Ostatnim eta-
pem rehabilitacji byta realizacja implantopro-
tezy ostatecznej. Proces ten wymagatbardzo du-
zej precyzji techniki odlewniczej, frezowania
oraz precyzji montazu rygli z wykorzystaniem
urzadzen do elektroerozji, ktére obecnie w pol-
skich pracowniach protetycznych nie sa stoso-
wane. Z przyczyn technicznych implantopro-
tezy zostaty wykonane wlaboratorium techniki
dentystycznej we Wtoszech.

_Whniosek

Wykorzystanie nowoczesnych technologii
w oparciu o TK i RP pozwala precyzyjnie zapla-
nowac i przeprowadzi¢ rekonstrukcje bezzeb-
nej szczeki implantem podokostnowym wyko-
nanym w technice, ktéra pozwala zmniejszy¢
inwazyjnos¢ leczenia. -
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w Zaktadzie i Katedrze Protetyki PAM, od 1985T. na
state mieszka w Palermo we Wtoszech. W 1986 r.
uzyskat tytut ,Dottore in Odontoiatria e Protesi
Dentaria” w Uniwersytecie w Palermo. 0d 1998 .
dr Tomasz Grotowski praktykuje w 3 osrodkach:
Palermo, Aosta i Szczecinie, zajmuje sie niemal
wytgcznie chirurgig stomatologiczng i implantolo-
gig, stosujac w codziennej praktyce rozne systemy
implantologiczne. Od poczatku swojej praktyki
zwraca uwage na maksymalne wykorzystanie w
roznych przypadkach klinicznych wszczepow mato-
inwazyjnych (np. $ruba bikortykalna wg Garbaccio).
0d 2005 1. zajmuje szkoleniami lekarzy w Polsce,
prowadzac kursy autorskie z zakresu implantologii
mafoinwazyjnej. Cztonek wielu organizacji lekarzy
dentystéw rdznych specjalnosci, dziatajgcych na
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Z dr. Grotowskim mozna sig skontaktowag, piszac na
adres e-mail: info@implantgrot.com
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