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Streszczenie

Autorzy pracy przedstawili problem wtasciwego zaplanowania i ztozonego, kilkuetapowego
leczenia wielospecjalistycznego na podstawie opisu przypadku pacjenta. Ze wzgledu na prze-
byty uraz zebdw siecznych gérnych przysrodkowych i wspétistniejgcq wade zgryzu wymagat on
leczenia ortodontycznego, chirurgicznego i protetycznego. Wszystkie etapy leczenia zostaty
zrealizowane zgodnie z zatozonym planem. Uzyskany koricowy efekt byt zadowalajqcy pod
wzgledem funkcjonalnym i estetycznym zaréwno dla pacjenta, jak i zespotu lekarskiego.

Summary

The authors of the study describe the subject of appropriate and complex treatment planning
in interdisciplinary multi-staged treatment as described in a patient. Due to the trauma
sustained by the upper central incisors and coexistent malocclusion the patient required
orthodontics, surgery and prosthetic treatment. All stages were carried out in accordance
to the arranged plan. The final effect achieved was acceptable from the functional and
aesthetic points of view, both by the patient and by the medical team.

Hasla indeksowe: ortodoncja, wszczepy zebowe jednofazowe, resorpcja ko-
rzeni, chirurgia periodontologiczna, koszt biologiczny, ubytki kostne

Key words: orthodontics, one stage dental implants, tooth resorption, perio-
dontal surgery, biological cost, bony defects.
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Stomatologia odtworcza od lat
dysponuje duza roznorodnoscia
metod postepowania w celu rehabi-
litacji narzadu zucia w przypadku
brakéw calkowitych, czesciowych
i pojedynczych zebow. Wybdr i re-
zultat postepowania w duzej mie-
rze zalezy od liczby i pozycji zacho-
wanych zebéw pacjenta, poniewaz
maja one wplyw na rodzaj przyszie-
go uzupelnienia protetycznego.

7, biologicznego punktu widzenia
zastosowanie uzupelnien protetyez-
nych statych jest o wiele korzyst-
niejsze niz uzupeinien ruchomych.
Znany jest Scisty zwigzek miedzy
typem rozwigzania protetycznego.
a funkcjg jamy ustnej oraz wydol-
noscig procesu zucia i trawienia po-
karmoéw (1). W przypadku niewwy-
starczajacej liczby filar6w uzebienia
naturalnego, alternatywe stanowia
wszczepy zebowe (2). Sa one jed-
nym z najwiekszych osiagniec chi-
rurgii rekonstrukcyjnej XX wieku 3
w chwili obecnej ich zastosowanie
jest metodg z wyboru. Przynosza bo-
wiem niewatpliwe korzysci i reznl-



taty satysfakcjonujgce pacjenta i le-
karza. Fakt ten znajduje potwierdze-
nie w literaturze przedmiotu. Swiad-
czy o tym rowniez wybor tej metody
przez pacjentow.

Wprowadzenie w stomatologii
nowych materiatéw i technologii
zwiekszyto zakres mozliwosci im-
plantoterapii pacjentéw, ktére do
niedawna dyskwalifikowaly ich z ta-
kiego leczenia z uwagi na duze czyn-
niki ryzyka i prawdopodobiefistwo
niepowodzenia zabiegu implanta-
cji. Przyktadem mogg by pacjenci
z ubytkami tkanki kostnej, wadami
zgryzu lub dotknieci chorobg przy-
zebia. Dzi§, rozwazajac czynniki ry-
zyka i kwalifikujgc pacjentéw do za-
biegow implantoterapii, lekarz sto-
matolog dostrzega, Ze najwieksza
zdobycza wspélczesnej periodonto-
logii sa wlasnie wszczepy zebowe.

Obecnie implantoterapia stano-
wi bardzo czesto najwazniejszy, kon-
cowy element leczenia wielospecja-
listycznego. Wlasciwy plan leczenia
musi mie¢ charakter interdyscypli-
narny i obejmowac¢ postepowanie
chirurgiczne, periodontologiczne,
zachowawcze, ortodontyczne, a tak-
ze motywacje pacjenta i écista z nim
wspolprace, ktorej celem jest utrwa-
lenie osiagnietych wcze$niej wyni-
kow sluzgcych rehabilitacji uktadu
stomatognatycznego (3, 4).

Utrata nawet pojedynczego zeba
w odcinku przednim, zwlaszcza
w gornym tuku zebowym, niezalez-
nie od wieku pacjenta stanowi po-
wazny problem estetyczny, wymaga-
jacy jak najszybszego uzupelnienia
protetycznego. Uzupelnienie braku-
jacego zeba wszczepem jest czesto
opisywane we wspolczesnej litera-
turze przedmiotu jako niezawodna
i najprostsza metoda leczenia. Do ta-
kich wnioskéw mozna dojs¢, opiera-

jac sie na wybranych przypadkach,
w ktérych jest spelniony podstawo-
wy warunek odnoszacy sie do jako-
sci podloza, tj. odpowiedniej iloSci
i jakosci tkanki kostnej w wymiarze
poprzecznym i pionowym. Jesli ten
podstawowy warunek nie jest spet-
niony, pacjenci bardzo czesto sa ska-
zani na tradycyjne rozwigzania pro-
tetyczne w postaci konwencjonal-
nych mostow opierajgcych sie na fi-
larach wtasnych lub tez musza ko-
rzysta¢ z uzupelnienn ruchomych.
Przedstawiony w artykule przy-
padek kliniczny mlodego pacjen-
ta z niedoborem podloza kostnego
wykracza poza opisany schemat po-
stepowania. W ocenie autorow jedy-
nym i najlepszym rozwigzaniem byt
wlasciwy dobér wszczepu, adekwat-
ny do istniejacej tkanki kostnej z po-
minieciem skomplikowanych i nie
zawsze przewidywalnych zabiegow
przedimplantacyjnych.

l Cel pracy

1. Opracowanie planu postepo-
wania u pacjenta wymagajacego zlo-
zonego leczenia wielospecjalistycz-
nego z uwzglednieniem tak zwane-
go kosztu biologicznego, czyli korzy-
$ci lub ewentualnych szkéd w trak-
cie i po rehabilitacji ortodontyczne;j
i implantoprotetycznej.

2. Ocena mozliwosci zastosowania
wszczepow jednofazowych na etapie
leczenia implantoprotetvcznego.

. Material i metody

Pacjent, lat 23, zglosit sie do specja-
listycznego gabinetu ortodontyczne-
go w celu konsultacji i ewentualne-
go leczenia. W celu ustalenia planu
leczenia na wstepie przeprowadzo-
no wywiad ogolnolekarski (badanie

podmiotowe) oraz miejscowe bada-
nie podmiotowe i przedmiotowe.

W badaniu klinicznym stwierdzo-
no zgryz otwarty czesciowy przedni
oraz sttoczenie Sredniego stopnia ze-
boéw siecznych dolnych. W wywia-
dzie pacjent podatl przebyty uraz ze-
béw siecznych przysrodkowych gor-
nych z ich catkowitym zwichnieciem
w wieku 13 lat. Zeby pozostawaly
poza jama ustng w miejscu zdarze-
nia ok. 14 godzin. Po odnalezieniu
wybitych zebéw, przed podjeciem
czynno§ci zabiegowych, lekarz prze-
chowywal je w 0,9% roztworze NaCl
przez ok. 2 godziny. Leczenie endo-
dontyczne poza jama ustna podjeto
okoto 16 godzin po wypadku. Po tre-
panacji komory zeb6w i wyluszcze-
niu miazgi, kanaly wypelniono pa-
sta Endomethasone i ¢wiekiem gu-
taperkowym. Nastepnie zeby zostaly
reimplantowane i unieruchomione
szyng z kompozytu. Po dwoch mie-
sigcach zdjeto szyne, a pacjent po-
zostawal pod kontrolg przez 12 mie-
siecy (rvc. 1a). Po pieciu latach od
zdarzenia pacjent zauwazyl niepra-
widlowe zachodzenie zebéw przed-
nich gérnych na dolne oraz utrud-
nione odgryzanie pokarméw.

W ocenie klinicznej bylo nie-
zbedne wykonanie diagnostycz-
nych modeli gipsowych oraz zdjeé
rentgenowskich (zebowych, panto-
mograficznych i bocznych czaszki).
W wyniku analizy radiologiczno-
-klinicznej oraz na podstawie oce-
ny sporzadzonych modeli diagno-
slycznych ustalono przebieg lecze-
nia ortodontycznego w pierwszym
etapie.

W obrazie pantomograficznym
stwierdzono resorpcje zewnetrzna
korzeni zebow siecznych gérnych
przy$rodkowych oraz zanik wyrost-
ka zebodolowego w obrebie reim-
plantowanych zebéw. Przed przy-
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Ryc. la) Zdjecie rentgenowskie z 1999 roku wykonane bezposrednio po replantacji zebéw 11 i 21. b)
Modele diagnostyczne gipsowe pacjenta przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.

Ryc. 2a) Ortopantomogram kontrolny wykonany rok po rozpoczeciu leczenia ortodontycznego. b)
Kontrolne zdjgcie rentgenowskie uwidacznia ewidentng resorpcjg korzeni zebéw siecznych |1 i 21.
Stan |2 lat po replantacji zebdw.

Ryc. 3a) Stan kliniczny pacjenta po zakornczonym leczeniu ortodontycznym. b) Gipsowy model dia-
gnostyczny pacjenta. Czerwone linie pionowe okreslaja wstepny projekt zasiegu ptata §luzéwkowo-
-okostnowego, linie granatowe wyznaczaja planowany tor wprowadzenia wszczepow.
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stapieniem do leczenia ortodontycz-
nego pobrano wyciski w celu wy-
konania gipsowych modeli diagno-
stycznych (ryc. 1b).

W drugim etapie leczenia implan-
toprotetycznego postuzono sie réw-
niez podobna analiza, ustalajac ilo$é
i jako$¢ tkanki kostnej oraz optymal-
ng pozycje, rodzaj i liczbe wszcze-
pow. Schemat postepowania obej-
mowal takze wykonanie pelnej do-
kumentacji fotograficzne;j.

Przed rozpoczeciem leczenia or-
todontycznego pacjenta poinformo-
wano o mozliwosci utraty reimplan-
towanych zgbow. Aktywne leczenie
w obrebie tuku dolnego trwato 23
miesigce (ryc. 2a). Leczenie reten-
cyjne jest kontynuowane. W szcze-
ce po zaloZeniu aparatu stosowano
sily minimalne, co mialo zapobiec
ewentualnym powikianiom. Nieste-
ty po uplywie 12 miesiecy aktyw-
nego leczenia resorpcja zewnetrzna
ulegia przyspieszeniu. Postanowio-
no ekstrudowac zeby sieczne przy-
srodkowe catkowicie na tuku w celu
uzyskania najwiekszej ilosci kosci
(ryc. 2b). Po zakoniczeniu leczenia
ortodontycznego, przewidujac utra-
te zebow siecznych gérnych 111 21,
przystapiono do drugiego etapu re-
habilitacji (ryc. 3a).

Pacjentowi przedstawiono naste-
pujace mozliwosci terapeutyczne:

* wykonanie protezy cze$ciowe;
ruchomej,

* uzupelnienie protetyczne state
oparte na filarach wilasnych (most
metalowo-porcelanowy),

¢ zabhieg implantacji natychmia-
stowej i osadzenie prowizoryczne;j
implantoprotezy natychmiastowe;j
stalej.

Pacjent zdecydowanie wybrat dal-
sze leczenie oparte na zabiegu im-
plantacji. W celu optymalizacji po-
stepowania pobrano wyciski i wyko-



nano modele diagnostyczne (ryc. 3b).
Na podstawie analizy radiologiczno-
-klinicznej i pomiaru grubodci tkanki
kostnej w okolicy zebéw 11 i 21 za-
planowano wybor wszczepow, tor ich
wprowadzenia i pozycj¢ oraz meto-
de regeneracji ubytkéw tkanki kost-
nej, zwlaszcza w pozycji zeba 11. Po
przeprowadzeniu zabiegu higieniza-
cji i wyplukaniu jamy ustnej 0,2%
roztworem chlorheksydyny przysta-
piono do zdjecia aparatu ortodon-
tycznego stalego. Z uwagi na catko-
witg resorpcje korzenia aparat orto-
dontyczny usunieto razem z korong
kliniczng zeba 21 (ryc.4a, b).

Wybd6r metody implantacji
uwzglednial przede wszystkim
aspekt biologiczny oraz protetycz-
ny. W omawianym przypadku zasto-
sowano dwa rodzaje jednofazowych
wszczepéw natychmiastowych:

— samotngce §ruby bikortykalne
Garbaccia (5, 6, 7),

— wszczep iglowy Mondaniego (8).

Zabiegi implantacji przeprowa-
dzono z zastosowaniem zgrzewar-
ki punktowo-oporowej Mondanie-
go (9, 10, 11). W dalszej kolejnosci
dokonano znieczulenia nasiekowe-
go 4% artykaing z adrenaling w ste-
zeniu 1:100 000, od strony przedsion-
ka jamy ustnej i podniebienia. Steze-
nie adrenaliny 1: 100 000 zapewniio
skuteczne dzialanie hemostatyczne,
polepszajac widocznoé¢ pola opera-
cyjnego przy szeroko otwartym ptacie
sluzowkowo-okostnowym. Zgodnie
ze schematem zaznaczonym na mo-
delu gipsowym wykonano dwa cigcia
pionowo-skoéne mezjalnie i dystal-
nie oraz ciecie poziome (ryc. 3b).

Uzyskano w ten sposéb duza sze-
roko$¢ u podstawy plata w sklepie-
niu przedsionka. Szeroka podstawa
plata stalego zapewniala jego dobre
unaczynienie, dodatkowo umozli-
wiajac duza elastycznosc i adapta-

Ryc. 4a) Stan kliniczny pacjenta zaraz po zdjeciu aparatu ortodontycznego, b) Z

po odwarstwieniu ptata.

cje. Po odpreparowaniu plata uwi-
docznil sie duzy ubytek wargowej
blaszki zbitej oraz resztki gutaperki
i korzeni zebéw 11 i 21, ktére usu-
nieto z uzyciem lyzeczki kostnej.
W dalszej kolejnosci przystgpiono
do nawiercania i jednocze$nie son-
dowania tkanki kostnej z uzyciem
dryla Maillefer o §rednicy 1,2 mm.
Stosujac male obroty, podazano
sko$nie w kierunku zeba 22. Osiag-
gnieto gleboka warstwe zbitg. Na-
stepnie przystapiono do wprowa-
dzenia pierwszego wszczepu — Sru-

Ryc. 5. Widok $rodzabiegowy po odwarstwieniu pfata i zabiegu implantacji. Na zdjgciu

by bikortykalnej w wybranym kie-
runku, a wigc nie w osi zgbodotu.
Taki tor wprowadzenia wszczepu
zapewnial maksymalne wykorzy-
stanie glebokosci podloza kostne-
go oraz bardzo dobrg stabilizacjg
pierwotna. W opisany wyzej spo-
s6b przystgpiono do implantacji
w pozycji zeba 11. Z uwagi na bar-
dzo duzy ubytek kosci w tej okolicy,
w celu zapewnienia lepszej stabili-
zacji pierwotnej, dodatkowo w kie-
runku linii posrodkowej wprowa-
dzono wszczep iglowy Mondaniego

s3 widoczne bardzo duzych rozmiaréw ubytki kostne wargowej blaszki zbitej w pozycii

brakujacych zebow 11 21.
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djety aparat ortodon-
tyczny razem z zebem 21. Na zdjeciu sa réwniez widoczne resztki zresorbowanych korzeni usunigte



i osadzone cemenlem prowizorycz-
nym ( ryc. 7b). W zaleceniach lekar-
skich pacjentowi zwrécono uwage
na rodzaj stosowanej diety i sposéb
szczotkowania zebow.

Kolejne wizyty kontrolne odby-
waly sie co 4 tygodnie. Z uwagi na
bardzo dobrg wspélprace z pacjen-
tem, jego motywacje i bardzo do-
bra higiene jamy ustnej, po 2 mie-
sigcach powzieto decyzjg wyko-
nania zabiegu z zakresu chirur-
gii §luzéwkowo-dzigstowej, kory-
sujacego nieprawidiows morfolo-
gie tkanek miekkich w okolicy zg-
béw 32, 33, 34, 35. W okolicy tej ba-
daniem klinicznym stwierdzono re-
sorpcje mnogie, cienki biotyp przy-
zebia oraz plytki przedsionek jamy
ustnej. Zabieg zaplanowano z wy-
korzystaniem wolnego autogenne-
go przeszczepu lgcznotkankowe-
go z podniebienia w celu pokrycia
obnazonych powierzchni korzeni
w przebiegu recesji dzigsfa (ryc. 8).
W pierwszej kolejnosci wykonano
znieczulenie nasiekowe artykaing
z adrenaling w stezeniu 1:100 000,
w miejscu recesji dzigsta. Nastep-
nie odpreparowany piat przesunie-
to dowierzcholtkowo, odsianiajgc
loze biorcze. Za pomocy folii alu-
miniowej okreélono potrzebna ilo§¢
przeszczepu autogennego. Po znie-
czuleniu biony §luzowej podniebie-
nia twardego w okolicy zgbow 13,
14, 15, 16 pobrano przeszczep. Rane
zabezpieczono szwem ciaglym oraz
wykonana wczesniej podniebienng
plytka akrylowa (ryc. 9a, b, c). Prze-
szczep po wymodelowaniu i dopa-
sowaniu ustabilizowano wchta-
nialnymi szwami pojedynczymi 6,0
(Safil, Aesculap AG, Niemcy) me-
zjalnie i dystalnie. W dalszej ko-
lejnoéci plat przesunigto dokoro-
nowo, pokrywajac recesje i stabi-
lizujac szwami pojedynczymi 4,0

Ryc. 9a) Indywidualna ochronna plytka akrylowa. b) Stan bezposrednio po pobraniu przeszczepu tacz-
notkankowego. ¢) Wygojone miejsce dawcze po 2 tygodniach.

dynczymi.

i 5,0 ( ryc. 10a, b). Szwy usunieto
po 2 tygodniach. W zaleceniach le-
karskich polecono pacjentowi tylko
plukanie jamy ustnej 0,2% roztwo-
rem chlorheksydyny. Podczas co-
tygodniowych wizyt kontrolnych
wykonywano profesjonalne zabiegi
higienizacji za pomoca obrotowych
szczoteczek osadzonych na mikro-
silniku. Podczas kolejnych wizyt
stwierdzono prawidlowe wgojenie
sig plata (ryc. 11).

Ryc. | 1. Stan kliniczny pacjenta po 4 miesigcach.
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Ryc. 6a) Po wprowadzeniu bton zaporowych i adaptacji pfata sluzéwkowo-okostnowego rane zaszy-
to na glucho. b) Pozabiegowe kontrolne zdjecie rentgenowskie. Na zdjeciu tor wejscia wszczepow
zgodny z projektem na gipsowym modelu diagnostycznym, wymiar pionowy kosci zostat maksymal-

nie wykorzystany.

Ryc. 7a) Po 9 dniach szwy zdjeto. Na pierwszym planie rekonstrukcja filaréw protetycznych w osi utra-
conych zebéw | | i 21. b) Prowizoryczne uzupetnienie state na wszczepach.

Ryc. 8 Stan kliniczny pacjenta z recesjami mnogimi klasy
, 1l, Ill w dolnym tuku zebowym.

(ryc. 5). Obydwa wszczepy polaczo-
no na state, stosujac technike zgrze-
wania punktowo-oporowego. W tym
celu uzyto zgrzewarki Mondaniego.
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Wszystkie zastosowane wszczepy
zostaly nastepnie skrécone wier-
ttem diamentowym. Ubytek kost-
ny wypeiniono mieszanka antybio-
tykow — Piperital (Istituto Biochimi-
co Italiano G. Lorenzini S.p.a, Wto-
chy) i Rifocin (Gruppo Lepetit S.r.1.
Witochy). Piperital w postaci prosz-
ku to penicylina o szerokim spek-
trum dzialania, natomiast Rifocin
to s6l sodowa rofamycyny o dzia-
faniu przeciwbakteryjnym tak na
bakterie Gram-dodatnie, jak i Gram-
-ujemne. Antybiotyki, po zmiesza-
niu w sterylnej miseczce metalo-
wej, tworzyly dos¢ twardy 1 stabil-
ny koncentrat, ktéry stanowit pod-
parcie dla bton zaporowych. Zasto-
sowano dwa rodzaje odpowiednio

docietych i wymodelowanych bion
w celu uzyskania sterowanej rege-
neracji kosci:

 Bio-Gide (Geistlisch Phar-
ma AG, Szwajcaria) — natural-
ny Swinski kolagen o strukturze
dwuwarstwowej.

* Hypro-Sorb F (Hydro Otrokovi-
ce s.r.0., Czechy) — szlywna wchita-
nialna membrana atelokolagenowa.

Zastosowanie podwdjnych bion
zaporowych miato na celu wydluze-
nie czasu ich resorpcji. Po plastyce
i wyrdwnaniu brzegéw tkanek migk-
kich plat przesunieto dokoronowo,
a nastepnie unieruchomiono za po-
moca szwow pojedynczych (ryc. 6a).
Do szycia uzyto nici jedwabnych 3,0
Sofsilk wax coated (Norwalk, USA)
oraz monofilamentowych nici nylo-
nowych 4,01 5,0 (Lorca Marin, Mur-
cia, Hiszpania). W dalszej kolejnosci
wykonano kontrolne zdjecie rentge-
nowskie (ryc. 6b) oraz, po wstepnym
podscieleniu, wykonane wcze$niej
w akrylu uzupetnienie protetyczne
stale osadzono cementem prowi-
zorycznym Temp-Bond (Kerrhave).
Jako ostatnia czynnos$c zastosowano
opatrunek z cementu chirurgicznego
Coe-Pak (GC America Inc., USA).

Po 9 dniach cement zdjeto, usu-
wajgc rowniez szwy. Do skoSnie bie-
gnacych filaréw protetycznych zo-
staly przvmocowane na state cienkie
belki tytanowe z uzyciem zgrzewar-
ki implantologicznej Mondaniego.
Calosé pokryto kompozytem, kté-
ry nastepnie oszlifowano wierttami
z nasypem diamentowym osadzo-
nymi w turbinie (ryc. 7a). Ta dodat-
kowa czynnoé¢ miata na celu kom-
pensacje skoSnego przebiegu filarow
protetycznych, ktére po oszlifowa-
niu nabraly wlasciwego ksztattu,
zgodnego z osia diuga zebéw. W dal-
szej kolejnosci korony prowizorycz-
ne ponownie zostaly uszczelnione



tacji fotograficznej na kazdym eta-
pie leczenia.

W planowanym leczeniu ortodon-
tycznym, od ktérego rozpoczeto re-
habilitacje pacjenta, z gory okreslo-
no koncowa pozycje zebow, biorac
jednoczes$nie pod uwage mozliwosé
utraty siekaczy gornych przysrodko-
wych z juz zaawansowang resorpcja
korzeni zebéw, bedaca konsekwen-
cja wczesniej dokonanej replantacji
(12, 13, 14), o czym uprzedzono pa-
cjenta. Resorpcja zewnelrzna korze-
ni po zakonczonym leczeniu ortodon-
tycznym jest relatywnie czestym nie-

Ryc. 12a) Kontrolne zdjecie rentgenowskie wykonane po é miesigcach uwidacznia petng odbudowe
kosci, oparta na zastosowanej technice GBR. b) Korony ceramiczne na bazie tlenku cyrkonu w chwili
cementowania na wszczepach cementem kompozytowym Panavia F, na zdjeciu widoczny zel glicery-
nowy petniacy funkcje bariery dla tlenu.

Ryc. 13. W wyniku dobrze zaplanowanej oraz przepro-
wadzonej rehabilitacji ortodontycznej i implantoprote-
tycznej uzyskano bardzo dobry efekt estetyczny.

Po uplywie 6 miesiecy w odcin-
ku przednim gérnego tuku zebowe-
go, opierajac sie na badaniu klinicz-
nym i radiologicznym, stwierdzono
peing odbudowe ubytku kostnego
i stabilizacje tkanek okotowszcze-
powych. W zwigzku z tym przysta-
piono do wykonania implantopro-
tezy ostatecznej (ryc. 12a, b), ktorg
zacementowano cementem kompo-
zyvtowym Panavia F (Kuraray Medi-
cal Inc., Japonia). W wyniku dobrze
zaplanowanej i wykonanej zgodnie
z planem rehabilitacji uzyskano bar-
dzo dobry i w pelni satysfakcjonuja-
cy lekarza i pacjenta rezultat funk-
cjonalny i estetyczny (rvc. 13).
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. Dyskusja

Przedstawiony w pracy trudny przy-
padek kliniczny miodego pacjen-
ta potwierdza koniecznos¢ ustale-
nia kompleksowego planu leczenia.
Prawidliowo opracowany plan lecze-
nia wielospecjalistycznego powi-
nien opisywac kolejnos¢ czynnosci
wykonywanych w poszczegélnych
etapach oraz realnie ocenia¢ moz-
liwosci osiggniecia zamierzonych
rezultatéw, uwzgledniajac jedno-
czes$nie czynniki ryzyka. Z uwagi
na wystepujaca wade zgryzu, powi-
ktana postepujaca resorpcja korze-
ni gérnych zebéw siecznych przy-
srodkowych oraz recesje komplek-
su §luzéwkowo-dzigstowego w dol-
nym tuku zebowym, plan leczenia
zakladat ztozony, interdyscyplinar-
ny przebieg rehabilitacji pacjenta.
Leczenie trudnego przypadku wy-
magalo w poszczegélnych etapach
postepowania ortodontycznego,
chirurgicznego i implantoprote-
tycznego, tak by w ostatnim eta-
pie w pelni przywrécié zaré6wno
funkcije, jak i estetyke uzebienia.
Schemat postepowania obejmowat
takze wyvkonanie pelnej dokumen-

pozadanym zjawiskiem (15, 16, 17).
Z wiekszosci badan wynika, ze zeby
w szczece sq bardziej podatne na pro-
ces resorpcji niz zeby w zuchwie. Naj-
wiekszy odsetek dotyczy gérnych ze-
béw siecznych, tak jak w opisanym
przez nas przypadku (18, 19, 20). Pla-
nujac leczenie ortodontyczne, a na-
stepnie przystepujac do niego, auto-
rzy liczyli sie z powiklaniem w posta-
ci utraty zebow siecznych przysrod-
kowych gérnych. Z tego powodu re-
habilitacja pacjenta od samego poczat-
ku byta duzym wyzwaniem z uwagi
na bardzo wysokie wymagania funk-
cjonalne i estetyczne w tym odcin-
ku tuku zebowego. Dodatkowa kom-
plikacje stanowil deficyt tkanki kost-
nej, majacej stanowic przyszta podpo-
re wszczepow. Na podstawie wspoi-
czesnego pisSmiennictwa rozwigza-
niem polecanym w takiej sytuacji by-
toby wykonanie najpierw zabiegu au-
gmentacji, a nastepnie przeprowadze-
nie implantacji dwufazowej, co oczy-
wiscie faczy sie z innym kosztem bio-
logicznym i innym catkowitym cza-
sem trwania leczenia (21, 22, 23). Ma-
jewski i wsp. w swojej publikacji pisza
wrecz: ,,...dla uzyskania dobrego efek-
tu leczenia implantoprotetycznego nie
tylko pod wzgledem funkcjonalnym,
lecz takze estetycznym - konieczne



sg przedimplantacyjne zabiegi kory-
gujace, ktorych celem jest usunigcie
morfologicznych defektéw w zakre-
sie struktur kostnych i tkanek miek-
kich” (24).

Ideg nowoczesnej implantologii
bylo i jest obcigzenie natychmiasto-
we wszczepdw (25, 26). Zabieg jed-
noczasowej odbudowy tkanki kostne;j
i implantacji natychmiastowej byl dla
pacjenta niewatpliwie wazna alter-
natywa. Z tego wiasnie powodu, bar-
dzo uwaznie analizujgc realne moz-
liwosci, podjeto najwieksze wyzwa-
nie dla klinicysty, tj. procedure jedno-
czasowej regeneracji kosci i implanta-
cji. W tym miejscu nalezy podkreslic,
ze w opisywanym przypadku do od-
budowy ubytku kostnego nie zastoso-
wano ani kosci wlasnej pacjenta, ani
jakichkolwiek materialéw koScioza-
stepczych. Regeneracje tkanki kostne;j
przeprowadzono jedynie z zastosowa-
niem blon zaporowych, izolujacych
komorki nabtonkowe od ubytku kost-
nego 1 wszczepu oraz stwarzajacych
przestrzen pozwalajaca na wytwo-
rzenie sie warstwy skrzepu fibryno-
wego i migracje komorek kosciotwor-
czych. Obecno$¢ krwi, a nastepnie
wytworzenie sig i stabilizacja skrze-
pu pod btong ma zasadnicze znacze-
nie w procesie gojenia sie, tj. tworze-
nia sig kostniny, nastepnie kosci splo-
towej i jej przebudowy w koS¢ blasz-
kowats. Jak dowodzi przyklad leczo-
nego pacjenta, najlepszym materiatem
do odbudowy kosci jest tkanka wiasna
pacjenta gwarantujaca trwale i stabil-
ne podparcie dla otaczajacych tkanek
miekkich.

Jes§li na leczenie implantoprote-
tyczne sktada sie tylko jeden etap
chirurgiczny, to wéwczas inwazyj-
nos$¢ zabiegu staje si¢ o wiele mniej-
sza, w konsekwencji oznacza to
zmniejszenie dolegliwosci pacjen-
ta. Dodatkowa korzyscia jest satys-

fakcja samego pacjenta wynikajgca
z mozliwosci uzywania bezposred-
nio po zabiegu prowizorycznej im-
plantoprotezy statej.

We wspolczesnej literaturze na-
ukowej jest wiele doniesien wskazu-
jacych celowo$é stosowania wszcze-
péw natychmiast po ekstrakcji zeba.
Wprowadzenie wszczepu w najbar-
dziej wlaSciwe anatomicznie miej-
sce, tj. w pozycji utraconego zeba,
jest mozliwe pod warunkiem zasto-
sowania jak najmniej inwazyjne;
techniki (27). Sposéréd wielu zalet
implantacji poekstrakcyjnej nalezy
zwroci€ uwage na:

— zapobieganie resorpcji wy-
rostka zebodolowego po ekstrakcji
(profilaktyka),

— biostymulacje osteogenezy
reparacyjnej,

— przyspieszenie czasu gojenia
sie 1 modelowania kosci, ktéra na
wprowadzony i obcigzony natych-
miastowo wszczep odpowie zgodnie
z zawsze aktualnym prawem Roux
i Wolffa.

Zalozeniem pracy bylo réwniez
przedstawienie mozliwoSsci terapeu-
tycznych wszczepu jednofazowego
— Sruby bikortykalnej. Wedlug oceny
i niewiedzy niektérych autoréow ten
historyczny juz wszczep zostal wy-
eliminowany z uzycia (28). W opisa-
nym przypadku zastosowanie wla-
$nie Sruby bikortykalnej jak najbar-
dziej sie sprawdzito. Jest to dowéd
na to, ze pomimo diugiego czasu,
ktory uplynat od powstania wszcze-
pu (ponad 40 lat), zaréwno on sam,
jak i idea bikortykalizmu nie straci-
v nic na wartosci (29, 30).

W dolnym tuku zebowym
w miejscu zaburzen §luzéwkowo-
-dzigstowych (recesje mnogie w po-
zycji zebow 32, 33, 34, 35) wykona-
no zabieg periodontologicznej chirur-
gii plastycznej. Celem bylo odtworze-

nie prawidiowej budowy anatomicz-
nej i estetyki w wymienionej okoli-
cy, w dalszej za$ perspektvwie pogru-
bienie biotypu, ktére zdecydowanie
wplywa na zmniejszenie potencjal-
nego ryzyvka rozwoju i postepu rece-
sji. Rehabilitacja implantoprotetycz-
na, zwitaszcza w odcinkach przednich
gornych tukéw zebowych, bardzo cze-
sto pozostaje trudnym wyzwaniem,
w ktérym nie ma miejsca na kompro-
mis w dobie stomatologii estetyczne;j.
Stosujac adekwatny do istniejacych
warunkéw podloza wszczep, moz-
na wykona¢ uzupeinienie protetycz-
ne, ktére w sposéb idealny odtwarza
funkcje i estetyke. Takie mozliwosci
stwarzaja rowniez technologie peino-
ceramiczne — wvkorzystujac taka tech-
nologie, przeprowadzono skuteczng
rehabilitacje utraconych zebow siecz-
nych gérnych przysrodkowych. Kia-
dac szczegdlny nacisk na estetyke, na
ktéra skladajg sie piekno, harmonia
i naturalnos¢, w przeprowadzonej re-
habilitacji mlodego pacjenta mozna
$mialo méwié o zakonczonym pet-
nym sukcesem leczeniu funkcjonal-
nym 1 estetycznym.

. Whioski

1. Analiza i realizacja poszcze-
golnych etapéw planu leczenia, po-
czawszy od pierwszego modelu dia-
gnostycznego i oceny radiologiczno-
-klinicznej, data mozliwo$¢ progno-
zowania i realizacji ztozonego i trud-
nego procesu leczenia.

2. Zastosowanie natychmiastowej
implantacji jednofazowej moze by¢
stosowane z bardzo dobrym efek-
tem koncowym, jako alternatywa dla
wszczepow dwufazowych.
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