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Minimalnie inwazyjne rozwigzania
implantoprotetyczne w zaniku
poziomym kosci szczeki 1 zuchwy

Minimally invasive implant based rehabilitation for patients
with horizontal bone resorption in lower and upper jaw

Autorzy Dariusz Grzeda i Tomasz Grotowski

Streszczenie: Autorzy przedstawiajg przypadki pacjentéw z bardzo zaawansowanym poziomym zanikiem kosci szczeki i 2uchwy. Na podstawie
szczegotowej analizy radiologiczno-klinicznej zaplanowano i wykonano zabiegi implantacji minimalnie inwazyjnej z natychmiastowym obciaZeniem
bez wezesniejszych dodatkowych zabiegw osteoregeneracyjnych, redukujac do minimum czas rehabilitacji. Braki zebéw rozwiazano w oparciu
0 wszczepy iglowe i $ruby bikortykalne. Pomimo uplywu czasu od wynalezienia zastosowanych wszczepdw, przedstawiona metoda implantacji
w peini odpowiada wymogom implantologii XX| w.

Summary: Patients with severe horizontal bone deficiencies in the lower and the upper jaw are presented. Thorough clinical and radiological
analysis was done for planning and execution of minimally invasive implant surgeries with immediate loading. No additional preceding bone
regeneration surgeries were done so the overall rehabilitation time was reduced to minimum. Needle and bicortical implants were used and
although many years have passed from their invention — their use in presented fashion meets the current standards of XXI century implant therapy.

Stowa kluczowe: wszczepy iglowe, Sruba bikortykana, implantoterapia, harmonia okluzji, zanik horyzontalny kosci, ostecintegracja,
implantoproteza, implantologia maloinwazyjna.

Key words: Needle implants, bicortical implant, implant based rehabilitation, occlual harmony, horizontal bone resorption, gsseointegration,
minimally invasive implantology.
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Utrata zebdw, zwlaszcza w okresie mio-
docianym, prowadzi w przysziosci do zaniku
tkanki kostnej tak w szczece, jak i w zuchwie.
Bezposrednim nastepstwem braku zebéw jest
utrata estetyki i funkcji. W przypadku brakdw
zebdw w odcinkach bocznych nastepstwem beda
funkcjonalne zaburzenia okluzji, ktére nieleczone
prowadzg do choroby okluzyjnej. Liczne publika-
cje*? potwierdzajg, Ze utrata zebow w odcinkach
bocznych szezeki | zuchwy prowadzi do obnizenia
zwarcia, zmian zakresu ruchéw zuchwy, patolo-
gicznego przemieszczania, a nastepnie kompresji
na krazek stawowy i rozwdj patologii w obrebie
stawow skroniowo-Zuchwowych. Kolejng konse-
kwencjq bgdzie zaburzony trofizm i praca miesni
odpowiedzialnych za ruchy zuchwy.

Rehabilitacja pacjentéw z brakami uzebienia
w oparciu o protezy ruchome tylko czesciowo
rozwigzuje wspomniane problemy, stwarzajac
sytuacje .wymuszonej kompensacji’* Ruchome
rozwigzania protetyczne jako niestabilne nie sg

w stanie zapewni¢ prawidtowej fizjologicznej
okluzji** w diuzszej perspektywie. Tylko peina
odbudowa tukow zebowych w centralnym poto-
Zeniu (CR - centric relations) i w centralnej okluzji
(CO - centric occlusion) w oparciu o stafe uzu-
petnienia protetyczne moze przywrécié harmonie
okluzji jako stabilng w czasie fizjologiczng norme
czynnosciowa.”

W przypadku czesciowej utraty zebow i przy
korzystnym rozmieszczeniu zebow filarowych,
statym uzupetnieniem protetycznym mogg byé
np. mosty. Nalezy jednak pamietad, Ze rozwigza-
nie w aparciu 0 mosty wigze si¢ z bezpowrotnym,
destrukeyjnym naruszeniem twardych tkanek ze-
bow filarowych, a dodatkowo ten typ rehabilitacii
nie rozwigzuje problemu zaniku tkanki kostnej na
wysokosci przesta mostu.

Przetorem w stomatologii XX w. bylo coraz
szersze zastosowani¢ implantéw, bez ktdrych
wspotczesna stomatologia nie mogtaby istniec.



Implantoterapia stwarza ogromne szanse dla pa-
cjentdw z brakami zebowymi, nawet w sytuacjach
anatomicznie trudnych zwigzanych ze zt3 jakoscia
podtoia kostnego oraz z zanikiem tkanki kostnej
(zanik poziomy i pionowy). Implantacja w takich
przypadkach jest zazwyczaj poprzedzona lub
skojarzona z réznymi zabiegami przedimplanta-
cyjnymi, ktore modyfikuja deficyt tkanki kostnej,
przygotowujac podtoze kostne do umieszczenia
implantow i nastepnie wykonania statej odbudo-
wy protetycznej (tzw. restoration driven).

Wspotczesne zdobyecze naukowo-technicz-
ne takie, jak: tomografia komputerowa (CBCT),
komputerowe planowanie 3D, nawigacja implan-
tologiczna itp. pozwalajg starannie zaplanowac
wszystkie fazy rekonstrukeji bezzebnych obsza-
row szezeki lub zuchwy.®* W klinicznym zastoso-
waniu wszezepow nalezy jednak zawsze rozwaiye
proporeje korzysei z tak zaplanowanej implanto-
terapii w odniesieniu do czynnikow ryzyka, jakie
niesie sam zabieg chirurgiczny, tj. ewentualnych
powiklan srod- | pozabiegowych.™" Pojawia sie
wiec zasadnicze pytanie: czy mozna przewidzie¢
wszystkie mozliwe komplikacje i ich unikng¢?

Pracujgc z materialem biologicznym, mu-
simy by¢ Swiadomi, Ze niestety, jednoznacz-
na odpowied? na to pytanie jest niemozliwa.
Rozwigzaniem alternatywnym do wspomnianego
«restoration driven” pozostanie zawsze aktualna
metoda . bone driven” polegajaca na doborze
implantéw adekwatnych do istnigjacych warun-
kéw podtoZa kostnego, nawet jesli warunki te sa
ekstremalne, jak w prezentowanych w niniejszym
artykule przypadkach klinicznych.

Poziome zaniki kosci wynikajg z deficytu czesci
gabezaste]. W takich warunkach anatomicznych,
gdy kos¢ jest bardzo cienka, niemozliwe jest wpro-
wadzenie powszechnie stosowanych wszczepow
dwufazowych bez wezesniejszego przygotowa-
nia podioza kostnego, mozna natomiast skorzy-
stac ze zdobyczy implantologii minionych dekad.
Wspdtczesne publikacje i ciggte stosowanie niektd-
rych rozwigzan pionierdw implantologii potwier-
dzajg skutecznos¢ implantoterapii wszczepami,
o ktérych istnieniu nie wolno zapominad.”

W przypadku, gdy struktura czesci ggbezaste]
nie przekracza 3 mm szerokoSci pomocne moze
by¢ zastosowanie wszczepow Zyletkowych®,
zgodnie z protokotem chirurgicznym L. Linkowa
z 1984 ™ W trudniejszych sytuacjach, tzn. po-
nizej 3 mm jedynym rozwigzaniem bedzie uzycie
wszczepow igtowych.>®
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Autorem wszczepu iglowego byt paryski den-
tysta J. Scialom na poczatku lat 60. ubiegtego wie-
ku”'® Wszezepy ighy byly pierwotnie wykonane
z tantalu, w latach 70. P. L. Mondani zastapit tantal
Znanym juz i stosowanym w implantologii tytanem,
modyfikujac jednoczesnie sposab taczenia cienkich
tytanowych igiet o Srednicy 1,2 mm poprzez zasto-
sowanie zgrzewania punktowo-oporowego.® Od
czasu wynalezienia wszczepow igtowych do dzis
forma ich nie ulegta zmianie, nadal majg ksztatt
cylindra o gtadkiej maszynowo obrabiane] po-
wierzchni, wykonane s3 z tytanu Grade |l i Grade
IV, zgodnie z okredlajaca wymogi bezpieczeristwa
normg europejska CE.DL46/97.

Technika implantacji igfa jest bezpiatowg
(Flapless). Poza frezem perforujgcym warstwe zbita
kosci nie s3 wymagane jakiekolwiek inne wiertta.
Protokdt operacyjny pracy z wszczepem iglg zostat
opisany przez F. Rossi®® Warunkiem powodzenia
zabiegu jest zakotwiczenie wszczepu w przeciw-
stawnej giebokiej warstwie zbitej kosci. Oparcie
bikortykalne warunkuje uzyskanie pierwotnej sta-
bilizacji, co umozliwia natychmiastowe obcigzenie
wszezepu implantoproteza  prowizoryczna?' Wy
badar L. Dal Carlo dotyczacych implantacji igto-
wej w obserwacjach 10-letnich wskaZnik sukcesu
zastosowanych wszezepow igiet wynidst 95,8%.%
W 1999 r. zostaly opublikowane badania histopa-
tologiczne na materiale ludzkim potwierdzajace
osteointegracje wszczepu ighy™ W bezzebnych
odcinkach szczeki i Zuchwy leczonych pacjentow,
oprocz igiet z wyboru, rdwniez stosowane byly
samotngce Sruby bikortykalne o Srednicy gwintu
3.5 mm. Sruby bikortykalne, ktorych autorzy uzy-
wajg od prawie 30 lat wielokrotnie byty opisywane
w polskich czasopismach specjalistycznych 22526
Wg przeprowadzonych badan, wskainik sukcesu
w obserwacji 10-letniej w odniesieniu do $ruby bi-
kortykalnej wyniost 96,8%.2 Cytowane wskazniki
sukcesu implantacji wszezepow iglowrych i srub bi-
kortykalnych sa porownywalne z ogélnoswiatowy-
mi wynikami wielu autordw stosujgcych odmienne,
aktualnie wystepujace na rynku implanty 2829303132

_Cel pracy

_Przedstawienie leczenia implantoprotetyeznego
pacjentdw z poziomym zanikiem kosci.

_Adekwatny dabor wszezepdw do podioza kost-
nego.

_Materiat i metody

W pracy przedstawiono opisy 2 przypadkéow
Klinicznych z zaawansowanym poziomym za-
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Ryc. 1_Pantomogram pacjenta.
W odcinku przednim szczeki

w pozycji czerwanych, pionowych
linii wykonane zostaly skany
poprzecane.

Ryc. 2_Radiologiczne badanie
dodatkowe (skany poprzeczne)
W oparciu o tomografie liniowa
{DDS) wykazalo bardzo
Zaawansowany poziomy zanik
przedniego odcinka wyrostka
zebodolowego kodci szczeki.

implants
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nikiem kosci szczeki i Zuchwy. W ocenie zaniku
wykorzystano pomiary grubosciomierzem kost-
nym oraz szczegolowy analize radiologiczna.
Badanie radiologiczne przeprowadzono apara-
tem Hyperion MRT z mozliwoscia wykonania
tomografii liniowej 3DTS obrazujacej poprzeczne
przekroje tkanki kostnej. W jednym przypadku
dodatkowo przeprowadzono badanie tomogra-
ficzne (CBCT). Réinica pomiedzy tomografia
liniowa 3DTS a tomografia stozkowa CBCT po-
legata na:
liczbie zdje¢ sktadowych (30TS - 11 zdjeé, CBCT
= 300-500 zdjed),
_katach obrotu aparatu (3DTS - 90°, CBCT
- 360°),
_rodzaju detektora.

Nizszy poziom czutosci detektora w apara-
cie Hyperion oraz mniejsza liczba skladowych

ekspozycji wplywa na zmniejszenie dawki pro-
mieniowania dla pacjenta, ale odbywa sie to
kosztem jakosci przekrojow. Whasnie z tego po-
wodu, w przypadku bezzebia zuchwy wykonano
dodatkowo badanie tomograficzne CBCT, nie-
zbedne rowniez do wydrukowania w technologii
3D modelu kosci pacjenta (fizyczny model kosci).
Zabiegi implantacji w znieczuleniu nasiekowym
wykonano w oparciu o 2 rodzaje implantow:
wszczepy igtowe | samotnace sruby bikortykalne,
Zabiegi wykonano bez koniecznosci otwarcia pla-
ta Sluzdwkowo-okostnowego. Nastepnie wszcze-
py potgczono, zgrzewajac je wewnatrzustnie,
nadsluzowkowo poziomo biegnacymi belkami
tytanowymi przy uZyciu zgrzewarki punktowo-
-oporowe] wg metodyki Mondaniego. Pacjenci
bezposrednio po zabiegu zostali zaopatrzeni
w implantoprotezy prowizoryczne,

_Przypadek 1

Powodem wizyty 40-letniego pacjenta bylo
Zyczenie uwolnienia si¢ od niewygodnej i wielo-
krotnie naprawiane] protezy czesciowe] gornej,
W wywiadzie pacjent nie zgfaszat zadnych dole-
gliwosci. Zeby w szczece w odeinku przednim (21,
22) stracit w wyniku urazu w wieku 10 lat, a braki
zebowe w odcinkach bocznych (15, 16, 25, 26) po-
wstaty pééniej, w wyniku nieleczone] prochnicy.
Zaniedbana prdchnica byfa tez powodem utraty
zeba 46 w zuchwie.

W badaniu klinicznym stwierdzono tez wade
zgryzu (zgryz krzyzowy) w pozycjii zebow 13,
14. Zyczeniem pacjenta bylo state uzupelnie-
nie brakéw zebowych, jednoczeinie pacjent nie
wyrazit zgody na szlifowanie zebdw wiasnych
w celu wykonania mostow. Przeprowadzona
analiza radiologiczna (Ryc. 1) potwierdzita moz-
liwosci rehabilitac)i w oparciu o implantoterapie.
Radiologicznie cbustronnie w odcinkach bocz-
nych stwierdzono wystarczajacg ilosé struktury
kostnej w wymiarach przestrzennych, a w odcin-
ku przednim pomiary poprzeczne 3DTS (Ryc. 2)
uwidocznity zanik kosci szezeki bardzo duZego
stopnia. W odcinkach bocznych braki zebowe
rozwigzano w oparciu o zastosowanie wszcze-
pow srub bikortykalnych. W odcinku przednim
szczeki z uwaqgi na bardzo duzy zanik tkanki
kostnej, z wyboru zastosowano wszczepy igtowe
(Rye. 3).

Po zabiegu implantacji wykonano kontrolne
badanie radiclogiczne, wizyte zakonczono zace-
mentowaniem implantoprotez prowizorycznych,
zgodnie z oczekiwaniami pacjenta. Po uplywie
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Ryc. 3_a). W odcinku przednim
szczeki zastosowano adekwatne
do wymiardw podioza kostnego
wszczepy ighowe o Srednicy

1,2 mm oraz $rubg bikortykalng.
b). Zacementowana na
wszczepach akrylowa
implantoproteza prowizoryczna.
Ryc. 4_Implantoproteza
ostateczna w metalu-porcelanie.
Na uwage zastuguje bardzo dobry
efekt estetycany satysfakcjonujacy
pacjenta.

Ryc. 5_Kontrolny pantomogram
wykonany po 5 miesigcach
podezas wizyly kontrolnegj
potwierdza prawidtowo
przeprowadzong i skuleczng
rehabilitacje.
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Ryc. 6_Pantomogram
pacjenta. Na zdjeciu widoczne
jest uzupetnienie state (most
metalowo-parcelanowy) oparte
na resztkowych elementach
uzebienia w przednim odeinku
uchwy.

Ryc. 7_Na zdjeciu wykonane
w dodatkowym badaniu
radiologicznym przekroje
poprzeczne Zuchwy pacjenta
precyzyjnie ilustruja stopien
zaniku poziomego | skalg
trudnosci planowanego zabiequ
implantacii.

29 | =3_1_1}]:;1&1111:5:

jednego miesigea pobrano wyciski w celu wyko-
nania implantoprotez ostatecznych - porcelano-
wych na podbudowie z metalu (Ryc. 4). Podczas
wizyty kontrolnej po 5 miesigcach wykonany
pantomogram (Rye. 5) potwierdzit prawidiowa
pozycje wszczepdw oraz prawidiowo przeprowa-
dzong rehabilitacje implantoprotetyczna.

_Przypadek 2

-letni pacjent zgtosit sie z powodu rucho-
mosci mostu w zuchwie. W wywiadzie bez obeig-
Zen, wszystkie zeby w szczece stracit w miodosci
z powodu nieleczonej prochnicy. Z tego samego
powodu réwniez w Zuchwie doszio do utraty
zebow w odcinkach bocznych. Wykorzystujac
resztkowe uzebienie w zuchwie (43, 41, 32, 33,
34), w innym gabinecie stomatologicznym wyko-

nano most metalowo-porcelanowy, kiGry stuiyl
pacjentowi przez ostatnich 7 lat.

Klinicznie, po zdjeciu ruchomego mostu,
stwierdzono prochnice zebdw filarowych kwali-
fikujacych sie do ekstrakeji. Nastepnie wykona-
no radiologiczne zdjecie panoramiczne (Ryc. 6).
Zakres badania poszerzono, wykonujgc przekroje
poprzeczne 30DTS catej Zuchwy. Z uwagi na bar-
dzo trudne warunki podtoZa kostnego, zlecono
pacjentowi wykonanie badania CBCT (Ryc. 7)
w celu doktadnych pomiardw i wydrukowania
modelu 3D zuchwy (model stereolitograficzny).

Na wygenerowanym i powielonym w twardym
gipsie modelu wykonano rdwniez serie pomiarow
szerokosci kodci zebodofowej fuchwy (Ryc. 8).
Zakres szerokosci podioza kostnego wynosit od
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Ryc. 8_Pomiary szerokosci kosci
zebodotowsj na modelu fizycznym
Zuchwy. Na zdjeciu widoczne

53 rdwnie# planowane pozycje
wszczepdw iglowych.

Ryc. 9_a). W odcinkach bocznych
Zuchwy wszczepy iglowe i $ruby
bikortykalne zostaly wprowadzone
w technice _flapless”. b).
Wszystkie implanty zostaly
potaczone poziomo biegnacymi
tytanowymi belkami w oparciu

0 Proces zgrzewania.

Ryc. 10_a). W ostatniej fazie
zabiegu w pozycji usunigtych
korzeni zebdw wprowadzono
wszczepy iglowe, b). Zabieg
zakoficzono zacementowaniem
natychmiastowej, akrylowej
implantoprotezy prowizoryczne;.
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Ryc. 11_Kontrolne zdjgcie
radiologiczne wykonane po
zabiegu implantacji.

Ryc. 12_Dodatkowe badanie
radiologiczne CBCT polwierdza
prawidiowg pozycig | adekwatny
dobdr wszczepaw do podioza
kostnego bezzebnej Zuchwy
pacjenta,

Ryc. 13_Na zdjeciu sprawdzanie
poprawnosci wykonanego odlewu
konstrukcji metalowsj przyszie]
implantoprotezy.

Rye. 14_Satystakcjonujacy dia
pacjenta kosmetyczny efekt
rehabilitacji implantoprotetycznej
po zacementowaniu.

24 implants

1.8 mm do maksymalnie 4,1 mm, potwierdza-
jac wezesniej uzyskane pomiary wirtualne 3DTS
i CBCT. Nastepnie na gipsowym modelu zuchwy
zaplanowano: liczbe, pozycje i rodzaj wszczepow.

W znieczuleniu nasickowym wykonano na
jednej wizycie zabieg implantacji, stosujge z wy-

boru adekwatne do podtoza wszczepy igly i ruby
bikortykalne (Ryc. 9). Wszystkie implanty po za-
biegu zostaty potgczone nadsluzowkowo pozio-
mo biegnacymi belkami tytanowymi za pomocy
specjalngj do tego celu zgrzewarki wewnatrzust-
nej. Wolne przestrzenie wykonanej konstrukcji
wypetniono materialem kompozytowym, catosé



oszlifowano, nadajac odpowiedni ksztalt.
Mastepnie pobrano wyciski w celu wy-
konania natychmiastowej implantopro-
tezy prowizorycznej (Ryc. 10). Ostatnig
czynnoscig byto wykonanie kontrolnego
badania radiologicznego (Rye. 11 i 12),
ktore potwierdzito prawidiows pozycje
wszczepow, zgodnie z wezedniej wyko-
nanym planem zabiegu. Implantoproteza
ostateczna zostala wykonana po 2 mie-
sigcach w metalu-porcelanie (Rye. 13 14).

_Dyskusja

W przypadku utraty zebow tylko od-
budowa ich braku w oparciu o protezy
stafe jest w stanie zapewnic stabilng har-
monie okluzji statycznej i dynamiczne;.
Madrzednym celem rehabilitacji przed-
stawionych przypadkéw byt wiasnie
ten typ odbudowy z wykorzystaniem
wszczepow jako elementow podporo-
wych, Zasadnicze znaczenie w wyborze
metody leczenia odegrata pelna i szcze-
gotowa diagnostyka leczonych pacjen-
tow. Obrazujac poziome zaniki podioza
kostnego w sposob wirtualny i fizyczny
(model 3D zuchwy), uzyskano precy-
zyjng oceng stopnia zaniku i lokalizacji
poszczegolnych stref. Analiza rozmiaru
zanikow uwzglednita moZliwe metody le-
czenia, tzn. rekonstrukcja lub dobdr ade-
kwatny wszczepdw do podioza kostnego
(bone driven). W ocenie brano pod uwage
nie tylko ekonomiczny koszt rehabilitacii,
ale przede wszystkim koszt biologiczny
z potencjalnie mozliwymi komplikacjami
$rod- i pozabiegowymi.

W wyborze metody leczenia pomoc-
na tez byta ocena samych pacjentdw, kté-
rzy zostali szczegdtowo poinformowani
o mozliwosciach terapeutyeznych. Z wy-
boru zastosowano technike implantacji
minimalnie inwazyjnej, stosujac wszezepy
iglowe | druby bikortykalne. Zastosowany
rodzaj implantoterapii W najszybszy
sposdb przywrdcit funkeje i estetyke le-
czonych pacjentow. W wyborze zasto-
sowanych wszezepow naleiy podkreslic
istotny w rokowaniu diugoterminowym
fakt, ze rdzen implantu i facznik stanowig
jedng catosé, nie ma wiec mozliwosci ko-
lonizacji bakterii w miejscu potaczenia 2
komponentow, tak jak jest to w przypad-
ku wszezepow dwufazowych.™
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Jednolite i gladkie przejicie po-
migdzy czescig srodkostng i nadkostng
z zachowaniem ciggtosci struktury im-
plantu bez mikroszczeliny (microgap) ma
ogromne znaczenie w procesie gojenia
tkanek bezposrednio po zabiegu implan-
tacji oraz wplywa na stabilnosé tkanek
okofowszczepowych w przysziosci, eli-
rminujac ryzyko resorpeji kosci.** Rowniez
nadbudowa protetyczna wykonana nad-
dzigstowo, posiadajac admienny profil
wytaniania aniZeli w przypadku wszcze-
pow dwufazowych, wyklucza potencjal-
ne ryzyko gromadzenia bakterii pato-
gennych w kieszonce okotowszczepowe]
odpowiedzialnych za dos¢ powszechnie
spotykany (wg literatury - 40% przy-
padkow) problem periimplantitis 53637
Godne podkreslenia jest uzyskanie wiek-
szej wytrzymatosci mechanicznej i ko-
rzystniejszego rozktadu skiadowych sit
przez mezostrukture powstata w wyniku
Zgrzewania wszczepow. Zgrzewanie jest
szybka | prosta metodg taczenia implan-
téw i w odrdZnieniu od polgczen gwin-
towanych (rdzen implantu z tacznikiem),
pozwala na swobodne dostosowanie
formy nadbudowy do warunkéw miej-
scowych,

_Podsumowanie

Pomimo wieloletniej i bogate] hi-
storii implantologii, jak dotad nie udato
sie stworzy¢ wszczepu uniwersalnego.
Wynika stad koniecznosé pracy réiny-
mi technikami i systemami implanto-
logicznymi tak, by wybra¢ adekwatny
wszczep do  zmiennych, zanikowych
warunkow podioZa kostnego przy jak
najmniejszym koszcie biologicznym dla
pacjenta. Przedstawiona w ninigjszym
artykule metoda rehabilitacji sprawdza
sie od kilkudziesieciu lat i jest przydatna
w przypadkach, w ktdrych zastosowa-
nie powszechnie uzywanych wszczepow
dwufazowych jest utrudnione lub wreez
niemozliwe. Majwicksza zalety zastoso-
wanej techniki implantacji jest wiasnie
zminimalizowanie kosztu biclogicznego
pacjentow. Zastosowane implanty po-
wstaty kilkadziesiat lat temu i pomimo
duiego uptywu czasu nic nie stracity ze
swojej wartosei, stanowige wazng i war-
tosciows alternatywe dla implantologii
dwufazowe]._
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Biamateriaty 2 kalagenem pochodzenia naturalnego,

TSV Gel

- Wrazliwy na dziatanie temperatury,
' wchianialny roztwor
do stabilizacji wszczepow.

« znaczaco zwieksza stabilnos¢ granulek
Gen-0s® OsteoBiol®

« zapewnia stabilnos¢ mechaniczng dla
substytutéw kostnych i membran

« daje lepsza stabilizacje wszczepu i membrany
podczas szycia

» niezbedny w przypadkach, w ktorych brakuje
wsparcia kostnego wokot defektu

Zestaw produktow:
Gen-0s°® OsteoBiol® + TSV Gel OsteoBiol®
jest obecnie dostepny
w cenach promocyjnych.
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