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Streszczenie

Celem autoréw pracy jest przedstawienie mozliwosci terapeutycznych wszczepu w postaci
sruby bikortykalnej, stworzonego przez wioskiego lekarza profesora Dino Garbaccia. Materiat
kliniczny stanowiq trudne przypadki pacjentow — przede wszystkim z uwagi na niedobér i ztg
jakosc tkanki kostnej. W przypadku ubytkéw kostnych w odcinku przednim szczeki trudnosc
zabiegow implantacji byta réwniez zwiqzana z koniecznosciq zachowania odpowiedniej
estetyki. W rehabilitacji pacjentéw autorzy zastosowali dobrane adekwatnie do podtoza
kostnego wszczepy minimalnie inwazyjne jako rozwigzanie alternatywne w stosunku do
zabiegow przedimplantacyjnych.

Summary

The aim of the authors of the study was to describe the therapeutic possibilities of implants
in the form of a bicortical screw designed by the Italian professor Dino Garbaccio. Clini-
cal material consisted of difficult cases, above all from the point of view of insufficiency
and poor quality of bone tissue. In the case of bony defects in the anterior segment of the
maxilla, difficulty of implant procedure was also connected with the necessity of preserving
the appropriate aesthetics. In the rehabilitation of patients, the authors used minimally
invasive implants properly matched to the underlying bone, as an alternative solution to
pre-implant procedures.

Hasta indeksowe: Sruba bikortykalna, leczenie estetyczne, ubytek kostny, wsz-
czep poekstrakcyjny, zgrzewanie implantéw, sterowana regeneracja kosci

Key words: bicortical screw, aesthetic treatment, bony defect, post-extraction
implant, welding of implants, guided bone regeneration
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W ostatnich latach obserwu-
je sie niezwykle dynamiczny roz-
woj implantologii, ktory jest kon-
sekwencja ogromnego postepu na-
uki w krajach wysoko rozwinie-
tych. Prawdopodobnie zjawisko to
wynika rowniez z faktu, ze z jed-
nej strony implantologia pozostaje
najmiodsza dziedzina stomatologii,
z drugiej zas zastosowanie wszcze-
pﬁw stanow1 technike alternatywna
wobec tradycyjnych, nie zawsze sa-
tystakcjonujacych rozwiazan prote-
tycznych. Rozwazajac kliniczne za-
stosowanie implantéw w trudnych
przypadkach dotyczacych ubytkow
tkanki kostnej, np. w wyniku ura-
zu lub zmiennozanikowych zmian
podloza kostnego, nalezy zawsze
brac pod uwage tzw. koszt biolo-
giczny — ewentualne szkody lub ko-
rzysci plynace z implantoterapii,
z uwzglednieniem czynnikow ryzy-
ka, jakie niesie sam zabieg chirur-
giczny oraz mozliwych powiklan
srod- i pozabiegowych, by nie po-
garszac 1 tak juz trudnych warun-
kow anatomicznych.

Poczawszy od lat 80. ubiegle-
go wieku, rynek implantologicz-



ny stopniowo zostal zdominowany
przez odroczone lechniki implanta-
cjl. Masowe zastosowanie wsZzcze-
pow dwutazowych w nastepnych
latach wynikalo giéwnie z prosto-
ty implantacji w pierwszym etapie,
tj. w fazie zabiegu chirurgicznego.
Prawdziwym wyzwaniem okazaly
sie jednak tzw. trudne przypadki kli-
niczne, ktére byly zwiazane z nie-
wystarczajaca w wymiarach prze-
strzennych iloScia tkanki kostnej.
Takie przypadki byty rozwiagzywa-
ne tylko przez nielicznych implan-
tologéw, bardzo czesto w warunkach
szpitalnych. Hospitalizacja pacjen-
tow byta zwigzana z potrzebg mo-
dyfikacji podtoza kostnego, opartej
na tzw. nowoczesnych technikach
przedimplantacyjnych. Idea zabie-
gow przedimplantacyjnych wynika-
ta nie tylko z niedostatecznej ilosci
podtoza kostnego, ale rowniez z bra-
ku mozliwosci modyfikacji samych
wszczepow dwutazowych. Mozli-
wosci takie — adaptacji do podtoza
— stwarza zastosowanie wszczepow
jednofazowych. Stosowanie mini-
malnie inwazyjnych implantéw jed-
notazowych nieprzerwanie od kil-
kudziesieciu lat oraz wspoélczesny
trend w implantologii zmierzajacy
do natychmiastowego obciazania
wszczepu stanowl wazna alterna-
tywe w odniesieniu do wysoce in-
wazyjnych zabiegéw przedimplan-
tacyjnych.
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1. Przedstawienie mozliwosci roz-
wigzan leczniczych w wybranych
trudnych przypadkach klinicznych
z. wykorzystaniem minimalnie in-
wazyjnych wszczepow natychmia-
stowych.

2. Propozycja wspolczesnego po-
dziatu implantologii z uwzglednie-

niem korzyéci wynikajacych z za-
stosowania wszczepow jednolazo-
wych.

BADANIA WEASNE

22 Materiat i metody

Przedstawiony w pracy materiat
kliniczny stanowia cztery wybrane
trudne przypadki pacjentéw. Okre-
Slenie ,,trudne” odnosi sie do ubyt-
kow kosci bedacych wynikiem urazu
lub choréb przyzebia. Grupe trud-
nych przypadkéw stanowia rowniez

pacjenci z zaawansowanyin zani-
kiem tkanki kostnej w wymiarze po-
przecznym i pionowym. TrudnoSci
rehabilitacji implantoprotetycznej
dotyczyly gléwnie ilosci tkanki kost-
nej, wynikaty takze z jakosci podioza
kostnego, na ktoérg sktada sie stopien
ubeleczkowania i mineralizacji, jak
rowniez stosunek ilosciowy istoty
zbitej do gabczaste;.

Wstepem do ustalenia planu le-
czenia byt przeprowadzony wywiad
ogolnolekarski (badanie podmioto-
we), a nastepnie wywiad stomato-
logiczny. W dalszym etapie poste-
powania ocenie klinicznej podda-
no miejscowe warunki jamy ustne;
(badanie wewnatrzustne), ze szcze-
golnym uwzglednieniem higieny
oraz wad i zaburzen zgryzu. W oce-
nie klinicznej przyzebia postugi-
wano sie sonda periodontologiczna
(Goldman-Fox) z podziatka milime-
trowg. Za pomoca sondy wykony-
wano rutynowe pomiary giebokosci
kieszonek dzigstowych i kostnych,
natomiast obecnos¢ pivtki bakteryj-
nej stwierdzano, uzywajac wodne-
go roztworu erytrozyny (Red-Cote
Gum, Butler, Italia). W badaniach
dodatkowych w celu kwalifikacji do
zabiegu implantacji wszystkim pa-

cjentom zalecano wykonanie prze-

gladowych zdje¢ ortopantomogra-
ficznych, a w dwoch przypadkach
dodatkowo polecono wykonanie ba-
dania tomografii komputerowej. Na
podstawie badania tomografii kom-
puterowej w jednym przypadku
wykonano model stereolitograficz-
ny zuchwy. Wszystkim pacjentom
pobrano wyciski masa alginatowaq
w celu wykonania diagnostycznych
modeli gipsowych. W wyniku ana-
lizy radiologiczno-klinicznej oraz
na podstawie oceny sporzadzonych
diagnostycznych modeli gipsowych
i modelu stereolitogralicznego usta-
lono:

1) ilos¢ i jakos¢ tkanki kostnej;

2) optymalna pozycje, rodzaj i liczbe

WSZCZEPOW.

Schemat postepowania obejmo-
wal rowniez wykonanie pelnej do-
kumentacji fotograficznej leczo-
nych pacjentéw. Wszystkie omawia-
ne w tej pracy przypadki kliniczne
rozwigzano, stosujgc dwa rodzaje
jednofazowych wszczepow natych-
miastowych:

° samotngcy Srube bikortykalng Gar-
baccia;
* wszczep iglowy Mondaniego.

W dwoch przypadkach zabieg im-
plantacji zostat wykonany jednocza-
sowo z zabiegiem odbudowy ubyt-
kow kostnych, opartym na techni-
ce sterowanej regeneracji koSci GBR
(guided bone regeneration). Zabiegi
implantacji wykonywano w warun-
kach ambulatoryjnych, stosujac tyl-
ko znieczulenie nasiekowe. W dal-
szej kolejnosci polecano pacjentom
przeplukiwanie jamy ustnej 0,2%
roztworem chlorheksydyny. Wszy-
scy pacjenci natychmiast po zabie-
egu implantacji zostali zaopatrzeni
w implantoprotezy prowizoryczne,
osadzone na cement prowizorycz-
ny (Temp-Bond, Kerr S.p.a., Italia).
Implantoproteze ostateczna wyko-
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nywano w ciggu tygodnia. Tylko

w przypadku wszczepow poeks-
trakcyjnych uzupelnienie ostatecz-
ne realizowano po kilku miesiacach
— po wygojeniu sie i stabilizacji tka-
nek okotowszczepowych.

Opisana w pracy jednofazowa
metodyka postepowania rozni sie
w zasadniczy sposob od metodyki
stosowanej w odniesieniu do wsz-
czepow dwutazowych. Wszyscy pa-
cjenci po zakonczeniu leczenia zo-
stali zobowigzani do zglaszania sie
co szeSC miesiecy na wizyty kon-
trolne, podczas ktérych sprawdza-

no poziom higieny jamy ustnej oraz
okluzje za pomoca kalki artykula-
cyjnej. W przypadku zmian kontak-
tow zwarciowych dokonywano ko-
rekty zgryzu. Podczas wizyt kontro-
Inych szczegbélng uwage zwracano
a stan tkanek twardych okolowsz-

czepowych. W ocenie wykorzysty-

wano przegladowe radiologiczne
zdjecia panoramiczne oraz zdjecia
zebowe wykonywane technikg kata
prostego stomatologicznym apara-
tem rentgenowskim X Range 65 (Ca-
stellini, Italia).

Opis przypadkow

Przypadek 1

Pacjent J.A., lat 27, zglosit sie do
naszego gabinetu w celu rehabilita-
Cji protetycznej w odcinku przednim
szczeki po stronie prawe;j.

W wywiadzie pacjent poinfor-
mowat, ze 1.01.2010 roku doznat
urazu w wyniku pobicia. Zglosit
sie natychmiast do Oddziatu Chi-
rurgii Twarzowo-Szczekowej PUM
w Szczecinie, gdzie udzielono mu

pomocy doraznej w postaci szyno-
wania zebéw 13, 12, 11, 21 oraz
zszycia wargi dolnej (ryc. 1a, b).

W czwartej dobie od doznania ura-
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zu pacjent zglosil sie do naszego
gabinetu. W badaniu zewnatrzust-
nym stwierdzono otarcie naskérka
okolicy nadoczodolowej po stro-
nie prawej oraz lekki obrzek wargi
dolnej. W badaniu klinicznym byto
widoczne zlamanie korony gérnego
zeba siecznego bocznego prawego
w obrebie szkliwa i zebiny, bez od-
stoniecia miazgi i bez objawow bo-
lowych (klasa IT wg klasyfikacji Elli-
sa). Test przeprowadzony za pomoca
chlorku etylu wskazywat na zywot-
noS¢ miazgi zeba. Badaniem palpa-
cyjnym stwierdzono zwiekszona ru-

chomos¢ (I stopient ruchomosci wg
Entina) i bolesno$¢ zeba, pomimo
podjetej wczesniej proby jego unie-
ruchomienia w dniu urazu. W po-
zycji zeba 11 stwierdzono dodatko-
wo pourazowa recesje dziasta (rece-
sja klasy I wedtug czterostopniowej
klasyfikacji Millera). Pozostale zeby

- tak w szczece, jak i w zuchwie nie

wykazywaty cech uszkodzen poura-

zowych. W badaniu radiologicznym

(ryc. 1c¢) stwierdzono ewidentne sko-
Sne ztamanie korzenia zeba 11.

Po przeprowadzeniu analizy
radiologiczno-klinicznej przedysku-
towano wspolnie z pacjentem moz-
liwosci leczenia, rozwazajac naste-
pujgce rozwigzania:

* ekstrakcja zeba 11 i wykonanie
tradycyjnego mostu dwubrzez-
nego;

* wykonanie mostu adhezyjne-
80;

* zabieg natychmiastowej im-
plantacji.

W ocenie wyboru wzieto pod
uwage zalety 1 wady kazdego spo-
sobu leczenia, analizujac nastepu-
jace czynniki:

* koszt finansowy;

e koszt biologiczny;

e czasochtonnos$¢;

°* trwalo$¢ kazdego z proponowa-

nych rozwigzan.

Pacjent zdecydowanie wybrat le-
czenie przeprowadzone zZ wykorzy-
staniem implantoterapii. Po podpi-
saniu przez niego zgody na wykona-

nie zabiegu najpierw przystapiono
do korekty dtugosci korony zeba 11,
a nastepnie — po ostroznym usunie-

Ryc. la), b). Obraz kliniczny pacjenta w czwartej dobie po zdarzeniu; c) zdjecie ortopanto-
mograficzne — czerwona strzatka wskazuje poziom ztamania na skutek urazu zeba | |.



ciu szynowania — pobrano wyciski
masg alginatowa w celu wykonania
gipsowego modelu diagnostycznego
(ryc. 2b). W pracowni dentystycznej
technik wykonat wax-up oraz in-
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deks silikonowy pomocne w plano-
wanej rekonstrukcji zeba 12.

W nastepnym dniu, tj. w piatej
dobie od urazu, przystapiono do le-
czenia. W pierwszej kolejnosci wy-

Ryc. 2a). Gipsowy model diagnostyczny. Na pierwszym planie ewidentna réznica pozio-
moéw girlandy dzigstowej. Linie pionowe na modelu okreslajg wstepny projekt zasiegu
ptata sluzéwkowo-okostnowego. Lustrzane odbicie uwidacznia réznice pozycji w kie-
runku przednio-tylnym siekaczy przysrodkowych; b) wykonany przez technika denty-
stycznego wax-up zeba 12 i indeks silikonowy.
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Ryc. 3. Obraz srédzabiegowy. Na pierwszym planie duzy pourazowy ubytek kostny war-
gowej blaszki zbitej. W pozycji usunietego zeba | | wprowadzono i zgrzano ze soba wsz-

czepy typu sruba i igla.

konano znieczulenie nasiekowe 4%
artykaing z adrenaling w stezeniu
1:100000 od strony przedsionka
jamy ustnej i podniebienia. Steze-
nie adrenaliny 1:100000 zapewnito
skuteczne i pozadane dziatanie he-
mostatyczne, polepszajac widocz-
nosS¢ pola operacyjnego przy szero-
ko otwartym ptacie §luzéowkowo-
-okostnowym. Zgodnie ze sche-
matem na modelu gipsowym (ryec.
2a), wykonano dwa ciecia pionowo-
-sko$ne — mezjalnie i dystalnie oraz
ciecie poziome przebiegajace na wy-
sokoSci i wzdtuz szyjek zebow 12,
11, 210522 suzyskujac tym samym
duza szerokos$¢ u podstawy ptata
w sklepieniu przedsionka jamy ust-
nej. Szeroka podstawa ptata zapew-
nia dobre unaczynienie, umozliwia-
jac dodatkowo duza elastycznosé
1 jego adaptacje. Po odpreparowa-
niu ptata uwidocznit sig¢ duzy uby-
tek wargowej blaszki zbitej (ryc. 3)
w pozycji zeba 11, powstaly w wyni-
ku bezposredniego urazu. W dalsze;
kolejnos$ci usunieto korone i korzen
zeba. W celu osiggniecia lepszej sta-
bilizacji pierwotnej jako pierwszy
wprowadzono wszczep-Srube bi-
kortykalng Garbaccia w kierunku
zeba 12, a wiec nie w osi zebodo-
fu. Nastepnie, w kierunku linii po-
srodkowej, wprowadzono wszczep-
-igie Mondaniego (ryc. 4a). Obydwa
wszczepy potaczono na stale, stosu-
jac technike zgrzewania punktowo-
-oporowego. Ubytek kostny wypel-
niono sproszkowanym antybio-
tvkiem (Diaminocillina, Solvay
Pharma S.p.a., [talia). Nastepnie, po
wczesniejszym docieciu i wymode-
lowaniu, zaaplikowano (ryc. 4b) re-
sorbowalna, sztywna btone zaporo-
wa (Biomend, Zimmer Dental Inc.,
USA). Po plastyce i wyréwnaniu
brzegéw tkanek miekkich, ptat zo-
stal przesuniety dokoronowo, a na-
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stepnic unieruchomiony za pomoca
szwow pojedynczych (ryc. 4c). Do
szycia uzyto nici jedwabnych 3,0
(Sofsilk wax coated, Norwalk, USA)
oraz monofilamentowych nici nylo-

Ryc. 4a). Pozabiegowe kontrolne zdjecie rentgenowskie; b) prawidlowo wymodelowana

nowych 4,0 (Lorca Marin, Murcia,
Hiszpania).

Nalezy podkresli¢, ze w przepro-
wadzonej sterowanej regeneraciji ko-
SC1 nie zastosowano ani przeszcze-

btona kolagenowa zapewnia szczelne przykrycie ubytku; c) po adaptacji ptata sluzéwkowo-

-okostnowego rang zaszyto na gtucho.

Ryc. 3a, b, ¢). Fazy rekonstrukcji ztamanej korony zeba |12, opis w tekscie.
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pu autogennego, ani zadnych mate-
riatléw kosciozastepczych. Idea od-
budowy tkanki kostnej w omawia-
nym przvpadku polegata jedynie
na odizolowaniu ubytku kostnego
od tkanek miekkich. Zastosowana

biona miafa wvstarczajace zdolno-
sci blokowania proliferacji komo-
rek nablonka w obszarze ubytkuy,
w ktérym powinno dojs¢ do odbu-
dowy kosci. Powstaly skrzep stano-
wil w naszej ocenie najlepszy ma-
terial do odbudowy. Po skréceniu
i oszlifowaniu zgrzanych wszcze-
pow wiertfem diamentowym osa-
dzonyvm na turbinie, dopasowano
i podscielono przygotowana wcze-
éniej akrylowa korone prowizo-
ryczna, ktéra osadzono na cement
prowizoryczny Temp-Bond (Kerr-
Hawe). Zabieg zakonczono zastoso-
waniem opatrunku z cementu chi-
rurgicznego (Coe-Pak, GC America
Ine:; UoA):

Podczas kolejnej wizyty po oSmiu
dniach cement zdjeto, usuwajac cze-
SCIOWO rowniez SZwy. SZWY POZo-
stawiono jedyvnie w okolicy oko-
towszczepowej. Celem wizyty byia
takze rekonstrukcja uszkodzonego
na skutek urazu zeba 12. Usuniegcie
szwow w okolicy okotowszczepowej
orozito krwawieniem, a wiec niepo-
trzebnymi komplikacjami podczas
rekonstrukcji ztamanego zeba 12.
Po zdjeciu korony prowizorycznej
sprawdzono zgodnos¢ wykonane-
go wczesniej indeksu silikonowe-
go (ryc. ba). W znieczuleniu nasie-
kowym przystapiono do zaokragle-
nia ostrych brzegow szkliwa, tak by
przyszta odbudowa, tj. potgczenie
materiatu kompozytowego z tkanka-
mi zeba, byla jak najmniej widocz-
na. W rekonstrukcji z wyboru zasto-
sowano materiat Enamel Plus HFO
(Micerium S.p.a., Italia). W dalszej
kolejnosci dokonano selektywne-




go wytrawienia powierzchni zeba
37% kwasem fosforowym, ktéry po
30 sekundach wyptukano, a na-
stepnie zastosowano system 13cza-
cy Ena Bond. Po spolimeryzowaniu
bondingu, wykorzystujac indeks
silikonowy, przystapiono najpierw

do rekonstrukcji warstwy podnie-
biennej szkliwa (ryc. 5b). Dalsze por-
cje kompozytu naktadano zgodnie
z anatomiczna technika warstwo-
wa wg dr. Lorenzo Vaniniego, stosu-
jac mase imitujaca zebine w odcie-
niu UD 3 1 UD 2. Ostatnig warstwe
stanowil imitujacy szkliwo materiat
w kolorze GE 2 (ryc. 5c¢). Po zakon-
czeniu odbudowy nadmiary kom-
pozytu usunieto wierttem diamen-
towym o drobnym nasypie oraz za
pomoca minidyskow i paskow Scier-
nych. Catos¢, po sprawdzeniu ar-
tykulacji, wypolerowano zgodnie
z zaleceniem producenta, stosujac
zestaw past polerskich. Uzyskano
w pelni zadowalajacy wynik este-
tyczny. Wizyte zakonczono usunie-
ciem pozostatych szwow. Pacjento-
wi wyznaczono kolejna wizyte za
cztery tygodnie (ryc. 6a).

Po miesigcu, podczas wizyty kon-
trolnej, usunieto korone prowizo-
ryczng w celu sprawdzenia stanu
tkanek miekkich 1 stabilizacji po-
laczonych wszczepow, Zauwazone
podcienie na wszczepach wyrow-
nano kompozytem, ktéry nastepnie
oszlifowano. W zaleceniach lekar-
skich pacjentowi zwr6cono uwage
na rodzaj stosowanej diety i sposob
szczotkowania zebow. Kolejne wizy-
ty kontrolne odbywaty sie co cztery
tygodnie (ryc. 6b, ¢, d ). W széstym
miesigcu, opierajac sie na badaniu
klinicznym potwierdzonym bada-
niem radiologicznym, stwierdzono
peing odbudowe ubytku kostnego
i stabilizacje tkanek okolowszcze-

powych, w zwiazku z czym przy-
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Ryc. 6a). Wizyta kontrolna po czterech tygodniach. Na pierwszym planie akrylowa koro-
na prowizoryczna w pozycji zeba | |, zab |2 po rekonstrukcji kompozytem $wiattoutwar-
dzalnym; b) kontrolne zdjecie rentgenowskie po trzech miesigcach; c) stan miejscowy
po pieciu miesiacach. Prawidtowo wykonana dokoronowa repozycja ptfata sluzéwkowo-
-okostnowego wpltywa bezposrednio na architekture tkanek miekkich i pézniejszy efekt
estetyczny leczenia; d) kontrolne zdjecie rentgenowskie wykonane po 6 miesiacach —
czerwona strzatka wskazuje poziom odbudowanej tkanki kostne;.

.......
S

Ryc. 7. Koncowy wynik leczenia. Rekonstrukcja zeba |12 i implantoproteza petnocera-
miczna w pozycji zeba | | umozliwity osiagniecie celu rehabilitacji odcinka przedniego
goérnego fuku zebowego.

ta podczas badania kontrolnego po
roku od zakoniczenia leczenia obra-

stapiono do pobrania wyciskéw
w celu wykonania implantoprote-

zy ostatecznej (ryc. 7). Stan pacjen- zuje rycina 8.



Ryc. 8a), b). Pacjent podczas badania kontrolnego rok po zakonczonym leczeniu; c) kon-
trolne zdjecie rentgenowskie. Poziom odbudowanej kosci pozostaje bez zmian.

Przypadek 2

Pacjentka C.M., lat 54. Przyczy-
na wizyty bylo zaburzenie estetyki
w odcinku przednim goérnego tuku
zebowego. Pacjentka skarzyla sie na
zmiane pozycji i odstoniecie korze-
nia zeba 11.

Na podstawie zebranego wywia-
du ustalono, ze pacjentka od wielu
lat leczyta sie w specjalistycznym
gabinecie stomatologicznym, w kto-
rym wczesniej przeprowadzono mie-
dzy innymi:

» ekstrakcje zebow;

e leczenie periodontologiczne;

e leczenie zachowawcze:

* leczenie protetyczne oparte na
protezach stalych w zuchwie.

Zmiana miejsca zamieszkania
uniemozliwiia pacjentce kontakt z le-
karzem prowadzacym oraz kontynu-
acje terapii podtrzymujacej. W wy-
wiadzie ustalono ponadto, ze we-
diug obserwacji pacjentki widoczne
na zdjeciu (ryc. 9) stopniowo powiek-
szajaca sie diastema oraz obnazenie
korzenia zeba 11 i w mniejszym stop-
niu zeba 21 wysltapity po rehabilitacji
protetycznej w zuchwie. W badaniu
klinicznym stwierdzono zaawanso-
wane palologiczne przemieszczenie

sie zeba 11 w kierunku wargowym
z rotacja i obnazeniem dtugosci
korzenia. Zab 11 wykazywat [ sto-
pien ruchomosci wediug skali Enti-
na oraz od strony wargowej ubytek
kostny i recesje dziagsta klasy III we-

diug Millera. W tescie na zywotnosc
z uzyciem chlorku etylu stwierdzo-
no reakcje dodatnia. Z uzyciem son-
dy periodontologicznej sprawdzono
wartosci gtebokosci kieszonek przy-
zebnych (PD, probing depth). W sto-
sunku do zeba 11 wynosity one od-
powiednio:
* mezjalnie — 4 mm;

e dystalnie — 2 mm;

°® wargowo — 1 mim;

° podniebiennie — 2 mm.

Badanie radiologiczne ujawni-
fo klinowy ubytek tkanki kostnej
od strony mezjalnej w przyzebiu
brzeznym. W odniesieniu do sieka-
cza przysrodkowego po stronie lewe;
klinicznie stwierdzono réwniez ru-
chomosc¢ I stopnia oraz nastepujace
wartoS$ci patologicznych kieszonek
przyzebnych:

Ryc. 9. Stan pacjentki w dniu zgloszenia sie
do leczenia. Widoczne na pierwszym pla-
nie diastema, recesja dzigsta i patologiczna
wedrowka zeba | | powoduja zaburzenie
estetyki w odcinku przednim goérnego fu-
ku zebowego.

e mezjalnie — 6 mm;

* dystalnie — 4 mm;

°* wargowo — 3 min;

e podniebiennie — 3 mm.

Podczas wykonywania pomiarow
wystapilo krwawienie (bleeding on
probing). W odniesieniu do pozosta-
tych zebow tak w szczece, jak i w zu-
chwie wartosci gtebokosci kieszonek
wahaty sie miedzy 1 a 2,5 mm, przy
czym w zadnej okolicy badanych ze-
bow nie stwierdzono krwawienia
podczas proby sondowania. W tescie
7z uzyciem wodnego roztworu erytro-
zyny (Red-Cote Gum, Butler, Italia)
nie stwierdzono obecnosci piytki bak-
teryjnej. W ocenie ogélnej stan higie-

ny pacjentki byt bardzo dobry, co byto
wynikiem wczesSniejszej opieki perio-
dontologicznej w poprzednim miej-
scu zamieszkania. Z uwagi na duzy
stopien zaawansowania ubytku kost-
nego, gtéwnie zeba 11, w mniejszym
stopniu zeba 21, przy prawidlowe;j hi-
gienie jamy ustnej, biorac dodatkowo
pod uwage wczesniej przeprowadzona
rehabilitacje protetyczng, zwrocono
szczegolna uwage na okluzje 1 ewen-
tualne zaburzenia zebowo-zgryzowe.
Przeprowadzono testy z uzyciem kalki
artykulacyjnej oraz za pomoca urza-
dzenia Mio Tens (Biotronic s.r.l., Ita-
lia). Po wykonaniu testu potwierdzi-
ly sie obawy o jatrogenne zaburzenie
harmonii okluzji, ktérego bezposred-
nia przyczyna byta obecnos¢ wezlow
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Ryc. 10a). Stan po szerokim odwarstwieniu pfata sluzowkowo-okostnowego. Widoczny duzy ubytek
kostny. W pozycji usunietego zeba | | wykonano zabieg implantacji natychmiastowej; b) kontrolne zdje-
cie rentgenowskie po zabiegu, wszczep zostal wprowadzony w kierunku podniebiennym, pod dnem
jamy nosowej; ¢) umieszczenie blony kolagenowej szczelnie pokrywajacej ubytek kostny; d) szeroka
podstawa ptata sluzéwkowo-okostnowego na wysokosci sklepienia przedsionka zapewnia bardzo do-
bre unaczynienie i jego adaptacje.

Ryc. | 1a). Obraz zewnatrzustny: badanie poziomu girlandy dziastowej; b) po ekstrakcji zeba 12 wyko-
nano zabieg bezpfatowej implantacji natychmiastowej; c) akrylowe natychmiastowe korony prowizo-
ryczne zacementowane bez kontaktu z tkankami miekkimi.

urazowych. Pacjentce przedstawiono Z, uwagi na wysokie koszty lecze-

nastepujgcy plan leczenia: nia i duza liczbe wizyt, pacjentka

° wymiana protez statych w zu-  wyrazita zgode tylko na wykonanie
chwie; zabiegow ekstrakcji i implantacji.

e ekstrakcja zebow 11 i 21 z im- Po przeprowadzonej korekcie

plantacja natvchmiastowa. zgryzu rehabilitacje pacjentki prze-
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prowadzono w toku dwoch oddziel-
nych etapéw postepowania.

Etap pierwszy. Przebiegal podob-
nie jak w pierwszym opisanym przv-
padku. W znieczuleniu nasiekowym
dokonano najpierw ekstrakcji zeba
11, a nastepnie od strony wargowej
odpreparowano peinej grubosci sze-
roki u podstawy piat sluzéwkowo-
-okostnowy. W dalszej kolejnosci
w 0si zebodotu i pod duzyvm katem
w kierunku podniebiennym, z uzy-
ciem drylu Maillefer o Srednicv 1.2
mm, ostroznie sondujac na niskich
obrotach (okoio 400 obr/min). wv-
konano toze dla wszczepu na giebo-

kos$¢, dochodzac do warstwy zbite;j

kosci pod dnem jamy nosowej. Wy-
konane wstepnie maszynowo, foze
opracowano nastepnie recznvm ka-
libratorem z zestawu oprzyrzado-
wania wg techniki Garbaccia. Ta-
kie postepowanie zapewniato mi-

nimalny uraz dla tkanki kostne;.
Wszczep-samotnaca Srube bikorty-
kalng wprowadzono recznie ruchem
obrotowym zgodnie z opracowa-
nym torem wejScia, zakotwiczajac
g0 W istocie zbitej koSci. WiasSciwa
pozycja wszczepu zostala potwier-
dzona najpierw badaniem opuko-
wym, a nastepnie badaniem radio-
logicznym (ryc. 10a, 10b). W dalszej
kolejnosci zmieniono kat nachyle-
nia wszczepu, doginajac jego trzon
w kierunku podniebiennym. Po tej
czynno$ci ubytek kostny wypetnio-
no sproszkowanym antybiotvkiem.
Po docieciu i wymodelowaniu wpro-

wadzono kolagenowa btong zaporo-
wa (ryc. 10c), a po plastyce brzegow
plataijego adaptacji rane zaszyto na
gtucho, stosujac nici nylonowe 4,0
15,0. Zabieg zakonczono zacemento-

waniem akrylowej korony prowizo-

rycznej wymodelowanej tak, by nie
wywierata ucisku na tkanki miek-



Ryc. [2. Implantoprotezy ostateczne wykonane z por-
celany na podbudowie metalowej. Zdjecie uwidacznia
brak blizn pozabiegowych i prawidtow3 architekture tka-
nek miekkich.

kie w okolicy przyszyjkowej wsz-
czepu.

Z.godnie z zaleceniami lekarski-
mi, przez pierwsze dwie doby pa-
cjentka stosowala zimne oklady oraz
ptukanki z chlorheksydyna. Przebieg
pooperacyjny odbywat sie bez kom-
plikacji, w 6smym dniu po zabiegu
zdjeto szwy.

Etap drugi. Po dw6ch miesigcach,
na podstawie badania radiologiczno-
-klinicznego, stan pacjentki uznano
za stabilny, a poziom girlandy dzia-

Ryc. |3a). Stan kliniczny pacjentki trzy lata po zakoriczonej rehabilitacji implantoprotetycznej. W wyni-
ku leczenia uzyskano trwaly i stabilny efekt estetyczny; b) kontrolne zdjecie rentgenowskie wykonane
trzy lata po zakonczonym leczeniu — poziom tkanki kostnej pozostaje stabilny.
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sfowej zeba 21 za poréwnywalny
z poziomem dziagsla w okolicy szyj-
ki wszczepu w pozycji zgba 11 (ryc.
11a). W zwigzku z tym na tej samej
wizycie, w znieczuleniu nasieko-
wym, dokonano ekstrakcji zeba 21
z nalychmiastowg implanlacja po-
ekstrakcyjng (ryc. 11b). Wszczep po
dogieciu i uzyskaniu réwnoleglosci
oszlilowano wiertlem diamentowym.
Weczesnie) przygotowana implanto-
proteza prowizoryczna zostata pod-
$cielona (ryc. 11c). Po korekcie z uzy-
ciem kalki artykulacyjnej, a przed za-
cementowaniem, zebodol po zebie
21 wypelniono sproszkowanym anty-
biotykiem i gabka kolagenowa w celu
podparcia dzigsta brzeznego. W tym
wypadku nie zastosowano szycia, po-
zostawiajac brzegi rany wolne. Po ko-
lejnych czterech miesiacach przysta-
piono do pobrania wyciskéw w celu
wykonania implantoprotezy ostatecz-
nej w metalu-porcelanie, uzyskujac
bardzo dobry i trwaly rezultat este-
tyczny (ryc. 12). Stan kliniczny pa-
cjentki po trzech latach od zakonczo-
nej rehabilitacji implantoprotetycz-
nej obrazuje rycina 13. Prawidtowos¢
zaplanowanego i przeprowadzonego
leczenia implantoprotetycznego po-
twiedzita wizyta kontrolna po 5 la-
tach od zabiegu (ryc. 14).

PISMIENNICTWO — 35 P0OZYCJI — ZOSTANIE OPU-
BLIKOWANE W CZESCI DRUGIEJ PRACY

Ryc. 14a). Stan kliniczny pacjentki podczas
wizyty kontrolnej po 5 latach od zabiegu.
Pacjentka nie zgtasza zadnych dolegliwosci.
W wyniku przeprowadzonej kompleksowej
rehabilitacji implantoprotetycznej osiggnieto
trwaty, w petni zadowalajacy estetyczny re-
zultat leczenia; b) kontrolne zdjecie rentge-
nowskie wykonane po 5 latach od implan-
tacji. Stabilny poziom tkanki kostnej oko-
fowszczepowej potwierdza prawidiowe za-
planowanie i przeprowadzenie leczenia.



