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Opis przypadku _ Chorooa przyzebia w oparciu o implantacie natychmiastowa

Rehabilitacja trudnego przypadku
pacjentki dotknigtej chorobg przyzebia
w oparciu o implantacje natychmiastowg
— obserwacje S-letnie

Interdisciplinary treatment of patient suffering from
periodontal disease based on the immediate implantation.
Results after five-years observation

Autor_Tomasz Grotowski

Streszczenie: Celem artykutu byto przedstawienie mozliwosci terapeutycznych wszczepu $ruby bikortykalnej wtoskiego lekarza Dino Garbaccia.
Jako materiat kliniczny wybrano trudny przypadek pacjentki wynikajgcy z ubytku kosci i recesji dzigsta w przednim odcinku szczgki. Trudnos¢
leczenia zwigzana byta réwniez z koniecznoscig zachowania estetyki w przednim odcinku gérnego tuku zgbowego. W rehabilitacji pacjentki jako
alternatywne do wszczepdw dwufazowych i zabiegdw przedimplantacyjnych zastosowano wszczepy matoinwazyjne, dobrane adekwatnie do

podtoza kostnego.

Summary: The purpose of the article was presenting of the therapeutic possibilities of the implant — the bicortical screw by an Italian dental
surgeon Dr Dino Garbaccio. In the article the difficult clinical case of a patient, resulting from bone defect and gingival recesion in the medial upper
incisor teeth area, was chosen as clinical material. The difficulty of treatment was also associated with the necessity of ensuring optimal aesthetic
result in the anterior part of upper jaw. In the patient rehabilitation the minimally invasive implants, selected adequately to the base foundation
bone tissue, were chosen as alternative ones the two-stage dental implants and pre-implantation proceaures.

Stowa kluczowe: Sruba bikortykalna, leczenie estetyczne, ubytek kostny, implantacja poekstrakcyjna, regeneracja kosci.
Key words: bicortical screw, aesthetic treatment, bony defect, post-extraction implantation, guided bone regeneration.
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W ostatnich latach obserwujemy niezwy-
kle dynamiczny rozwoj implantologii, ktory
jest konsekwencja ogromnego postgpu nauki
w krajach rozwinigtych. Prawdopodobnie zja-
wisko to wynika rowniez z faktu, ze z jednej
strony implantologia pozostaje najmiodsza
dziedzing stomatologii, z drugiej za§ — za-
stosowanie wszczepow stanowi technike al-
ternatywna wobec tradycyjnych rozwigzan
protetycznych. Leczenie w oparciu o implanty
jest juz obecnie metodg z wyboru — fakt ten
potwierdza nie tylko bogata literatura nauko-
wa, ale wrecz prosby o ten rodzaj rehabilita-
cji ze strony pacjentow. Poczawszy od lat 80.
ubiegtego wieku rynek implantologiczny stop-
niowo zdominowany zostal przez odroczone
techniki implantacji.

Sam zabieg implantacji po wczesniej od-
bytych kursach i szkoleniach nie przedsta-
wia wigkszych trudno$ci w sytuacji wystar-
czajacej] w wymiarach przestrzennych ilosci
tkanki kostnej oraz jej dobrej jakosci. Maso-
we zastosowanie wszczepow dwufazowych
wynikato glownie z prostoty implantacji
w pierwszym etapie, tj. w fazie zabiegu chi-
rurgicznego. Prawdziwe problemy i trudnos$ci
pojawiaja si¢ w szczegolnych i niestety, coraz
czesciej wystepujacych przypadkach pacjen-
tow z deficytem kosci lub kosci ztej jakosci,
np. po urazach, w przebiegu parodontopatii
zapalnych lub w przebiegu osteoporozy. Te
trudne klinicznie przypadki stanowia praw-
dziwe wyzwanie i sa rozwiazywane przez
nielicznych implantologow, bardzo czgsto



w warunkach szpitalnych, poniewaz leczenie
takich przypadkow wykracza daleko poza za-
kres standardowego postgpowania. Leczenie
trudnych przypadkow stato si¢ przedmiotem
obejmujacym zakres dziatania ze strony chi-
rurgii stomatologicznej i chirurgii szczeko-
Wo-twarzowej.

W latach 80. XX w. stopniowo narodzity
si¢ rozne zaawansowane, tzw. nowoczesne
techniki przedimplantacyjne modyfikuja-
ce nickorzystne warunki podloza kostnego.
Liczba publikacji dotyczacych technik przed-
implantacyjnych jest znaczna?. Najczesciej
dotycza one podniesienia zatoki szczgkowej
(tzw. sinus lifting) lub augmentacji z prze-
szczepem kosci z rdznych okolic, np. z grze-
bienia kos$ci biodrowej lub sklepienia czaszki®.
Planujac takie zabiegi, nalezy zawsze rozwa-
zy¢ tzw. koszt biologiczny, czyli ewentualne
szkody lub korzysci ptynace z implantotera-
pii, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka, ja-
kie niesie sam zabieg chirurgiczny oraz ewen-
tualnych powiktan $rod- i pozabiegowych, by

nie pogarszac i tak juz trudnych warunkéw
anatomicznych.

Oprocz przeszezepow kostnych autogen-
nych stosowane byty i nadal s3 materiaty al-
logenne, heterogenne oraz alloplastyczne®.
Opisujac poszczegodlne etapy przebiegu lecze-
nia, autorzy publikowanych prac podchodzili
z entuzjazmem do wykonanych zabiegow,
niestety nigdy nie wspominajac o samym pa-
cjencie, jego cierpieniach, bolu i dtugotrwa-
jacej rekonwalescencji. Publikacje dotyczace
ewentualnych powiktan czy nieodwracalnych
jatrogennych uszkodzen ciata stanowig wielkg
rzadk0é65,6,7,8,9,10,11'

Wszystkie cytowane wysoce inwazyjne
techniki zabiegowe wynikaty z faktu ,,do-
stosowania” pacjenta do standardowych im-
plantow dwufazowych, w zaden sposob nie
podlegajacych jakimkolwieck modyfikacjom
(np. zginanie czy skracanie implantu). Odpo-
wiedzig 1 alternatywa z naszej strony niech
bedzie opisany wybrany przypadek kliniczny
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Ryc. 1_Stan pacjentki w dniu
zgtoszenia sig do leczenia.

Na pierwszym planie: diastema,
recesja dzigsta i patologiczna
wedréwka zeba 11 powoduja
zaburzenie estetyki w przednim
odcinku gérnego tuku
zebowego.

Ryc. 2_Widok po szerokim
otwarciu ptata. Widoczny

jest ubytek kostny duzych
rozmiardw, w pozycji
usunigtego zeba 11 wykonano
zabieg natychmiastowe;
implantacii.

Ryc. 3_Kontrolne zdjecie rtg
po zabiegu, implant zostat
wprowadzony w kierunku
podniebiennym pod dnem
jamy nosowej.
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Ryc. 4_Umieszczenie btony
kolagenowej szczelnie
pokrywajgcej ubytek kostny.
Ryc. 5_Szeroka podstawa
pfata na wysokosci sklepienia
przedsionka zapewnia bardzo
dobre unaczynienie i jego
adaptacie.

Ryc. 6_0braz wewnatrzustny,
badanie poziomu girlandy
dzigstowej.

Ryc. 7_Po ekstrakcji zgba 21
wykonano zabieg bezptatowe;
natychmiastowej implantacji.
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leczony w oparciu o minimalnie inwazyjne
implanty jednofazowe.

_ Cel pracy

1. Przedstawienie mozliwosci terapeutycz-
nych trudnego przypadku w oparciu o im-
planty natychmiastowe, jednofazowe mini-
malnie inwazyjne.

2. Przedstawienie  planu  postgpowania
z uwzglednieniem kosztow biologicznych.

3. Ocena mozliwosci odbudowy kosci bez
uzycia biomateriatlow kosciozastgpczych.

_ Material i metody

W niniejszym artykule przedstawiono
wybrany, trudny przypadek kliniczny. Okre-
$lenie ,trudny” odnosi si¢ do leczonych przez
nas pacjentdow z zaawansowang atrofia kosci
W wymiarze poziomym i pionowym oraz pa-
cjentéow z ubytkami kosci w wyniku urazu lub
chorob przyzebia.

Wstepem do ustalenia planu leczenia byt
przeprowadzony wywiad ogolnolekarski ba-
danie podmiotowe), nastepnie wywiad stoma-
tologiczny. W dalszym etapie postgpowania
poddano ocenie klinicznej miejscowe warun-
ki jamy ustnej (badanie wewnatrzustne) ze

szczegolnym uwzglednieniem higieny oraz
wad 1 zaburzen zgryzu. W ocenie klinicznej
przyzebia postugiwano si¢ sondg periodon-
tologiczng z podziatka milimetrowa. Za po-
mocg sondy wykonywano rutynowe pomiary
glebokosci kieszonek dziastowych 1 kostnych.
Obecnos¢ plytki bakteryjnej (dental plaque)
stwierdzono przy uzyciu wodnego roztworu
erytrozyny. W badaniu dodatkowym zlecono
wykonanie badania radiologicznego w postaci
zdje¢cia pantomograficznego i zdjgcia zgbowe-
go w technice kata prostego. Pobrano réwniez
wyciski masg alginatowa w celu wykonania
gipsowych model diagnostycznych.

W wyniku analizy radiologiczno-klinicz-
nej oraz na podstawie modeli diagnostycznych
ustalono: glebokos¢ kieszonek, stopien rucho-
mosci zgbow, ilos¢ 1 jakosé tkanki kostnej, za-
kres otwarcia ptata sluzowkowo-okostnowego,
optymalng pozycj¢ i rodzaj implantéw. Sche-
mat postgpowania obejmowal réwniez wy-
konanie peinej dokumentacji fotograficznej.
Z wyboru zastosowano implanty jednofazowe,
$ruby bikortykalne Garbaccia. Zabieg implan-
tacji zostat wykonany jednoczasowo z zabie-
giem odbudowy ubytkéw kostnych w oparciu
o technike GBR (Guided Bone Regeneration)
z zastosowaniem resorbowalnej blony zapo-
rowej Biomend (Zimmer Dental Inc., USA).
Zabieg implantacji wykonano w warunkach
ambulatoryjnych, stosujac znieczulenie na-
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Ryc. 8_Akrylowe
natychmiastowe korony
prowizoryczne zacementowane
bez kontaktu z tkankami
migkkimi.

Ryc. 9_Stan Kliniczny

pacjentki 3 lata po

zakoniczonej rehabilitaci
implantoprotetycznej. W wyniku
leczenia uzyskano trwaty

i stabilny efekt estetyczny.

Na zdjeciu nalezy odnotowac
brak blizn pozabiegowych

i prawidtowg architekture
tkanek migkkich.

Ryc. 10_Kontrolne zdjecie rtg 3
lata po zakoriczonym leczeniu,
poziom tkanki kostnej pozostaje
stabilny.
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sickowe. Po zabiegu pacjentka natychmiast
zostala zaopatrzona w implantoprotez¢ prowi-
zoryczng. Implantoprotezy ostateczne zostaty
wykonane w metalu-porcelanie. Po catkowi-
tym zakonczeniu leczenia pacjentka zostata
zobowigzana do zglaszania si¢ na wizyty kon-
trolne, podczas ktorych sprawdzano poziom
higieny jamy ustnej oraz okluzj¢ za pomoca
kalki artykulacyjnej. Podczas wizyt kontrol-
nych szczegolng uwage zwracano na poziom
kosci wokot implantéw, w ocenie wykonujac
z¢bowe zdjecia radiologiczne aparatem.

_Opis przypadku

Powodem wizyty 54-letniej pacjentki byto
zaburzenie estetyki w przednim odcinku gor-
nego tuku zebowego. Pacjentka skarzyla si¢
na zmiang pozycji i odstonigcie korzenia zgba
11. Na podstawie zebranego wywiadu ustalo-
no, ze pacjentka od wielu lat leczyta si¢ w spe-
cjalistycznej praktyce stomatologicznej, gdzie
wczesniej wykonane byty m.in.:

* ckstrakcje zgbow,

* leczenie periodontologiczne,

* leczenie zachowawcze,

* leczenie protetyczne w oparciu o protezy
state w zuchwie.

Zmiana miejsca zamieszkania uniemozli-
wita kontakt z lekarzem prowadzacym oraz
kontynuacj¢ terapii podtrzymujacej. W wy-
wiadzie dodatkowo ustalono, ze widoczna
na zdjeciu (Ryc. 1) stopniowo powigkszajaca
si¢ diastema oraz obnazenie korzenia zgba
11 1 w mniejszym stopniu zgba 21 wystapito
wg obserwacji pacjentki, po rehabilitacji pro-
tetycznej w zuchwie. W badaniu klinicznym
stwierdzono zaawansowane patologiczne
przemieszczenie zgba 11 w kierunku war-
gowym z rotacja i obnazeniem 2/3 dtugosci
korzenia. Zab 11 wykazywat I stopien rucho-
mosci wg skali Entina oraz od strony wargo-
wej ubytek kostny i recesj¢ dziasta III klasy
wg Millera, w tescie na zywotno$¢ z uzyciem

chlorku etylu stwierdzono dodatnia reakcjg.
Przy uzyciu sondy sprawdzono wartosci glg-
bokos¢ kieszonek przyzgbnych (PD — probing
depth). W stosunku do zeba 11 wynosity od-
powiednio:

* mezjalnie: 4 mm,

* dystalnie: 2 mm,

e wargowo: 1 mm,

* podniebiennie: 2 mm.

W badaniu radiologicznym stwierdzono
w przyzebiu brzeznym klinowy ubytek tkanki
kostnej od strony mezjalnej. W odniesieniu do
sickacza centralnego po stronie lewej klinicz-
nie stwierdzono réwniez ruchomos$¢ I stopnia
oraz nastepujace wartosci patologicznych kie-
szonek przyzebnych:
* mezjalnie: 6 mm,
* dystalnie: 4 mm,
* wargowo: 3 mm,
* podniebiennie: 3 mm.

Podczas  wykonywanych  pomiaréw
wystapito krwawienie (bleeding on pro-
bing). W odniesieniu do pozostatych z¢gbow
w szczgce 1 zuchwie wartosci glebokosci
kieszonek wahaty si¢ migdzy 1 a 2,5 mm,
przy czym w zadnej okolicy badanych zg-
bow nie stwierdzono krwawienia podczas
proby sondowania. W tescie przy uzyciu
wodnego roztworu erytrozyny (Red-Cote
Gum, Butler, Italia) nie stwierdzono obec-
nosci ptytki bakteryjnej. W ogdlnej ocenie
stan higieny pacjentki pozostawal bardzo
dobry, co bylo wynikiem wczes$niejszej
opieki periodontologicznej w poprzednim
miejscu zamieszkania. Z uwagi na duzy sto-
pien zaawansowania ubytku kostnego gtow-
nie z¢ba 11, przy prawidtowej higienie jamy
ustnej, uwzgledniajac dodatkowo wczesniej
przeprowadzong rehabilitacje protetycz-
na, zwrocono szczegodlng uwage na okluzje
i ewentualne zaburzenia z¢gbowo-zgryzowe.
Przeprowadzono testy z uzyciem kalki ar-
tykulacyjnej oraz przy pomocy urzadzenia
Mio Tens (Biotronic s.r.l., Italia). Po wyko-



nanym te$cie potwierdzily si¢ obawy jatro-
gennego zaburzenia harmonii okluzji, wska-
zujac na bezposrednig przyczyne obecno$c
weztéw urazowych. Pacjentce przedstawio-
no nastgpujacy plan leczenia:

1. Wymiana protez statych w zuchwie.

2. Ekstrakcje zgbow 11 121 z natychmiastowa

implantacja.

Z uwagi na wysokie koszty leczenia i duza
liczbe wizyt, pacjentka wyrazita zgode tylko
na wykonanie zabiegéw ekstrakcji i implanta-
cji. Po przeprowadzonej korekcie zgryzu, re-
habilitacj¢ pacjentki przeprowadzono w opar-
ciu 0 2 oddzielne etapy postepowania.

Etap pierwszy: po przeptukaniu jamy
ustnej 0,2% roztworem chlorheksydyny wy-
konano znieczulenie nasigkowe 4% artykaing
z adrenaling w stezeniu 1: 100 000, od strony
przedsionka jamy ustnej i podniebienia. Na-
stgpnie wykonano 2 cigcia pionowo-skosne
mezjalnie i dystalnie oraz poziome, przebiega-
jace na wysokosci i wzdtuz szyjek zebow 12,
11, 21 1 22 w celu otwarcia ptata sluzowkowo-
-okostnowego, uzyskujac duza szerokos¢ pta-
ta u podstawy w sklepieniu przedsionka jamy
ustnej. Szeroka podstawa plata zapewniata
dobre unaczynienie, umozliwiajagc dodatko-
wo duza elastycznos$¢ i fatwa adaptacjg. Ste-
zenie adrenaliny 1:100 000 zapewniato sku-
teczne i pozadane dziatanie hemostatyczne,
polepszajac widoczno$¢ pola operacyjnego.
Po tej czynnosci wykonano ekstrakcje zgba
11, nastegpnie starannie oczyszczono z¢bodot
z resztek tkanki tacznej zapalnej przy pomocy
tyzeczki kostnej. W dalszej kolejnosci w osi
zgbodotu 1 pod duzym katem w kierunku
podniebiennym przy uzyciu dryla Maillefer
o $rednicy 1,2 mm, ostroznie sondujac na ni-
skich obrotach (ok. 400 obr./min) wykonane
zostato toze dla implantu na glebokos¢, do-
chodzac do warstwy zbitej kosci pod dnem
jamy nosowej. Wstgpnie maszynowo wyko-
nane toze opracowano nastgpnie regcznym
kalibratorem z zestawu oprzyrzadowania wg

leczenie.

techniki dr. Garbaccio. Takie postgpowanie
zapewniato minimalny uraz dla tkanki kost-
nej. Implant — samotnaca srube bikortykalna
wprowadzono r¢eznie ruchem obrotowym
zgodnie z opracowanym torem wejscia, za-
kotwiczajac w istocie zbitej kosci. Wihasciwa
pozycja wszczepu zostata potwierdzona naj-
pierw badaniem perkusyjnym, a nastgpnie
radiologicznym (Ryec. 2 i 3). W dalszej ko-
lejnosci zmieniono kat nachylenia wszczepu,
doginajac trzon implantu w kierunku pod-
niebiennym. Po tej czynnos$ci ubytek kostny
wypeliony zostat sproszkowanym antybio-
tykiem (Diaminocillina, Solvay Pharma spa,
Italy). Nastgpnie wymodelowano btong zapo-
rowa tak, by szczelnie pokrywata ubytek kost-
ny. Poniewaz blona zaporowa wykazywata
bardzo dobrg stabilno$¢, nie zastosowano mi-
krosrub do jej dodatkowe;j stabilizacji (Ryc. 4).
W dalszej kolejnosci wykonano plastyke i wy-
rownanie brzegdéw tkanek mickkich. Po tej
czynnosci plat zostal przesunigty dokorono-
Wwo, a nast¢pnie unieruchomiony za pomoca
szwow wezetkowatych (Ryc. 5). Do zabiegu
szycia uzyto monofilamentowe nici nylonowe
4,0 1 5,0 (Lorca Marin, Murcia, Hiszpania).
Nalezy podkreslié, ze w przeprowadzonej
sterowanej regeneracji kosci nie zastosowa-
no ani przeszczepu autogennego, ani zadnych
materialow kos$ciozastgpczych. Zabieg zakon-
czono zacementowaniem akrylowej korony
prowizorycznej wymodelowanej tak, by nie
powodowata ucisku na tkanki migkkie w oko-
licy przyszyjkowej implantu. W zaleceniach
lekarskich pacjentka stosowata zimne oktady
przez pierwsze 2 doby oraz ptukanki z chlor-
heksydyna. Przebieg pooperacyjny odbywat
si¢ bez komplikacji, w 8. dniu zdj¢to szwy.

Etap drugi: po 2 miesigcach w oparciu o ba-
danie radiologiczno-kliniczne uznano za stabil-
ny poziom dzigsta w okolicy szyjki implantu
1 poréwnywalny z poziomem dzigsta zgba 21
(Ryc. 6). Podczas tej samej wizyty w znieczu-
leniu nasigkowym wykonano ekstrakcje zgba
21 z natychmiastowa implantacja poekstrak-
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Ryc. 11_Stan kliniczny pacjentki podczas wizyty kontrolnej
po 5 latach. Pacjentka nie zgtasza zadnych dolegliwosci.
W wyniku przeprowadzonej kompleksowej rehabilitacii
implantoprotetycznej osiggnieto trwaty i estetyczny, w petni
zadawalajgcy rezultat leczenia.
Ryc. 12_Kontrolne zdjecie RTG wykonane po 5 latach.
Stabilny poziom tkanki kostnej okotowszczepowe;
potwierdza prawidtowo zaplanowane i przeprowadzone
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cyjna (Ryc. 7). Wszczep po dogigciu i uzyska-
niu rownoleglosci zostat oszlifowany wierttem
diamentowym na turbinie. Wcze$niej przygo-
towana implantoproteza prowizoryczna zostata
podscielona (Ryc. 8). Po korekcie z uzyciem
kalki artykulacyjnej, przed zacementowaniem,
z¢bodol po zebie 21 zostal wypelniony sprosz-
kowanym antybiotykiem i gabka kolagenowa
w celu podparcia dzigsta brzeznego. W tym
przypadku nie zastosowano szycia, pozosta-
wiajac brzegi rany wolne. Po kolejnych 4 mie-
sigcach, w oparciu o badanie kliniczne potwier-
dzone badaniem radiologicznym, stwierdzono
petna odbudowe ubytku kostnego, w zwigzku
z tym przystapiono do pobrania wyciskow
w celu wykonania implantoprotezy ostatecznej
w metalu-porcelanie, uzyskujac bardzo dobry
i trwaly rezultat estetyczny. W pierwszym roku
po zabiegu wizyty kontrolne odbywaty si¢ co
3 miesiace, w nastgpnych latach co 6 miesigcy.
Stan kliniczny leczonej pacjentki po 3 latach
obrazuja ryciny 9 i 10. Prawidlowos¢ dobrze
zaplanowanego 1 przeprowadzonego leczenia
potwierdzita rowniez wizyta kontrolna po 5 la-
tach (Ryc. 111 12).

_Dyskusja

Przedstawiony przypadek kliniczny sta-
nowi jedynie przyklad leczenia pacjentow
w oparciu o implantacj¢ natychmiastowa, jed-
nofazowa. Takie zabiegi przeprowadzamy od
ponad 30 lat. Publikacji na temat zastosowa-
nia implantéw nie sposob policzy¢. Mnigj jest
natomiast prac autorskich dotyczacych im-
plantoterapii trudnych przypadkow, a jeszcze
mniej publikacji traktujacych trudne przypad-
ki w oparciu o implantacj¢ natychmiastowa
minimalnie inwazyjng. Z tego wlasnie po-
wodu zdecydowaliSmy si¢ na przedstawienie
opisanego przyktadu. Trudnos$ci rehabilitacji
w tym przypadku wynikatly z:

* konieczno$ci pozostawienia wczesniej wy-
konanych uzupetnien statych w zuchwie,

* duzych rozmiaréw ubytku kostnego i defi-
cytu tkanek migkkich w pozycji zgba 11,

* pracy w tzw. strefie estetycznej, gdzie suk-
ces implantoterapii zwiazany jest z zacho-
waniem harmonii tzw. biato-rézowej, tzn.
zebowo-dzigstowej.

Bardzo cenne informacje dotyczace ana-
lizy zgbowo-zgryzowej uzyskaliSmy dzigki
zastosowaniu urzadzenia Mio Tens'?. Podje-
te w tych warunkach leczenie bylo wyzwa-
niem i kompromisem uzaleznionym od moz-

liwosci finansowych oraz czasu, tj. liczby
wizyt pacjentki. R6znorodno$¢ morfologicz-
na i patogeneza ubytkow kostnych i dzia-
stlowych jest zlozona i wieloprzyczynowa.
Czg¢sto ubytki kostne maja charakter nabyty,
ale rowniez moga by¢ nast¢pstwem stanow
zapalnych okotowierzchotkowych, przy-
zgbia, a takze urazow w tym rowniez zbyt
agresywnego szczotkowania zgbow. Wsrod
wielu przyczyn recesjogennych, oprocz bio-
typu tkanek, nalezy wymieni¢ postgpowanie
jatrogenne, zwlaszcza w sytuacji nieprawi-
dtowo wykonanych stalych uzupetnien pro-
tetycznych, tj. koron i mostow. W przypadku
tej pacjentki prawidlowa higiena, kontrola
ptytki bakteryjnej, leczenie podtrzymujace
i motywacja nie zatrzymaly recesji dzigsta,
ktora na przestrzeni kilku lat od wykonania
uzupelnien statych w zuchwie ulegta stop-
niowemu pogorszeniu.

Znaczenie wpltywu zgryzu urazowego na
patogeneze chordb przyzebia brzeznego w li-
teraturze naukowej znane jest od ponad 100
lat, kiedy w 1901 r. Moritz Karolyi wskazat na
zwigzek przyczynowo-skutkowy wptywu we-
zt6w urazowych na powstawanie ropni przy-
zgbnych'®. W latach 60. XX w. Irving Glick-
man rozwingt szeroko dyskutowang teorig,
wskazujac na korelacje pomigdzy zgryzem
urazowym a powstawaniem chorob przyze-
bia'*. W latach 70. wptyw zgryzu urazowego
i sit urazowych nazwanych ,,jiggling” byt sze-
roko badany na modelach zwierzgcych przez
badaczy skupionych w osrodkach w Goete-
borgu'® i Rochester'®!”. Przechodzac do cza-
soOw wspolczesnych, nie sposdb nie wymie-
ni¢ wielkiej monografii Ugo Pasqualiniego”,
w ktorej autor dowodzi bezposredniego wpty-
wu patologii okluzji na poszczegolne elemen-
ty uktadu stomatognatycznego. Z kolei w swej
publikacji Nicola Veltri*® z Uniwersytetu
w Mediolanie, rozwazajac wptyw zgryzu ura-
zowego, wskazuje na 3 czynniki determinuja-
ce: warto$¢ sily, czas trwania i czgstotliwosc.
Trudnos$¢ leczenia ubytku kostnego pacjentki
wynikata ze strefy i stopnia zaawansowania
dehiscencji dzigsta oraz trafnej oceny i podje-
cia wlasciwej decyzji postgpowania, tj. regene-
racji czy implantacji lub potaczonej procedury
jednoczasowej regeneracji i implantacji, be-
dacej najwigckszym wyzwaniem dla klinicy-
sty. Wprawdzie zostaly opisane w literaturze
przypadki implantacji i sterowanej odbudowy
kosci wokot implantow?*?', jednak w sytuacji
zredukowanego podparcia kostnego w przed-
nim odcinku szczeki, stosujac wszczepy dwu-
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fazowe o $rednicy zazwyczaj 4 mm, klinicysta
z reguty zmuszony jest w pierwszej kolejnosci
wykona¢ czasochlonne zabiegi sterowanej re-
generacji z uzyciem biomateriatéw lub kosci
autogennej, a dopiero potem zabieg implanta-
cji odroczonej (lub dwufazowe;j).

Zastosowanie wszczepow o Srednicy trzo-
nu 2 mm ($ruby bikortykalne) pozwolito na
polaczenie procedury postgpowania w spo-
sob przewidywalny i trwaty. Podkresli¢ na-
lezy fakt, ze w opisywanym przypadku do
odbudowy ubytku kostnego nie zastosowano
ani kosci wiasnej pacjentki, ani materiatlow
kosciozastgpczych. Regeneracje¢ tkanki kost-
nej przeprowadzono jedynie w oparciu o za-
stosowanie blony zaporowej?>?*?* izolujacej
komorki nablonkowe od ubytku kostnego
i implantu oraz stwarzajacej przestrzen po-
zwalajaca na wytworzenie warstwy skrzepu
fibrynowego oraz migracj¢ komorek koscio-
tworczych. Obecnos¢ krwi, nastgpnie wytwo-
rzenie i stabilizacja skrzepu pod membrang
ma zasadnicze znaczenie w procesie gojenia,
tj. tworzenia kostniny, nast¢pnie kosci splo-
towej i jej przebudowy w kos¢ blaszkowata.
Jak pokazano na podstawie leczonej pacjent-
ki, najlepszym materiatem do odbudowy ko-
$ci jest wlasna tkanka, gwarantujaca trwate
i stabilne podparcie dla otaczajacych tkanek
migkkich. Leczenie pacjentki przeprowadzo-
no w oparciu o wszczepy poekstrakcyjne, na-
tychmiast po zabiegu obcigzone proteza. We
wspoéltczesne] literaturze naukowej znajduje
si¢ wiele doniesien wskazujacych na celo-
woS$¢ stosowania wszczepow natychmiast po
ekstrakeji zgba?*, jednak niewiele publikacji
méwi o mozliwosci natychmiastowego pet-
nego obcigzenia wszczepu implantoproteza?’.
Wprowadzenie wszczepu w najbardziej wia-
$ciwe anatomicznie miejsce, tj. w pozycji utra-
conego zgba jest mozliwe pod warunkiem za-
stosowania jak najmniej inwazyjnej techniki,
tak by maksymalnie zachowac $ciany kostne
naturalnego toza implantu, jaki stanowi §wie-
zy zgbodot. Sposrod wielu zalet implantacji
poekstrakcyjnej nalezy podkresli¢:

* ograniczenie resorpcji wyrostka z¢bodoto-
wego,

* biostymulacje¢ osteogenezy reparacyjnej,

* przyspieszenie okresu gojenia i modelowa-
nia kosci, ktéra na wprowadzony i obcia-
zony natychmiast implant odpowie zgodnie
z zawsze aktualnym prawem Roux i Wolfa:
,Funkcja modeluje ko$¢ i ukierunkowuje jej
wzrost, warunkujac rowniez kierunek i roz-
ktad wewngtrznych beleczek kostnych”.

W oparciu o wspoélczesna literatur¢ na-
ukowa, na pewno polecanym rozwiazaniem
w opisanym przypadku pacjentki bytoby wy-
konanie najpierw zabiegu augmentacji, a na-
stgpnie przeprowadzenie implantacji dwu-
fazowej, oczywiscie w oparciu o inny koszt
biologiczny i inny catkowity czas trwania
leczenia. Zabieg jednoczasowej odbudowy
tkanki kostnej i implantacji natychmiastowej
pozostawal dla pacjentki wazng alternatywa.
Idea odbudowy tkanki kostnej polegala je-
dynie na odizolowaniu ubytku kostnego od
tkanek migkkich. Zastosowana membrana ma
wystarczajace zdolnosci blokowania prolife-
racji komorek nabtonka w obszarze ubytku,
w ktorym powinno dojs¢ do odbudowy kosci.
Powstaly skrzep stanowil wg naszej oceny
najlepszy materiat do odbudowy. W przed-
stawionym przypadku tylko wierne naslado-
wanie natury gwarantowalo przywrdcenie
funkcji i estetyki. Zachowujac symetri¢ z¢-
bow i dzigsel, szczegdlny nacisk postawiono
na estetyke, na ktora sktadaja si¢: pigkno, har-
monia i naturalno$¢. W tym aspekcie o prze-
prowadzonej rehabilitacji mozna mowic jako
o leczeniu estetycznym, ktore — cytujac Gali-
pa Gurela?® — stanowi ,, ksztaltowanie usmie-
chu, ktory harmonizuje z twarzg”.

_ Whioski

Postawione cele pracy zostaly w pelni
zrealizowane. Analizujac przedstawiong re-
habilitacj¢ implantoprotetyczng wybranego
trudnego przypadku w oparciu o implan-
tacj¢ natychmiastowg i minimalnie inwa-
zyjna 1 poekstrakcyjna wida¢, jak ogromny
potencjal mozliwosci terapeutycznych tkwi
w samotnacej $rubie bikortykalnej. Implant
Garbaccia, jego budowa, charakterystyka,
protokot postgpowania, wskazania, itp. wie-
lokrotnie byty przedstawiane w pis$miennic-
twie?3%. Glowng zaletg sruby Garbaccia jest
znikoma inwazyjno§¢ i prostota systemu.
Jednak, co podkreslano w innych publika-
cjach, w przypadku wszczepu Garbaccia
okreslenie ,,prosty” nie jest absolutnie sy-
nonimem stowa ,tatwy”. Sledzac krok po
kroku etapy leczenia pacjentki w $wietle
wymienionych technik przedimplantacyj-
nych, wyraznie uwidacznia si¢ wspotczesny
podziat implantologii na inwazyjna i matoin-
wazyjna. Na podstawie obserwacji wtasnych,
konferencji i licznych publikacji réznych au-
torow, nalezy przyznac, ze kierunek rozwoju
implantologii zostat wyraznie wyznaczony.



Przyszto§¢ implantologii sprowadza si¢ do
jak najmniej inwazyjnego i jednoetapowego
postgpowania, nawet w przypadku wszcze-
pow natychmiastowych poekstrakcyjnych.
Pozabiegowa obserwacja (tzw. follow-up)
pacjentki potwierdzila, ze wcze$niej wyko-
nana ostrozna i wnikliwa analiza w oparciu
o zgromadzony material, pozwolita na pod-
jecie niezbednych i optymalnych czynno$ci
terapeutycznych z bardzo dobrym i korzyst-
nym dla pacjentki skutkiem.
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