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Streszczenie

Cel pracy. W pracy przedstawiono sposéb zaopatrzenia braku zebéw siecznych dolnych
za pomocq wszczepow zebowych oraz implantoprotezy.

Materiafy i metody. Z powodu ograniczonej ilosci miejsca w okolicy zebéw siecznych
dolnych do zaopatrzenia implantoprotetycznego tej okolicy wykorzystano wszczepy jedno-
czesciowe. Wybrano implant srubowy Garbaccia, ze wzgledu na jego ksztaft oraz witasci-
wosci biomechaniczne. Wiekszos¢ zastosowanych implantéw to wszczepy poekstrakcyjne,
kazdy z nich zostat obcigzony natychmiastowo protezq tymczasowq. W jednym przypadku
implantokoronq byt naturalny zgb pacjenta. Czes¢ wszczepéw ustabilizowano natychmia-
stowo, zgrzewajqc je wewnqtrzustnie z belkq tytanowgq, ktérq usunieto przed ostateczng
preparacjq filaréw.

Wyniki. Badanie trwato ponad 24 lata (1985-2009). Wyniki badan uzyskane w pieciu
roznych praktykach stomatologicznych zachecajq do stosowania wszczepéw Garbaccia.
Podsumowanie. Rehabilitacja implantoprotetyczna z zastosowaniem opisanej metody
konczy sie wykonaniem idealnej implantoprotezy, z jednoczesnym znacznym skréceniem
czasu oczekiwania pacjenta.

Abstract

Aim of the work. The authors present the best prosthetically driven implant solution useful
to treat the inferior incisors zone

Materials and methods. One-piece titanium screw implants have been used to provide
adequate dimensions to build an appropriate prosthesis. The implant chosen is the Garbaccio
screw implant, due to its suitable shape and its excellent bio-mechanical properties. Many
of these implants are immediately post-extractive and all of them have been immediately
loaded with a provisional prosthesis or, exceptionally, with the tooth natural crown. In some
cases the implants have been joined together with a titanium wire welded in the mouth
by using the Mondani intra-oral welding machine. This wire has been then removed at the
moment of milling the abutments.

Results. This research is a 24 years period of time (1985-2009). The results obtained, and
compared, in the five dental offices are very encouraging.

Conclusions. This surgical-rehabilitative procedure allows to obtain an excellent implant-
-prosthetic outcome, reducing to the max the time of the therapy, which is important for
batient’s compliance.

Hasta indeksowe: bikortykalizm, wszczepy jednoczesciowe, obciazenie na-
tychmiastowe

Key words: bicorticalism, one-piece implants, immediate loading
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. Wprowadzenie

Zeby sieczne dolne naleza do naj-
stabszych zebéw w obrebie jamy
ustnej. Niewielkie korzenie i ich
utozenie w stosunku do kosSci oraz
zebow przeciwstawnych narazaja je
na przecigzenie podczas okluzji cen-
tralnej oraz na stany zapalne przyze-
bia (1). Bardzo czesto biorg aktywny
udziat w ruchach bocznych zuchwy
w przypadku nieprawidtowego pro-
wadzenia kfowego (2), przyczyniajac
sie w konsekwencji do poglebienia
sie nieodwracalnych stanéw zapal-
nych przyzebia.

W przypadku odbudowy jedne-
go lub wiekszej liczby zebow siecz-
nych dolnych mozna wziaé pod
uwage dwie mozliwosci: wykona-
nie protezy statej lub wszczepienie
implantu/implantéw. Pierwsza me-
toda polega na wykonaniu mostu
zakotwiczonego na zebach sasied-
nich. Bardzo czesto jednak pozo-
state zeby sieczne nie sg wystar-
czajaco mocne, aby stanowic sta-
bilne zakotwiczenie, wéwczas naj-
lepszym filarem stajg sie kly. Wia-
czenie tych zebow do uzupetnien
protetycznych statych (zwtaszcza
pokrycie ich koronami) nie jest
jednak najlepszym rozwigzaniem
ze wzgledu na bardzo wazna role,
jaka pelnig podczas ruchéw bocz-
nych. Dzieki postepowi naukowe-
mu stato sie mozliwe zaoszczedze-
nie tkanek twardych zebéw zdro-
wych oraz optymalne roztozenie



sit podczas ruchéw zuchwy dzie-
ki zastosowaniu wszczepow zebo-
wych. Wykorzystanie wszczepow
w zaopatrzeniu bezzebia jest obec-
nie najlepsza metoda leczenia. Sto-
sujac odpowiedni rodzaju wszcze-
pu, mozna uzyskac¢ uzupelnienie
protetvczne, ktéore w godny uwagi
sposob idealnie odtwarza funkcje
i estetyke (ryc. 1, 2).

Jeéli chcemy, by leczenie zakon-
czylo sie sukcesem, nie mozna po-
mina¢ podstawowych zasad doty-

czacych wykonania uzupetnien pro-
tetycznych statych na wszczepach
zebowych.

. Rys historyczny

Wraz z uplywem czasu stosowa-
ne w przypadku bezzebia tradycyjne
uzupeinienia protetyczne stopnio-
wo ustepowaly miejsca procedurom

leczenia opartym na wszczepianiu
implantéw. Najczesciej uzywanym
rodzajem wszczepu jest na pewno
implant Srubowy. Istnieje ogromna
liczba zwiazanych z nim technik
chirurgicznych oraz postaci wsz-
czepu Srubowego.

Korzenie wspoiczesnej implan-
tologii siegaja poczatku lat 60. XX
wieku (3-12). BodZcem do tego stata
sie¢ metoda implantacji natychmia-
stowego, spiralnego wszczepu po-
ekstrakcyjnego, opisana w latach 40.
przez Manlio Formigginiego (13-15).
Gtéwnymi bohaterami tego okresu
byli Tramonte, Muratori, Perron,
Chercheve, Pasqualini a kilka lat
pozniej Linkow, Garbaccio, Monda-
ni, Ledermann i inni (16-20).

Stefano Tramonte na poczatku
lat 60. opisat i zastosowat pierwszy
na Swiecie tytanowy wszczep Sru-
bowy (4, 6). Liczne badania histo-
logiczne potwierdzity zalety tego
wszczepu. W roku 1983 szkota im-

plantologii szwedzkiej, powolujac
sie na Branemarka, przedstawita
sw0j protokol chirurgiczny, oparty
na umileszczeniu wszZczepow Sru-
bowych (fixtures) w bezzebnym
odcinku brédkowym. Zeby z opi-
sanej okolicy usuwano od 6 do 12
miesiecy wczesniej (21). Dopiero po
takim czasie mozna byto przysta-
pi¢ do etapu wszczepienia implan-
tow, a nastepnie czekac jeszcze kil-
ka miesiecy na wrosniecie tkanki
kostnej. Etap ten nazwano wow-

czas ,osteointegracja”. Implantolo-
dzy szwedzcy odrzucali wtedy teo-
rie obcigzenia natychmiastowego,
uzasadniajac to hipoteza, ze prowa-
dzi ono do fibroosteointegracji, czyli
w konsekwencji do niepowodzenia.
Technika jednofazowa byta uwaza-
na za antynaukowa.

W latach 80. XX wieku Swiat na-
ukowcow zajmujacych sie implan-
tologia podzielil sie na dwie szko-
ty: dwutazowa — aktualna oraz jed-
nofazowq — nieaktualng. Ta druga
polegata witasnie na zastosowaniu
jednoczeSciowych wszczepow tyta-
nowych, nazywanych dzisiaj czesto
,one-piece”.

/, NaJNOWSZYyINn OpiSem WSZCZe-
poOw ,,one-piece”’ zgodzilv sie rOw-
iez te szkoly implantologow, kté-

re zyskaty stawe dzieki wszcze-
pom jednofazowym. Jest to dowdd
na to, jak bardzo stabo zostaty zba-
dane gloszone teorie, stanowigce
podstawe dawania pierwszenstwa
metodzie dwuetapowej (wszczepy
dwutazowe) przed juz wczeSniej
istniejaca metoda jednoetapowa
(wszczepy jednofazowe). Sam To-

mas Albrektsson w swojej pracy za-
tytutowanej ,,State of the art in oral
implants” zanegowatl koniecznos$c
stosowania metody dwuetapowej,
ktora do tego momentu uwazana
byla za obowiazkowa (22). Juz od

Ryc. |I. Implantoproteza w okolicy zeba 41 (czwar-
ty zab od lewej). Zdjecie wykonano po ponad 5 latach
(26.09.2001-28.02.2007) od obciazenia natychmiastowe-
go. Wszczepiono poekstrakcyjnie tytanowy jednoczescio-
wy wszczep Srubowy Garbaccia, ktéry obcigzono natych-
miastowo za pomoca korony usunietego zeba pacjenta.

Ryc. 2. Zdjecie radiologiczne wszczepu
z ryciny |, wykonane po ponad pieciu la-
tach od obcigzenia natychmiastowego. Po-
mimo stanu zapalnego w okolicy korzenia
zeba sasiedniego, implantoproteza jest
w idealnym stanie.

1962 roku byto wiadomo, ze zar6w-
no w obrebie wszczepow dwutazo-
wych, jak i jednotazowych tkanka
kostna wrasta w ten sam sposoéb (3).
Jedynie w niektérych przypadkach
gojenie zamkniete jest konieczne
do wiasciwej osteointegracji. W go-
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szczep bikortykalny Garbaccia.

jeniu otwartym brak osteointegra-
cji tatwo bylo usprawiedliwic, ale
zapominano o zaburzeniach oklu-
zjl oraz problemach nadmierne-
go napiecia miesniowego, ktore sq
glownym powodem niepowodzen.
Bez zrozumienia tych czynnikéw
nie mozna oczekiwac, ze wykona
sig trwafe uzupelnienia protetycz-
ne stafe na implantach.

Implantolodzy, ktérzy mieli moz-
liwo$¢ zmierzenia sie z problemami
okluzji, mogli zastosowac najlepsze
uzupetnienia protetyczne (stale). Ci,
ktérzy unikali tych probleméw, mu-
sieli sie zadowoli¢ zastosowaniem
takich uzupetnien protetycznych,
ktére sa mniej komfortowe dla pa-
cjenta (protezy naktadowe). Szko-
la wloska, ktéra zawsze opierala sie
na zastosowaniu obcigzenia natych-
miastowego w praktyce, poréwny-
wata wyniki swoich badan, znajdu-
Jac rozwigzania wielu poruszanych
zagadnien.

Pierwszym implantologiem, kt6-
ry w 1963 roku wykorzystat wszczep
tytanowy ,,one-piece”, byl Stefano
Iramonte. Wszczep ten stosowali
rowniez inni implantolodzy, ale to
dzieki prezentacji doktora Tramon-
tego rozpoczeto cata serie badan bio-
mechanicznych, histologicznych
oraz klinicznych, ktére doprowa-
dzity wloskich lekarzy praktykow
do wspaniatych odkry¢ naukowych.
Bardzo czesto odkrycia te byty ujaw-
niane, zanim jeszcze oficjalnie opu-
blikowano wyniki badan.
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W latach szesédziesiatych, mimo
pozytywnych wynikéw badan prze-
prowadzonych na wszczepach ,,one-
-piece” Tramontego, Garbaccia, Pa-
squaliniego i innych, rozpowszech-
nianiu tych implantow w srodowi-
sku akademickim towarzyszylo
podwazanie ich wartoéci. Twier-
dzono, ze wszczepy jednofazowe za-
szkodzg pacjentom. Nieprzemy$la-
ne hipotezy dotyczace wszczepow
»one-piece” potozyly sie na nich cie-
niem. Do dzisiaj uwaza sie, ze ble-
dem jest wszczepienie implantu jed-
nofazowego, jezeli w jego miejsce
da sie wprowadzi¢ implant dwufa-
zowy. Twierdzenie, ze leczenie im-
plantologiczne jest mozliwe tylko
w obrebie catkowicie wygojonych
zebodotéow poekstrakcyjnych,
powinno pozostac przestarza-
la czeScia koncepcji naukowej
(23, 24).

Obecnie sa juz powszech-
nie znane zastugi doktora Dino
Garbaccia, ktéry dzieki bada-
niom przeprowadzonym w la-
tach 60. stworzyl i natych-
miast opublikowat koncepcje
bikortykalizmu, zawierajaca
opis skonstruowanego przez
siebie implantu. Wszczep Gar-
baccia miat maksymalnie wy-
korzystywac zalety koncepcji
bikortykalizmu (ryc. 3). Gar-
baccio byt lekarzem, ktory
jako pierwszy opisat idee bi-
kortykalizmu (17, 19, 25, 26,
27). Dzisiaj zakotwiczenie bi-
kortykalne nareszcie zyskato
uznanie (28). Niektorzy nie-
stusznie probowali niejedno-
krotnie przypisac sobie autor-
stwo opisanej koncepciji (29).

Do licznych zalet sruby bi-
kortykalnej Garbaccia nale-

zy mozliwo$§¢ wykorzystania
wyrostka zebodotowego na

cala jego wysoko$é. Jesli grubosc¢
wyrostka jest niewielka, w wyni-
ku implantacji poekstrakcyjnej nie
dochodzi jednoczes$nie do sptasz-
czenia wyrostka. Ponadto wsz-
czep ten jest wykonany z tytanu
2. stopnia, dzieki temu ma modul
elastycznosci bardzo zblizony do
kosci. CzeSci nadkostne wszczepu
mozna z fatwoscia zginac, uzysku-
jac w ten sposob rownoleglosc fila-
row, bez obawy Ze implant ulegnie
ztamaniu lub tkanka kostna zosta-
nie przecigzona. Istnieje mozliwo$é
doboru odpowiedniej §rednicy im-
plantu, a zwéj jego gwintu konczy
sie tuz przy wierzchotku, co spra-
wia, ze wszczep jest bardziej ela-
styczny. Takie lub podobne wszcze-
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Ryc. 5*. Dzieki bardzo prostej czynnosci wygie-
cia 4 filaréw uzyskano réwnolegto$é wszystkich
czesci nadkostnych wszczepow.

Ryc. 4*. Osiem $rub bikortykalnych Garbaccia
w okolicy bréodkowej. Pierwsza, trzecia, piata
oraz siodma od lewej wymagaja korekty réow-
nolegtosci filaréw.
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py o analogicznych cechach cha-
rakterystycznych sa szczegodlnie
polecane do implantacji w obre-

bie obszaru brodkowego (ryc. 4-7).
/. badania przeprowadzonego nie-
dawno przez Bacci i wsp. wynika,
ze wszczepienie implantow dwus-
fazowych o érednicy okolo 4 mm
w okolice brodki moze spowodowacé
powstanie duzych ognisk resorpcji
tkanki kostnej, mogacych by¢ na-
wet przyczyna patologicznego zia-
mania zuchwy (30). Autorzy twier-
dza, ze gtéwna przyczyna niepowo-
dzen jest mniejsza diugos¢ implan-
tow dwufazowych, nie bioragc pod
uwage, ze leczenie przeprowadzo-
ne z zastosowaniem cienkich wsz-
czepow bikortykalnych, gtebiej osa-

dzonych, o nizszym stopniu twar-
doSci i odpowiednio dobranych do
danego przypadku zazwyczaj kon-
czy sie powodzeniem.

W roku 1991 protfesor Karl Do-
nath, anatomopatolog z Uniwersy-
tetu w Hamburgu, oraz Johann Ny-
borg, implantolog z Norwegii opu-
blikowali artykut zawierajgcy bada-
nia histologiczne, wykonane post
mortem pacjentce uzytkujacej szesc
wszczepow Garbaccia obcigzonych
natychmiastowo 10 lat wczesniej
(w 1980 roku). Wynik badania histo-
patologicznego potwierdzil osteoin-
tegracje srub bikortykalnych Garbac-
cia po 10 latach uzytkowania (31).
W badaniu histologicznym podkre-
Slono rowniez, ze wszczepy byly ob-

ciazone bez przerwy przez caty
okres uzytkowania.

. Materialy i metody

Gtownym tematem niniej-
szej pracy jest zaopatrzenie
brakow zebowych w obrebie
odcinka przedniego tuku zgbo-
wego dolnego. Andrea Bianchi
w swojej ksigzce zatytulowanej
,Jmplantologia i implantopro-
tezy” (UTET, Torino 1999), na
stronie 285., pisze: W przypad-

22 01 2009

Ryc. 7. Ortopantomogram wykonany po 3 la-
tach od implantacji. Brak resorpcji w okolicach

WSZCZepow.

ku pojedynczych brakéw zebo-
wych z niewielkq ilosciq miej-
sca na wszczep najlepiej jest za-
stosowac implanty jednofazowe.
Wszczepy jednoczesciowe mogq
miec niewielkq srednice na wy-
sokosci szyjki, dzieki temu pozo-
stanie miejsce na kos¢ przegrod
miedzyzebodofowych oraz na
brodawki (warunki sprzyjajqce
odzywieniu tkanek) (32).

Aby utatwié¢ zrozumienie
przytoczonego stwierdzenia,
Bianchi opisat przypadek za-
opatrzenia pojedynczego bra-

ku zebowego za pomocag bikortykal-
nego wszczepu Srubowego (Garbac-
cia. Réwniez w cytowanym badaniu
wybor wszczepu byl podyktowany

przekonaniem, ze jest to idealny im-
plant do zaopatrzenia braku zebow
siecznych dolnych (ryc. 1).

Najlepszym wszczepem do zaopa-
trzenia brakéw zebowych w okolicy
brodkowej, ze wzgledu na aspekty
biologiczne i protetyczne, jest im-
plant o malej Srednicy, duzej wytrzy-
matosci na ztamanie oraz odpowied-
nim module elastyczno$ci.

Wymiar mezjalno-dystalny sieka-
czy dolnych wynosi od 4 do 6 mm.
W przypadku koniecznosci zaopa-
trzenia braku siekacza dolnego za
pomocq implantu oraz implantopro-
tezy powinien zosta¢ wykorzystany
wszczep o Srednicy od 2 do 2,5 mm
na wysokosci filaru. Aby wszczep
o wymienionej Srednicy miat odpo-
wiednig wytrzymato$é mechanicz-
ng, musi by¢ monoblokiem tytano-
wym (33). Wszczepy o wiekszej Sred-
nicy nie pozostawiaja miejsca na in-
terproksymalna tkanke kostna i bro-
dawki oraz uniemozliwiaja uksztal-
towanie odpowiedniego profilu wy-
taniania (ryc. 8, 9).

Gdy do leczenia zostana wykorzy-
stane wszczepy o odpowiednim roz-
miarze, wowczas szerokos$é biolo-
giczna zostanie zachowana, a tkan-
ki przyzebia bedg w lepszym stanie
(ryc. 10, 11, 12).

Jezeli plan leczenia obejmuje wy-
konanie protezy typu overdenture
osadzonej na implantach, wéwczas
lokalizacja wszczepow oraz odle-
glo$¢ miedzy nimi beda inne, po-
niewaz nie ma koniecznoS$ci zacho-
wania brodawek oraz tkanki kostne;j
w obrebie przegrod miedzykorzenio-
wych. W takim przypadku mozna
rOwniez wykorzysta¢ implanty dwu-
fazowe o wiekszej Srednicy.

MAGAZYN STomATOLOGICZNY NR 10/2011 O 1
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Ryc. 8. Wszczepy dwufazowe o $rednicy 4 mm, wprowa-
dzone w okolice zebéw 42 oraz 3|. Nierespektowanie
zasady zapewnienia przestrzeni biologicznej dla tkanek
twardych i migkkich doprowadzito do powiktan niemoz-
liwych do wyleczenia nawet po przeprowadzeniu zabie-
goéw periodontologicznych.

-------
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Ryc. 10*. Trzy natychmiastowe implanty poekstrakcyjne
Garbaccia, wszczepione w okolice zebéw 32, 31, 41.
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Ryc. | I*. Obraz kliniczny po wygojeniu sie tkanek twar-
dych i migkkich. Szeroko$¢ biologiczna dla tkanek twar-
dych i miekkich zostata zachowana.
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Ryc. 9. Ortopantomogram przypadku z ryciny 8. Z powodu zbyt duzego rozmiaru im-

plantéw byto konieczne wykorzystanie miejsca pod zebem 32, co w konsekwenciji do-

prowadzito do powiktan.

Ryc. 12*. Zdjecie radiologiczne, wykona-
ne po pewnym czasie od wszczepienia,
przedstawia prawidlowa osteointegracje
oraz brak recesji kostnych wokét trzonéw
WSZCZepow.

- Przebieg leczenia

Zjawisko bikortykalizmu éruby
Garbaccia gwarantuje stabilizacje
pierwotng, umozliwia natychmia-
stowe osadzenie protezy tymczaso-

wej oraz po niedtugim czasie uzu-
peinienia ostatecznego. Niski sto-
pienl twardoS$ci tytanu amortyzuje
sity okluzji, material ten ma modut
elastycznosci zblizony do kosci zu-
chwy (34). Powierzchnia éruby bi-
kortykalnej jest prawie taka sama jak
zeba trzonowego — wynosi ok. 350
mume(xyc. 3).

Duza powierzchnia implantu
Srubowego Garbaccia oraz opar-
cie na warstwach korowych kosci
sprawiajg, ze moze by¢ on wszcze-
pem poekstrakcyjnym. Elastycz-
nosc¢ trzonu umozliwia niewielka
korekte réwnoleglosci filarow (ryc.
18, 14, 15, 168){19, 27, 33, 34). Za-
kres korekcji wynosi kilka stopni,
lecz jest niezbedny, gdy chce sie wy-
xonac proteze nierozbudowanqg na
strone jezykowaq.

Do waznych cech prawidiowo
wykonanej protezy nalezy nie tylko
udzial w zwarciu statycznym i dyna-
micznym, ale réwniez zredukowana
strona jezykowa, mniejsza od natu-
ralnych zebéw pacjenta. W przeciw-




nym wypadku jezvk wypycha pro-
teze podczas odruchu potykania, co
moze by¢ przyczyna rozchwiania
wszczepu (35-37) (ryc. 16).

Stabilizacja pierwotna wplywa
na gojenie sie zebodolu, umozliwia-
jac osteointegracje. Natychmiasto-

we wszczepienie implantu poeks-
trakcyjnego wyzwala ciag proce-
sow, ktore bezposrednio zmniejsza-
ja do minimum szkody biologiczne
zwigzane z ekstrakcjg, wptywajac
na odbudowe uszkodzonych tka-
nek. Odpowiedz tkanki kostnej na
wszczepienie implantu obciazone-
go natychmiastowo proteza zalezy
z jednej strony od zdolno$ci regene-

| —

racyjnych tkanki twardej, a z dru-
giej od pobudzania koSci podczas
aktu zucia. Praktyka oraz literatu-
ra naukowa udowodnily, ze wsz-
czepienie implantu do Swiezego
zebodotu poekstrakcyjnego umoz-
liwia utrzymanie tkanki kostnej
W prawle niezmienionym stanie
(23, 38).

Opatentowana w 1972 roku $ru-
ba bikortykalna Garbaccia, juz od
momentu pojawienia sie na rynku
zostata poddana licznym badaniom
klinicznym i histologicznym, udo-

kumentowanym wieloma pracami
naukowymi. Z tego powodu jest
wszczepem stosowanym w wielu
krajach, miedzy innymi w Niem-
czech, Wtoszech, Polsce, Rosji. Po-
wstato tez mnoéstwo imitacji Sruby
Garbaccia.

Protokot chirurgiczny leczenia
obejmuje:

1. Naciecie warstwy korowej ze-
wnetrznej.

2. Nawiercenie otworu wiertlem
pilotujacym.

3. Wykonanie zdjecia rentgenow-
skiego z wprowadzonym wierttem
pilotujacym.

Ryc. |3. Trzy natychmiastowe postekstrakcyjne wszcze-

py bikortykalne Garbaccia.

4, Wkrecenie implantu az do osia-
gniecia blaszki korowej wewnetrzne;j
(zakotwiczenie bikortykalne).

5. Wykonanie kontrolnego zdjecia
rentgenowskiego,

6. W razie potrzeby reczne wy-
giecie filaru w kierunku jezykowo-
-przedsionkowym lub mezjalno-
-dystalnym.

7. PodScielenie protezy tymczaso-
wej oraz jej osadzenie.

Jesli istnieje konieczno$é¢, po
wykonaniu czynnoS$ci opisanych
w punktach 1-6, mozna przeprowa-
dzi¢ zgrzewanie wszczepow za po-
moca zgrzewarki wewnatrzustnej
Mondaniego z uzyciem belki tyta-
nowej.

. Statystyka

Badanie statystyczne dotyczy
gtownie wszczepow poekstrakcyij-
nych obcigzonych natychmiastowo.
Dane zapisywano regularnie po wy-
konaniu poszczegélnych zabiegow,
w okresie miedzy 1985 a 2009 ro-
kiem. Nie jest to badanie retrospek-
tywne, do ktérego wybrano przypad-
ki zakonczone powodzeniem. Dane
zbierano w spos6b prospektywny,
zaraz po przeprowadzeniu zabiegu,
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Ryc. 14. Zdjecie rentgenowskie
wykonane intra operationem.

i s

Ryc. |15. Dzieki prostej czynnosci polegajacej na lekkim
wygieciu czesci nadkostnej wszczepu uzyskuje sie row-
nolegfosc filaréw protetycznych.

Ryc. 16. Proteza tymczasowa osadzona bezposrednio po
wszczepieniu implantéw — widok od géry. Powierzchnia
jezykowa protezy jest niewielka, aby zminimalizowac si-
fe nacisku jezyka podczas aktu potykania.
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LECZENIE IMPLANTOPROTETYCZNE

TABELA I. Wszczepy bikortykalne Garbaccia — obserwacje po 24 la-

Liczba Liczba

Miejsce Liczba przypadkoéw | wszczepionych odrzuconych

| implantéw wszczepow
Aosta (od 1997) 38 60 2
Mediolan (od [985) 154 344 9
Palermo (od 989) /8 |84 4
Szczecin (od 1998) 54 91 |
Wenecja (od 1990) 134 262 6
Ogoétem 458 941 22

a nastgpnie analizowano wszyst-
kie przypadki na wizytach kontro-
Inych, niezaleznie od tego, czy le-
czenie bylo zakonczone sukcesem
lub niepowodzeniem. Uwzglednia-
no nastepujgce dane: data zabiegu,
wiek i pteC pacjenta, ewentualne po-
wiktania oraz opis leczenia.

W latach 1985-2009 przeprowa-
dzono rehabilitacje implantoprote-
tycznag 458 pacjentow z uzyciem 941
WSzGCzepow w pieciu praktykach sto-

EXHM

matologicznych, zlokalizowanych
w Mediolanie, Wenecji, Palermo,
AoScie oraz w Szczecinie (tab. I).
W wielu przypadkach wszczepy
zostaly wprowadzone bezposrednio
po ekstrakcji, ktéra czasami byla za-
biegiem planowym, a czasem niepla-
nowanym (ze wskazan nagtych). Po
podsumowaniu catkowity odsetek po-
wodzen okazal sie bardzo wysoki —
wynosit 97,7%. Mozna powiedzied, ze
jest to bardzo dobry wynik, zwazyw-
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szy ze dotyczy wszczepow srubowych
obcigzonych natychmiastowo.

. Dyskusja i podsumowanie

Dzieki wykorzystaniu wszcze-
pow jednofazowych obcigzonych
natychmiastowo stato sie mozliwe
jednoczesne polaczenie proceséw
naprawczych uszkodzonych tkanek
(ich gojenie sie oraz przemodelowa-
nie) z procesem osteointegraciji. Na
szczegolng uwage zastuguje wynik
badan statystycznych przeprowa-
dzonych na grupie pacjentéw leczo-
nych opisang metodg od roku 1985.
Otrzymane wyniki badan, pocho-
dzace z 5 niezaleznych praktyk sto-
matologicznych, zachecaja do stoso-
wania wszczepow Garbaccia.

Ich wlasciwos$ci biomechaniczne
oraz mortologia sprawiajg, ze sa to
idealne wszczepy do standardowe-
g0 zaopatrzenia brakéw zebowych
w okolicy brédkowej. Nadaja sie
rowniez doskonale do wykorzysta-
nia w obszarach, w ktérych jest moz-
liwe zastosowanie takze innych me-
tod leczenia.

Dane zawarte w pi$émiennictwie
specjalistycznym i w opisanym ba-
daniu potwierdzaja, ze do osteoin-
tegracji dochodzi dzieki stabilizacji
plerwotnej oraz obcigzeniu natych-
miastowemu, ktérym sprzyja gltebo-
kie zakotwiczenie bikortykalne.

Ttumaczenie z jezyka wtoskiego:
lek. stom. Joanna Wichrowska-Gil

PISMIENNICTWO — 38 POZYCJI W REDAKCUL.

* Zdjecia oznaczone gwiazdka pochodza
z ksiazki Ugo Pasqualiniego i Marco E.
Pasqualiniego ,Clinica implantoprotesi-
ca”, wyd. Castello Tesino (Trento), A.S.P.
“Suor Agnese” 2008. Autorzy dzickuja
Wydawcy za zgode na ich wykorzystanie.



