stomatologia prakiyczna

-

=

I~ odniesienie dna zatoki szczekowej

Z dostepu przez grzbiet wyrostka
zebodolowego z jednoczesna
implantacjg wszczepéw jednofazowych
poddanych procesowi zgrzewania

Franco Rossi', Tomasz Grotowski?, Magdalena Grotowska?
Praca recenzowana

'Studio Dentistico, Busto Arsizio, Italia
*Szkota Implantologii Mato Inwazyjnej, Szczecin

Franco Rossi, Tomasz Grotowski, Magdalena Grotowska: Rialzo del seno ma-
scellare per via crestale con impianti monofasici ,,one piece” elettrosaldati

© Copyright by Franco Rossi, Tomasz Grotowski, Magdalena Grotowska
© Copyright for the Polish edition by ,,Magazyn Stomatologiczny”
Wszystkie prawa zastrzezone

Adres autordow:

'Dr Franco Rossi

Studio Dentistico

via A. da Giussano, 19, 21052 Busto Arsizio VA, ITALIA

tel. +39 0331629406 , e-mail: francorossi_020@fastwebnet.it
‘Dr n. med. Tomasz Grotowski '

Lek. stom Magdalena Grotowska

Szkotfa Stomatologii Mato Inwazyjnej

ul. Korony Poétnocnej | 3a
71-771 Szczecin

Streszczenie

Podniesienie dna zatoki szczekowej z dostepu przez grzbiet wyrostka zebodotowego od-
znacza sig licznymi zaletami i jest na pewno mniej inwazyjne niz zabieg sinus lift z dostepu
bocznego. W pismiennictwie podaje sie, ze w metodzie tej jest mozliwe wykorzystanie
jedynie wszczepéw ,,dwuczesciowych” (dwufazowych) z waskim gwintem. W niniejszej bracy
dowiedziono, ze dno zatoki szczekowej mozna tez podniesc z dostepu przez grzbiet wyrostka
zgbodotowego, z jednoczesnq implantacjq wszczepow jednofazowych ,,one piece” z szerokim
gwintem, rowniez w przypadku zaawansowanego zaniku wyrostka zebodotowego.

Hasfa indeksowe: wszczep jednofazowy ,,one piece”, podniesienie dna zatoki
szczgkowej, obcigzenie natychmiastowe, zgrzewarka wewnatrzustna

W odcinkach tylnych wyrostkéw
z¢bodolowych szczek bardzo czesto
dochodzi do zanikéw tkanki kost-
nej w wymiarze pionowym, ktdre
uniemozliwiaja implantacje wsz-
czepow $rodkostnych bez uprzed-
niego powigkszenia atroficznego
wyrostka zebodotowego.

W takich warunkach anatomicz-
nych najczesciej wykonywanym za-
biegiem jest podniesienie dna zato-
ki szczekowej z dostepu bocznego,
przedstawione po raz pierwszy przez
Tatuma w 1977 roku (1, 2). Obecnie
zabieg ten mozna wykonac z wyko-
rzystaniem takich materialow, jak
koS¢ autogenna, homogenna, hete-
rogenna, materiaty alloplastyczne
lub polgczenie wymienionych pre-
paratow (3). Jezeli ilod¢ tkanki kost-
nej umozliwia uzyskanie stabiliza-
c)i pierwotnej, wowczas implantacje
wszczepow mozna przeprowadzié
bezposrednio po zabiegu podniesie-
nia dna zatoki szczekowej. Mozna ja
rowniez odroczyc¢ o kilka miesiecy —
zwykle od 4 do 9 miesiecy.

Metoda podniesienia dna zato-
ki szczekowej z dostepu bocznego,
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przeprowadzona z wykorzystaniem
kosci autogennej, jest dla pacjenta
bardzo duzym obciazeniem fizycz-
nym i biologicznym ze wzgledu na
koniecznos§¢ wykonania dodatko-
wego zabiegu w miejscu biorczym
(talerz biodrowy, sklepienie czaszki
lub inne miejsca). W metodzie tej
nalezy réwniez uwzgledni¢ ewen-
tualno§¢ powstania przykrych dla
pacjenta powiklan, takich jak: per-
foracje blony §luzowej zatoki, stany
zapalne zatoki, krwawienia spowo-
dowane uszkodzeniem podokostno-
wych i srédkostnych naczyn krwio-
no$nych, uszkodzenia nerwu po-
doczodotowego podczas preparacji
plata §luzéwkowo-okostnowego, za-
burzenie funkcji zatok, infekcje po-
zabiegowe, powiklania w miejscu
biorczym.

W roku 1994 Summers stworzyl
mato inwazyjng metode (4, 5, 6,
7) polegajaca na podniesieniu dna
zatoki szczekowej z dostepu przez
grzbiet wyrostka zebodolowego (de-
linicja ta jest trafniejsza od okresle-
nia mini sinus lift) (8, 9, 10, 11, 12,
13, 14). Cytowani autorzy zapro-
ponowali trzy metody przeprowa-
dzenia zabiegu sinus lift z dostepu
przez grzbiet wyrostka zebodolowe-
go. Wybor jednej z nich jest uzalez-
niony od wysokoéci wyrostka zebo-
dotowego. Metode OSFE (osteoto-
me sinus floor elevation) stosuje sie
w sytuacjach, gdy wysoko$§¢ wyrost-
ka wynosi co najmniej 6 mm. Za-
bieg polega wéwczas tylko na pod-
niesieniu dna zatoki oraz natych-
miastowej implantacji wszczepu.
Zabieg z uzyciem metody BAOSFE
(bone added-osteotome sinus floor
elevation) wykonuje sie wéwczas,
gdy wysokos$¢é wyrostka miesci sie
w zakresie 3-6 mm. Podniesienie
dna zatoki szczekowej przeprowa-
dza sie z wykorzystaniem materia-
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tu kosciozastepczego i bezposred-
nio po nim dokonuje si¢ implan-
tacji wszczepu. Metode FSD (futu-
re site development) wykorzystuje
sig w przypadkach, gdy wysokos¢
wyrostka zebodolowego jest nizsza
niz 3 mm. Natychmiastowe wsz-
czepienie implantéw nie jest wow-
czas mozliwe z powodu trudnoéci
w uzyskaniu wystarczajacej stabili-
zacji pierwotne;.

Materialy i metody

W badaniu wykorzystano tyta-
nowe jednofazowe $ruby Tramonte
~one piece” (15, 16, 17) o Srednicy
gwintu mieszczacej sie miedzy 3,5
a 5,0 mm, érednicy rdzenia 2,5 mm
i skoku wynoszacym 2,0 mm oraz
wszczepy jednofazowe Garbaccia
o Srednicy gwintu 4,5 mm i Sredni-
cy rdzenia 2,2 mm.

Proces zgrzewania wszczepow
przeprowadzono z uzyciem najnow-

szej wersji zgrzewarki wewnatrzust-
nej Mondaniego (18), posiadajacej
certyfikat CE, oraz walcowatej bel-
ki tytanowej o Srednicy 1,2 mm,
opartej na blonie sluzowej od stro-
ny podniebiennej. Belke te polaczo-
no z wszystkimi wszczepami w pro-
cesle zgrzewania wewnairzustnego.
Naddzigstowe kofice implantéw po-
zostawiono wolne (19).

Preparacje toza pod wszczep wy-
konano za pomocg samocentru-
jacych frezéw Pasqualiniego (20)
0 Srednicy stopniowo rosngcej az
do 2,5 mm (ryc. 1la), wykorzysta-
nych réwniez jako osteotomy. Ko-
lejnym etapem byto dojscie do war-
stwy korowej dna zatoki szczekowej
za pomoca wiertla-sondy o éredni-
cy 1,1 mm (ryc. 2c¢). Po wykonaniu
kontrolnego zdjecia radiologicznego
nalezato przenie$é¢ wymiar piono-
WY preparacjl z [rezu-sondy na frezy
samocentrujgce. Jest to ostalni etap
osteotomii.

Ryc. la. Frezy samocentrujace Pasqualiniego; b. Osteotom cylindryczny ze stoperem
2,5 mm.




Frezy samocentrujgce maja tnacy
wierzcholek o ksztalcie tréjkata oraz
trzon o przekroju tréjkata o stepio-
nych brzegach. Opisany ksztatt fre-
z6w umozliwia bardzo precyzyjna
osteotomie.

Selektywne podniesienie war-
stwy kortykalnej dna zatoki szcze-
kowej oraz jednoczesne podniesie-
nie okostnej blony sluzowej zato-
ki mozna przeprowadzi¢ w sposéb
minimalnie inwazyjny dzieki wyko-
rzystaniu osteotomu cylindryczne-
go ze stoperem (Srednica 2,5 mm)
(ryc. 1b). Reiser udowodnil, ze gdy
osteotom wtiacza sie za pomoca lek-
kich uderzen miotka, wéwczas ry-
zyko powstania perforacji w btonie
Schneidera zostaje zminimalizowa-
ne (21). Zawsze jednak sprawdza sie
integralno$¢ btony §luzowej zatoki
szczekowej za pomoca proby Valsa-
lvy.

W nastepnym etapie przeprowa-
dza si¢ podniesienie okostnej oraz
blony Schneidera za pomoca mate-
rialow koSciozastepczych na bazie
kwasu polimlekowego oraz poligli-
kolowego (22) zawierajacych hy-
droksyapatyt (HA) lub preparat kosci
Swini o strukturze porowatej. Bio-
materialy wprowadza si¢ do otwo-
ru powstatego po osteotomii oraz
delikatnie przesuwa dowierzchol-
kowo za pomocg osteotomu na wy-
znaczong wczesniej dlugosé robo-
czg. Wprowadzony material koécio-
zastepczy o konsystencji polstate;
dziata jak prasa hydrauliczna (prawo
Pascala), przesuwajac doczaszkowo
blong Sluzowa wyscielajaca zatoke
szczgkowa na obszarze o wiele wigk-
szym niz powierzchnia podniesione;
warstwy kortykalnej. Ostatnie porcje
materiatu koéciozastepczego mozna
wprowadzi¢ do otworu po osteoto-
mii oraz przesunac¢ za pomoca oste-
otomu na wyznaczong na poczatku

dtugos¢ robocza. Prawidlowe roz-
mieszczenie i gestos¢ wprowadzo-
nego biomaterialu mozna skontro-
lowac za pomocg wewngtrzustnego
zdjgcia radiologicznego (23, 24). Na
tym etapie konieczne jest wszczepie-
nie implantu, ktére przyczyni sie do
utrzymania dna zatoki szczekowej
oraz btony Schneidera w podnie-
sionej pozycji. Dzieki temu bedzie
mozliwe formowanie sie nowej tkan-
ki kostnej pobudzanej do wzrostu
przez komoérki okostnej oraz przez
osteoindukcyjnoéé¢ i osteokonduk-
cyjnos¢ wprowadzonego materiatu
kosciozastepczego.

Whyniki -

W pracy przedstawiono opisy
dwoéch przypadkéw klinicznych.

Przypadek 1

Pacjentka w wieku 56 lat z bra-
kiem skrzydlowym w obrebie gér-
nego lewego kwadrantu, z zanikiem
wyrostka zebodolowego w wymia-
rze pionowym (ryc. 2a, b). Dokona-
no implantacji 4 wszczepéw. Zabieg
rozpoczal od augmentacji dna zatoki
szczgkowej w okolicy zeba 24 z do-
stepu przez grzbiet wyrostka zebo-
dolowego metoda OSFE (ryc. 2c, d,
3a, b, c). Zabieg sinus lift zakof-
czyl si¢ wszczepieniem implantu
o0 $rednicy gwintu wynoszacej 3,5
mm. Wyrostek zgbodolowy na tym
obszarze ulegt zanikowi na wyso-
kos¢ (redukcja wysokosci do 6 mm)
oraz na grubos¢. Nastepnie w oko-
lice guza szczeki wszczepiono im-
plant bikortykalny Garbaccia (25,
26), ktéry wymagal ostatecznej sta-
bilizacji przez zastosowanie tytano-
wego wszczepu iglowego Scialoma
(27). Wszczep iglowy zakotwiczono
bikortykalnie oraz zgrzano z wszcze-
pem Srubowym za pomocy zgrze-

warki wewngtrzustnej. Implantacja
wszczepu iglowego byla konieczna
z powodu znacznej demineralizacji
koéci guza szczeki, uniemozliwiaja-
cej uzyskanie wystarczajgco silnej
stabilizacji pierwotnej. Po zgrzaniu
wszczep natychmiast uzyskat stabil-
nosc (28) (ryc. 4d).

Po zabiegu augmentacji metoda
BAOSFE z dostgpu przez grzbiet
wyrostka zebodolowego w okoli-
cy zgbow 25 i 26 wszczepiono dwa
implanty, mimo ze ksztalt wyrost-
ka zebodolowego bardziej kwalifi-
kowat sie do zabiegu technika FSD.
Wysokos¢ wyrostka zebodolowego
zbadana za pomocg wiertta-sondy
byta nizsza niz 3 mm (ryc. 3d). W
odstepie 1,2 cmm wprowadzono dwa
wszczepy o Srednicy gwintu wyno-
szgce] 5 mm (ryc. 4c).

Istotny wydaje sig fakt, Ze maksy-
malna mozliwa liczba zwojéw wpro-
wadzonych wszczepéw zagesci po-
zostalg tkanke kostng. Uzyskana sta-
bilizacja pierwotna jest wystarczaja-
ca; wiadczy o tym metaliczny po-
glos podczas stukania. Zwieksza ja
jeszcze proces szynowania kazde-
go wszczepu ze zlokalizowang pod-
niebiennie belka tytanowa, droga
zgrzewania wewnatrzustnego (ryc.
5a). Rycina 4d uwidacznia jednorod-
ng strukture materialu kosciozastep-
Czego otaczajgcego wszczepy. Zwra-
Ca uwage rowniez poprawne uzycie
osteotomu zaopatrzonego w stoper
(tyc. 4a, b). O prawidlowym proce-
sie gojenia §wiadczy brak krwiakéw,
bardzo lekki obrzek przez trzy dni,
niewielkie dolegliwosci bélowe, kté-
re wymagaly zazycia jednej tabletki
przeciwbolowej (naproksen).

Kontrole stabilizacji wszczepéw
jednofazowych przeprowadzano
W prosty sposéb w miesiecznych
odstepach. Po 4 miesigcach mozli-
we bylo osadzenie protezy tymcza-
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Ryc. 2.

a. Pantomogram przedstawia pionowy za-
nik tkanki kostnej w obrebie bezzgbnego
gérnego lewego kwadrantu;

b. Poprzednia rycina w powiekszeniu;

c. Frez-sonda oparty na dnie zatoki szcze-
kowej. Teraz jest mozliwe przeniesienie
diugosci roboczej na frezy samocentrujg-
ce o wiekszej srednicy w celu zakonczenia
preparacji foza wszczepu, a nastepnie pod-
niesienia dna zatoki szczekowej za pomo-
c3 osteotomu;

d. Zakonczona osteotomia. Warto zwro-
ci¢ uwage na niewielka srednice otworu
— 2,5 mm.

Ryc. 3

a. Na rentgenogramie widoczny osteotom
in situ. Po wprowadzeniu materiaftu ko-
$ciozastepczego doszio do uniesienia bto-
ny Schneidera;

b. Wprowadzenie wszczepu o srednicy 2,5
mm przez otwor uzyskany na drodze oste-
otomii;

c. Wszczep in situ podtrzyma dno zatoki
oraz btone Schneidera;

d. Rzeczywista, pierwotna wysokos¢ tkanki
kostnej zmierzona za pomocg frezu-sondy
jest mniejsza niz 3 mm.
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sowej, ktérg pacjentka uzytkowata
przez 2 miesigce. Na rycinie 5b jest
widoczny idealny stan biony §luzo-
wej wokol wszystkich wszczepow.
W celu sporzadzenia metalowo-
-porcelanowej protezy ostatecznej

(ryc. 5c¢) jest konieczne wykona-
nie czapeczki na wszczep w okoli-
Cy guza szczgki, o Scianach réwno-
leglych w stosunku do pozostalych
nadsluzéwkowych czeéci wszcze-
pow (ryc. 5b). Belka tytanowa po-

Ryc. 4

a. Na osteotomie ze stoperem bedzie moz-
liwe oznaczenie wczesniej uzyskanej diugo-
sci roboczej, ktéra zostanie powiekszona
o |-2 mm. Narzedziem tym wykona sie za-
bieg podniesienia dna zatoki szczekowej;
b. Kontrola radiologiczna potozenia oste-
otomu;

c. Dwa wszczepy in situ. Za pomoca zwo-
jow gwintu o Srednicy 5 mm wykonano
osteotomie na glebokosé¢ 2,5 mm, ktéra
nie doprowadzita do rozerwania kosci;

d. Rentgenogram obrazuje wszczepione
implanty zszynowane za pomoca belki ty-
tanowej oraz prawidlowo rozmieszczony
material kosciozastepczy.

Ryc. 5

a. Widok pola zabiegowego po zakoriczo-
nym zabiegu. Ewentualne chropowatosci
na powierzchni wszczepéw zostang przy-
kryte za pomocg czapeczki wykonane;
z kompozytu swiattoutwardzalnego;

b. Widoczny idealny stan btony $luzowej
oraz czapeczka przykrywajaca wszczep
w okolicy guza szczeki, ktérej sciany sa
rownolegte do pozostalych implantéw.
Przed ostatecznym osadzeniem protezy
statej przeprowadzono wewnatrzustny za-
bieg piaskowania filaréw protetycznych:
c. Metalowo-porcelanowe ostateczne uzu-
petnienie protetyczne;

d. Rentgenogram wykonany po zakoricze-
niu leczenia. Widoczny stan tkanki kost-
nej porownany ze zdjeciem rtg. zrobionym
bezposrednio po zabiegu.

zostaje na swoim miejscu, nie jest
jednak czescig skladowsg protezy
ostatecznej. Stanowi ona tylko pod-
pore dla uzupelnienia protetyczne-
go. Podparcie to jest zlokalizowane
W miejscu zgrzewania i nie prze-
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kracza rownika belki (belka tytano-
wa ma ksztalt cylindryczny). Tylko
w taki spos6b bedzie mozliwe utrzy-
manie prawidiowej higieny jamy
ustnej (19, 29). Nalezy podkreslic,
ze przy wykonaniu protezy trzeba
wzia¢ pod uwage warunki zgryzowe,
uwzgledniajac réwnowage statyczng
oraz rownowage dynamiczng (30).

Kontrolne zdjecie pantomogra-
ficzne ukazuje wzrost ubeleczkowa-
nia oraz brak resorpcji nowo utwo-
rzonej tkanki kostnej w poréwnaniu
ze zdjeciem wykonanym bezpoéred-
nio po zabiegu chirurgicznym (ryc.
5d).

Przypadek 2

Pacjentka w wieku 52 lat, z bra-
kiem skrzydtowym w obrebie gérne-
go prawego kwadrantu, niezadowo-
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lona z uzytkowanej czesciowej pro-
tezy ruchomej (ryc. 6a, b, ¢).

Na radiogramie widoczny zanik
tkanki kostnej (ryc. 7a, b). Leczenie
zaczeto od wprowadzenia dwdch
wszczepow Srubowych Garbaccia
w pochyleniu mezjalnym w sto-
sunku do zatoki szczekowej, zako-
twiczonych bikortykalnie. Dystal-
nie wszczepiono trzeci implant, po
uprzednim podniesieniu dna zatoki
szczekowej z dostepu przez grzbiet
wyrostka zebodotowego. Mimo za-
awansowanego zaniku tkanki kost-
nej nie zastosowano techniki FSD,
lecz prébowano uzyskaé stabiliza-
cje pierwotna przez zakotwiczenie
bikortykalne réwniez trzeciego wsz-
czepu, po uprzednim rozleglym pod-
niesieniu blony Schneidera z doste-
pu przez grzbiet wyrostka zebodolo-

wego (ryc. 7c). Rowniez w tym przy-
padku niezbedne bylo zszynowanie
trzech wszczepéw w procesie zgrze-
wania wewnagtrzustnego (ryc. 8a).
Ostateczng proteze metalowo-
-porcelanowa wykonano po 4 mie-
sigcach od zabiegu (ryc. 8b).

j Dyskusja

Technika przedstawiona przez
Summersa polega na wykorzysta-
niu wylacznie wszczepéow dwufa-
zowych, pograzonych w kosci, ma-
jacych waski gwint (31, 32, 33). Za-
stosowanie takiego rodzaju wszcze-
pow nie moze zagwarantowaé wy-
starczajacej stabilizacji pierwotnej
w przypadkach, w ktérych wysokosé
wytrostka zebodolowego jest réwna 3
mm lub mniejsza niz 3 mm.

Ryc. 6.

a, b. Ziote korony teleskopowe (23 i 24)
oraz przesto po stronie prawej;

c. Stara ruchoma proteza czesciowa oraz
tymczasowa proteza stata na modelu gip-
sowym, ktora zostanie oddana pacjentowi
pod koniec zabiegu.
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Ryc. 7

a, b. Na zdjeciach rtg. widoczna zaawan-
sowana resorpcja tkanki kostnej w obrebie
gornego prawego tuku zebowego;

c. Przy zakotwiczeniu bikortykalnym wsz-
czepu niezbedne jest rozlegte uniesienie
btony Schneidera.

Ryc. 8

a. Ostatnim etapem zabiegu byto wprowa-
dzenie trzech wszczepéw Garbaccia oraz
osadzenie protezy tymczasowe;j;

b. Metalowo-porcelanowe ostateczne uzu-
pefnienie protetyczne.

Implantacja wszczepow ,,one pie-
ce” o szerokim gwincie gwarantuje
uzyskanie dobrej stabilizacji pier-
wotnej (34) réwniez w przypadku
bardzo rozleglych ubytkéw tkan-

ki kostnej. W tym miejscu nalezy
przypomnied, ze wszczepy o Sred-
nicy gwintu wynoszgcej 5 mm zagle-
bia si¢ w koS¢ poprzez proces oste-
otomii tylko na glebokosé 2,5 mm.

Dzieki temu zwoje gwintu konden-
sujg wieksza liczbe beleczek kost-
nych w stosunku do innych rodza-
jow wszczepdw, gwarantujac duza
stabilizacje pierwotna.

Magazyn STomaToLoGIcZNY NR 9/2009 1 1 5




siomatologia prakiyczna

Szynowanie wszczepow za pomo-
ca belki tytanowej oraz zgrzewarki
wewnaltrzustnej dodatkowo zwiegk-
sza stabilizacje pierwotna (19, 27,
35, 36, 37), efektywnie przeciwdzia-
lajac bodZcom pneumatycznym po-
wstajacym wewnalrz zatoki szcze-
kowej oraz uciskowi jezyka w jamie
ustnej (38) i zapobiegajac powsta-
waniu mikroruchéw wszczepu, kté-
re po przekroczeniu 150 mikronow
moga utrudni¢ proces osteointegra-
cji (39, 40). Dzieki wymienionym
procesom leczenie w opisanych
przypadkach zakonczyvilo sie powo-
dzeniem.

Trzy najbardziej wyraziste wy-
znaczniki ,wloskiej szkoly implan-
tologicznej” to wszczep Srubowy
jednofazowy (,,one piece”), szeroki
gwint oraz $rednica rdzenia wyno-
szaca maksymalnie 2,5 mm. Opi-
sujg one Srube Tramonte stworzo-
ng w roku 1965 przez doktora Ste-
fano Tramonte (15) oraz najbardzie;
znane wszczepy srubowe Garbaccia
(24) i Pasqualiniego (20, 41, 42).

Zasadg wloskiej szkoly implanto-
logicznej jest dostosowanie ksztaltu
wszczepu do atroficznej tkanki kost-
nej, w ktorej maja zosta¢ umieszczo-
ne. Roznorodnos¢ ksztaltéw opisa-
nych wszczepéw jest niewielka.
Implantologia ta kieruje sie ksztal-
tem anatomicznym wyrostka zebo-
dolowego, a dodatkowo wyréznia
ja minimalna inwazyjno§é. Szkota
implantologiczna opierajaca sie na
wszczepach ,,dwuczesciowych” do-
stosowuje natomiast ksztalt kosci
tylko do jednego rodzaju implan-
t6w (43).

W tym miejscu nalezy podkre-
§lié, ze metode podniesienia dna
zatoki szczekowej z dostepu przez
grzbiet wyrostka zebodolowego
w porownaniu z metoda z dostepu
bocznego mozna zaliczy¢ do grupy
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metod prostych i minimalnie inwa-
zyjnych. Opisana metoda redukuje
do minimum cierpienie pacjenta,
powiktania pozabiegowe i oszcze-
dza tkanki pacjenta (44). Dodat-
kowo w przypadku dostepu przez
grzbiet wyrostka zebodolowego nie
dochodzi do uszkodzenia naczyn
okostnej obecnych na bocznej §cia-
nie zatoki (45). Fakt ten ma praw-
dopodobnie wpltyw na wiekszag wy-
dajnosé¢ osteogenezy w obrehie au-
gmentatu. Na podstawie przegla-
du najnowszego pi§émiennictwa na
temat zabiegu sinus lift z dostepu
przez grzbiet wyrostka zebodolowe-
go (46) mozna stwierdzié¢, ze odse-
tek powodzen implantacji po 3-5
latach jest wyzszy niz w przypadku
zabiegow z dostepu bocznego. Wy-
korzystanie jednoczesciowych wsz-
czepow z szerokim gwintem w opi-
sany wyzej sposéb ma dodatkowa
zalete polegajaca na minimalizacji
powikiann pozabiegowych, ponie-
waz podczas zabiegu wykonuje sig
niewielki otwoér w koéci (2,5 mm),
w obrebie ktorego zaglebia sie sze-
rokie zwoje gwintéw. Po implanta-
cji istnieje mozliwo$¢ stalej kontro-
li stabilno$ci wszczepdw, poniewaz
ich czesci nadkostne sa widoczne
w jamie ustnej. W tym miejscu war-
to przypomniec, ze w opisanej me-
todzie etap chirurgiczny konczy sie
na jednej wizycie, po ktérej pozo-
staja juz tylko procedury zwiazane
z wykonaniem protezy.
Przeprowadzenie zabiegu podnie-
sienia dna zatoki szczekowej z do-
stepu przez grzbiet wyrostka zebo-
dolowego, a odnosi sie to takze do
implantoprotetyki ujetej caloéciowo,
wymaga bezwzglednie umiejetnosci
wykonania protezy majacej cechy
prawidiowej okluzji (zrénowazo-
na okluzja statyczna i dynamiczna)
(30, 46). Wymoag ten jest niezbedny

do diugoczasowego utrzymania po-
mySinych wynikow leczenia.

Podsumowanie

Wykonanie zabiegu podniesienia
dna zatoki szczekowej z dostepu
przez grzbiet wyrostka zebodolowe-
go metodg opisang przez Summer-
sa jest mozliwe réwniez z wykorzy-
staniem wszczepoéw jednofazowych
(,,one piece) o szerokim gwincie. Do
przeprowadzenia zabiegu wystarczy
nawiercenie niewielkiego otworu
w kosci. Dzieki szerokiemu gwin-
towi jest mozliwe uzyskanie dobrej
stabilizacji natychmiastowej. Jednak
w celu przeciwdzialania zjawiskom
pneumatycznym zachodzacym we-
wnatrz zatoki szczekowej oraz sile
nacisku jezyka niezbedne jest wyko-
rzystanie zgrzewarki wewngtrzust-
nej. Wszczepy jednotazowe ,,one pie-
ce” wymagaja tylko jednego zabiegu
chirurgicznego, poniewaz juz wtedy
majg filar protetyczny — umozliwia-
jacy przejScie do protetycznego eta-
pu leczenia. Ograniczenie do jedne-
go liczby zabiegéw chirurgicznych
jest bardzo korzystne dla pacjenta
ze wzgledu na minimalng inwazyj-
nose.

Przekiad: lek. stom.
Joanna Wichrowska-Gil

Konsultacja merytoryczna:
dr hab. n. med. Marcin Kozakiewicz

PISMIENNICTWO — 47 pozvcJi — W REDAKC.




