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Streszczenie

Na podstawie |0-letniej obserwacji leczonych przypadkéw klinicznych autor poddaje
szczegotowej andlizie dwie rézne metodyki postepowania: jedno- i dwufazowq. W pracy
zwrocono uwage na zagadnienia zwigzane z zanikiem tkanki kostnej okofowszczepowe;j,
czas potrzebny do przeprowadzenia petnej rehabilitacji leczonych pacjentéw oraz urazowosc
zwiqzanqg z samym zabiegiem implantacji.

Summary

Based on a 10-year observation of clinical cases, the author analyses two different methods
in particularly of procedure: one-stage and two-stage. The study draws attention to mat-
ters connected with: resorption of bony tissue surrounding the implant, time required for
the perfect rehabilitation of the patients and the trauma caused by the actual procedure
of implanting.

Haslta indeksowe: wszczepy jednofazowe, wszczepy dwufazowe, zanik kosci,
niepowodzenia implantac;ji

Key words: one-stage implant, two-stage implant, bone resorption, implant
failures
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Pomimo wieloletniej, bardzo
bogatej historii implantologii, do-
tychczas nie udato sie wyproduko-
wac uniwersalnego wszczepu ze-
bowego. W zwiazku z tym jest ko-
nieczne wykorzystywanie réznych
technik i systeméw implantologicz-
nych w celu dostosowania wszcze-
pu do zmiennych warunkéw pod-
loza kosinego. Obecnie nie istnieja
ogolnie przyjete wskazania do sto-
sowania wszczepow, dlatego poste-
powanie implantoprotetyczne po-
zostaje ciggle technika alternatyw-
ng wobec tradycyjnych rozwiazan
protetycznych. Planujac zastoso-
wanie kliniczne wszczepéw, nale-
zy zawsze rozwazy¢ korzysci ply-
nace z implantoterapii z uwzgled-
nieniem czynnikéw ryzyka, jakie
niesie sam zabieg chirurgiczny, tzn.
ewentualnych powiklan $réd- i po-
zabiegowych.

Liczne czynniki prowadzace do
bezzgbia i jego wplyw na narzad
zucia sg dzi$ stosunkowo dobrze
poznane i udokumentowane (1, 2,
3). Znany jest réwniez §cisty zwia-
zek migdzy typem zastosowanego




rozwiazania protetycznego a funk-
cjg jamy ustnej oraz wydolnoscig
zucia i trawienia (4, 5). Wilasciwy
plan leczenia musi mie¢ charak-
ter interdyscyplinarny i obejmo-
wacé postepowanie terapeutyczne,
z motywacja i wspélpracg pacjenta
wlacznie, w celu utrwalenia wcze-
éniej osiagnietych wynikéw reha-
hilitacji caloéci uktadu stomatogna-
tycznego.

W przypadku niewystarczajgce)
liczby filar6w uzebienia naturalne-
go alternatywe stanowig wszczepy
zebowe (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12). Za-
stosowanie wszczepdw stworzyio
nowe mozliwoéci leczenia, w tym
rowniez pacjentéw dotknietych
choroba przyzebia, bedgca jednym
z gléwnych czynnikéw utraty ze-
béw w skali ogélnoswiatowej (13,
14, 15, 16). Szerokie zastosowanie
materialéw alloplastycznych w me-
dycynie, a w szczegdlnosci w sto-
matologii, w ubieglym wieku zde-
terminowalo powstanie olbrzymiej
liczby wszczepéw zebowych réznig-
cych sie wielkoécia, ksztaltem, ro-
dzajem materialu, z ktérego je wy-
konano, czy technika chirurgiczna,
pozwalajgc na rehabilitacje nawet
bardzo zlozonych i trudnych przy-
padkéw. Za ogromny sukces implan-
tologii mozna uznac to, ze w bardzo
satysfakcjonujacy sposéb potrafila
wyjé¢ naprzeciw potrzebom biome-
chanicznym uktadu stomatogna-
tycznego, co potwierdzajg badania
wielu autoréw (17, 18, 19).

. Cel pracy

1. Por6wnanie odlegltych wyni-
kow skutecznoéci leczenia implan-
toprotetycznego z zastosowaniem
wszczepu jednofazowego — Sruby bi-
kortykalnej Garbaccia 1 systemu 1m-
plantéw dwufazowych (Integral).

2. Ocena poréwnawcza wynikéw
leczenia w badanych grupach pa-
cjentow z uwzglednieniem tréjstop-
niowej skali brakéw zebowych.

3. Ocena poréwnawcza czgstoscl
wystepowania zaniku podtoza kost-
nego wokél wszczepu w badanych
grupach pacjentow.

4, Ustalenie wplywu zastosowa-
nia §ruby bikortykalnej Garbaccia na
skrocenie catkowitego czasu lecze-
nia implantoprotetycznego.

BADANIA WEASNE

. Materiat i metody badan

Materiat kliniczny stanowita gru-
pa 230 0s6b, ktérym w latach 1990-
-1994 wszczepiono lacznie 648 im-
plantéw zebowych. Pacjentow wy-
brano, opierajgc si¢ na wywiadzie,
badaniach klinicznvch, badaniach
pomocniczych i analizie zdjec ra-
diologicznych. Wszyscy zakwalifi-
kowani do badania byli konsultowa-
ni przez lekarza rodzinnego, ktory
ocenial ogdlny stan ich zdrowia.

Do leczenia chirurgicznego za-
kwalifikowano 230 pacjentow ogol-
nie zdrowych, ktérzy wyrazili chec
dlugotrwalej wspélpracy. Osobom
zakwalifikowanym do leczenia zale-
cono wykonanie nastgpujacych do-
datkowych badan laboratoryjnych:
HBs, HIV, poziom glukozy, poziom
wapnia, morfologia krwi, czas krwa-
wienia, czas krzepniecia krwi oraz
poziom plytek krwi.

W drugim etapie postgpowania
poddano ocenie klinicznej miejsco-
we warunki jamy ustnej ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem wad i za-
burzen zgryzu. W przypadku catko-
witego bezzebia lub rozleglych bra-
kéw miedzyzebowych dodatkowo
pobrano wyciski w celu wykonania
diagnostycznych modeli gipsowych.

Postepowania takiego zaniechano
w stosunku do pacjentéw z pojedyn-
czymi brakami uzebienia.

Celem kwalifikacji do zabiegu
implantacji wszystkim pacjentom
zlecono wykonanie przegladowych
zdjec¢ pantomograficznych. W wymni-
ku analizy radiologiczno-kliniczne;
oraz na podstawie analizy wykona-
nych diagnostycznych modeli gip-
sowych ustalono:

e ilos¢ i jakoéé tkanki kostne;j

e optymalna pozycje i liczbe wsz-
cZepow

» metodyke postgpowania (jedno-
lub dwufazowa).

Pacjentom z duzymi brakami za-
nikowymi podloza kostnego dodat-
kowo zlecono wykonanie tomografii
komputerowej. W przypadku zasto-
sowania wszczepéw dwufazowych
Integral pacjentom wykonano sza-
blony akrylowe w celu wiernego za-
chowania wybranej wczesdniej pozy-
cji wszczepow w fazie chirurgiczne]
implantacji.

Celem sporzgdzenia peilnej do-
kumentacji radiologicznej pacjen-
tom wykonano wewnatrzustne ce-
lowane zdjecia radiologiczne przed
zabiegiem i po zabiegu. Zdjecia ra-
diologiczne wykonywano technika
kata prostego. Na opakowaniu filmu
umieszczano samoprzylepng siatke
7z podziatka milimetrowg. Wszyst-
kich zakwalifikowanych do implan-
tacji pacjentéw badano w pierw-
szym roku co 3 miesigce, a w kolej-
nych latach raz do roku

Opisany schematl postgpowania
obejmowat réwniez wykonanie do-
kumentacji fotograficzne;.

Zakwalifikowani do implantote-
rapii i poddani zabiegowi pacjenci
zostali objeci 10-letnimi obserwacyj-
nymi badaniami kontrolnymi. Obje-
te badaniem 230 osoby podzielono
na dwie grupy. Grupe A stanowilo
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207 pacjentow, ktérym wszczepio-
no 596 wszczepow jednofazowych
— Srub bikortykalnych Garbaccia.
Pozostale 23 osoby stanowily gru-
pe B. Tym pacjentom wprowadzo-
no 52 wszczepy dwufazowe Integral
(tab. I).

W sktad grupy A liczacej 207
badanych 0séb wchodzito 119 ko-
biet i 88 mezczyzn. Wiek pacjen-
tow w grupie A wahat sie od 16
do 72 lat. Wséréd kobiet najwiece;
pacjentek bylo w przedziale wie-
kowym od 16 do 55 lat, natomiast
wérod mezczyzn od 44 do 65 lat. W
grupie tej zastosowano ogdtem 596
wszczepow jednofazowych — érub
bikortykalnych Garbaccia, w tym
48 (8%) jako natychmiastowe wsz-
czepy poekstrakcyjne i 553 (92%)
wprowadzone w wygojone podlo-
ze kostne. W szczece umieszczo-
no ogélem 375 wszczepow, w zu-
chwie 227.

Wszczepy jednofazowe Garbac-
cla zastosowano we wszystkich ro-
dzajach brakéw zebowych: poje-
dynczych (49 oséb), czesciowych
(127 o0s6b) i catkowitego braku ze-
béw (31 o0sdb), co ujeto w tabeli IT.
W zwigzku z tym grupe A podzielo-
no na 3 klasy brakéw zebowych. W
poszczegblnych klasach zastosowa-
no nastepujacq liczbe wszczepow
jednofazowych: w klasie I uzyto 49
pojedynczych wszczepéw jednofa-
zowych, najczesciej w przypadku
braku przedtrzonowcéw gérnych
oraz w przypadkach hipodoncji sie-
kaczy gérnych bocznych, w klasie
IT'u 127 chorych zastosowano ogé-
tem 376 wszczepéw, natomiast 31
pacjentom z klasg IIT wprowadzono
171 wszczepow (tab. III). Wszcze-
py zastosowane w klasie I stanowi-
ly 8,2% , w klasie II 63,1%, a w kla-
sie I1I 28,7% ogétu wprowadzonych
WSZCZepow.
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TABELA |. Ogolna liczba chorych leczonych implantoprotetycznie

z podziatem na grupy z uwzglednieniem zastosowanej techniki im-
pPlantacji jedno- i dwufazowej

Rodzaj wszczepow Li.CZbE.l % Liczba} %
pacjentow WSZCzZepow
Grupa A
Wszczepy jednofazowe
(Sruba bikortykalna Garbaccia ) 28 84 220 40
Grupa B
Wszczepy dwufazowe
(Integral) 23 1,1 52 8,0
Razem 230 100 648 100

TABELA Il. Liczba leczonych chorych w grupie A z uwzglednieniem

brakéw zebowych

Liczba chorych . . :
oEglem pni::l:lr(:cze cz:é::?l;me brgkatlk;;i:;;ia Razer]
grupa A

Liczba | , Liczba Liczba Liczba | Liczba |

badanych i badanych 2 badanych i badanych 2 badanych i
207 100 49 23,6 127 | 61,5 31 14,9 207 100

TABELAIII. Liczba chorych leczonych implantoprotetycznie w grupie
A, podzielonych na klasy brakéw zebowych z uwzglednieniem liczby

zastosowanych wszczepow jednofazowych (sruby bikortykalne Gar-

baccia)
Li.EZhE’l % Lir.zba’ %

pacjentow WSZCczepow
Klasa |
Braki pojedyncze 49 23,6 49 8,2
Klasa Il
Braki czesciowe |27 61,4 376 63,1
Klasa [l
Braki catkowite 31 15,0 |71 28,7
Razem 207 100 596 100

W klasach I1i ITI najczestsza przy-
czyng utraty zebéw byla préchni-
ca 1 przewlekta periodontopatia za-
palna. W wigkszosci przypadkéw
pacjenci uzytkowali wczesniej wy-
konane uzupelnienia protetyczne
ruchome, z ktérych nie byli zado-
woleni. W klasie III leczono bezze-
bie szczeki u 6 oséb (frakcja 0,19)
i bezzebie zuchwy u 25 oséb (frakcja
0,81) (tab. IV).

Grupe poréwnawcza (grupa B)
stanowili pacjenci, u ktérych zasto-

sowano implanty dwufazowe. Ma-
teriat kliniczny 23 pacjentéw z gru-
py B liczyt 14 kobiet i 9 mezczyzn
w wieku od 42 do 64 lat. W grupie
B ogétem zastosowano 52 wszcze-
py dwufazowe Integral. Do tej grupy
zakwalifikowano przypadki z braka-
mi pojedynczymi uzebienia (5 oséb),
brakami cze$ciowymi (11 oséb) oraz
7 0s0b z catkowitym brakiem uze-
bienia (tab. V).

Rozktad brakéw zebowych w gru-
pie A i B nie réznil sie w sposéb




istotny statystycznie (p > 0, 05),
cho¢ catkowity brak uzgbienia cze-
sciej wystgpowal w grupie B (frak-
cja 0,30). Grupe B podzielono na 3
klasy (tab. VI).

Klasa I skladata sig z 5 przypad-
kéw z brakami pojedynczymi zebow,
klasa IT z 11 przypadkéw z brakami
czgSciowymi, a klasa I1I z 7 przypad-
kéw z catkowitym brakiem uzebienia.
W kKlasie I zastosowano 5 wszczepéw,
w klasie II z brakami czgSciowymi
29 wszczepow, natomiast w klasie
III z catkowitym brakiem uzebienia
zastosowano tgcznie 18 wszczepow
Takze rozktad liczby wszczepow
w grupie B nie odbiegal istotnie od
rozkladu w grupie A (p > 0,05). W
klasie ITT w grupie B przypadki bez-
zgbia rozwigzano, wprowadzajac 2
lub 4 wszczepy, na ktérych wyko-
nano protezy typu overdenture. U 2
chorych z bezzebna szczeka wprowa-
dzono 8 wszczepéw, natomiast u 5
pozostalych chorych wprowadzono
10 wszczepow w zZuchwie (tab. VII).
W zadnym z leczonych przypadkéw
w grupie B nie wykonano zabiegéw
natychmiastowej implantaciji poeks-
trakcyjnej. Wszczepy wprowadzano
zawsze w wygojone podloze kostne.

Nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie réznicy miedzy grupami
A 1B w zakresie strefy implantacji
u chorych z bezzebiem (klasa I11) za-
réwno co do liczby pacjentéw, jak tez
liczby wszczepéw wprowadzanych
W szczece 1 zuchwie (p > 0,05).

W grupie A w przypadku bezze-
bia szczeki stosowano od 12 do 14
wszczepow, na ktérych wykonywano
protezy stale (mosty 12-elementowe),
W pozycji zgbéw od 16 do 26. Tyl-
ko w jednym przypadku zastosowa-
no w bezzebiu szczeki 9 WSzczepow,
natomiast bezzebie zuchwy u 25 pa-
cjentow leczono zawsze, wprowadza-
jac 4 wszczepy w odcinku przednim

TABELA IV. Liczba leczonych Implantoprotetycznie chorych z bezze-

biem w klasie lll (grupa A) z uwzglednieniem strefy implantacji

Liczba . Liczba :
: Frakcja , Frakcja
pacjentow WSZczepow
Szczeka 6 0,19 71 0,41
Zuchwa 25 0,8l 100 0,59
Razem 31 1,00 A 1,00

TABELA V. Liczba leczonych implantoprotetycznie chorych w grupie

B z uwzglednieniem brakoéw zebowych

Liczba
chorych Braki Braki Catkowity Raz
: . oy ShE em
w grupie B pojedyncze czesciowe brak uzebienia
ogotem
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
bada- | Frakcja| bada- |Frakcja| bada- Frakcja| bada- | frakcja | bada- Frakcja
nych nych nych nych nych
23 1,00 5 0,22 [ 0,48 7 0,30 23 1,00

TABELA VI. Liczba chorych leczonych

B podzielonych na klasy brakéw zebo
Zastosowanych wszczepow dwufaz

implantoprotetycznie w grupie
wych z uwzglednieniem liczby
owych Integral

Liczba : Liczba Iy
TS Frakcja : Frakcja
pacjentow wszczepow

Klasa |
Braki pojedyncze 5 0,22 5 0,10
Klasa li
Braki czesciowe [ 0,48 29 0,56
Klasa Il
Braki catkowite 7 0,30 18 0,34
Razem 23 1,00 52 1,00

TABELA VII. Liczba leczonych implanatoprotetycznie chorych z bez-

zebiem w klasie Ill (grupa B) z uwzglednieniem strefy implantacji

Liczba . Liczba :
g Frakcja . Frakcja
pacjentow WSZCzepow
Szczeka 2 0,29 8 0,36
Zuchwa 5 0,71 10 0,64
Razem 7 [,00 |8 1,00

zuchwy (od kta do kla). Na umiesz-
czonych wszczepach wykonywano
nastepnie proteze statg (most 6-ele-
mentowy) w odcinku od 33 do 43,
zamieniajac dotychczasowa ruchoma
protezg catkowitg na proteze czeécio-
wa, uzyskujac tym samym natych-
miastowq poprawe stabilizacji rucho-
mego uzupelinienia protetycznego.

. Rodzaje i budowa

zastosowanych wszczepow

Wszystkie omawiane w tej pracy

przypadki kliniczne 230 leczonych
pacjentow rozwigzano, stosujac 2
rodzaje r6znych wszczepéw (tab. I)
1 zwigzane z nimi techniki (ryc. 1, 2).
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Ryc. 2. Na zdjeciu cze$¢ wewnatrzkostna (rdzen) wszcze-
pu dwufazowego Integral, pokrytego hydroksyapatytem, bez

tacznika.

Ryc. 3. Zdjecie przedstawia elementy wsz-
czepu $ruby bikortykalnej: a) zakonczenie
(teb sruby), b) trzon $ruby, c) gwint $ru-
by (widoczne charakterystyczne klinowe
wciecia), d) czes¢ wprowadzajaca (czub

Ryc. |. Rodzaje stosowanych wsz-
czepow srub bikortykalnych. Od
strony lewej do prawej widoczne
wszczepy o srednicy gwintu: 4,5,
5,51 3,5 mm.

Ogblem zastosowano 648 wszcze-
pow, w tym 596 natychmiastowych,
jednofazowych srub bikortykalnych
Garbaccia (VI-STOM s.a.s., Italia )
i 52 cylindryczne, dwufazowe wsz-
czepy Integral (Calcitek Inc., USA).
Wybor danego wszczepu, jak i obcia-
zenie wszczepu proteza podyktowa-
ly nastepujgce czynniki:

1. I1o&¢ i jakosé tkanki kostne;j:

a) wymiar pionowy — oceny tego
wymiaru dokonano z zastosowa-
niem analizy radiologicznej kazdego
przypadku. Jako standard w obydwu
leczonych grupach przyjeto wymiar
minimalny wynoszgcy 12 mm.

b) wymiar poprzeczny — jezyko-
wo-przedsionkowy lub podniebien-
no-przedsionkowy.

Oceny szeroko$ci wyrostka zebo-
dolowego i czesci zebodotowej zu-
chwy dokonano na podstawie zdjec
zgryzowych i komputerowych,
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a w badaniu klinicznym — za pomo-
cq grubosciomierza zaopatrzonego
w podziatke milimetrowa. Badanie
szerokosci przeprowadzano, doko-
nujac szeregu pomiarow, poCZawszy
od szczytu wyrostka az do sklepie-
nia przedsionka.

2. Jakosé tkanki kostnej (na ktoéra
skiada sig¢ stopienn ubeleczkowania
i mineralizacji, jak réwniez stosunek
iloS§ciowy czesci zbitej do czesci gab-
czastej). Oceny dokonano na pod-
stawie radiologicznych zdjec¢ prze-
gladowych oraz komputerowych.
Jakosé¢ tkanki kostnej kazdorazowo
zostata potwierdzona bezposrednio
podczas fazy chirurgicznej nawier-
cania kosci. Byla to najlepsza ocena
empiryczna, pozwalajaca na ewen-
tnalng zmiane wszczepu podczas
zabiegu.

Tabela I pokazuje, ze najczescie;
uzywanym wszczepem byfa Sruba

sruby).

bikortykalna (92,0%), ktérej zasto-
sowanie bylo w pierwszym rzedzie
uzaleznione od wymiaru pionowego
kosci. Pokrytego hydroksyapatytem,
odroczonego, dwufazowego wszcze-
pu Integral uzyto z wyboru w tych
skrajnych przypadkach, w ktérych
znacznemu pogorszeniu ulegty oby-
dwa podstawowe parametry: jakoS¢
ten znalazl zastosowanie w 8% ba-
danych przypadkéw.

Pokryte hydroksyapatytem wsz-
czepy Integral o cylindrycznym
ksztatcie i §rednicy 3,75 mm i 3,20
mm wystepuja w nastgpujacych wer-
sjach dlugosci: 8, 10, 131 15 mm. W
badanych przypadkach pacjentéw
ZIeZygnowano z uzycia wszczepow
o diugoéci 8 mm, z uwagi na nie-
korzystny wplyw ramienia dZzwigni
pojawiajacy sie po dokreceniu tzw.
lacznika wszczepu, czyli filaru pro-




tetycznego. Oprocz standardowego
tacznika na wszczepach Integral sto-
sowano zatrzaski typu Zest, O.R.S
(o-ring system) zalecane przez pro-
ducenta. Zatrzaski wykorzystywa-
no w przypadku leczenia protetycz-
nego bezzebia uzupelnieniami typu
overdenture. Wszczepy Integral, kt6-
re nie majg zdolnosci retencyjnych
w tkance kostnej, obcigzano z opoz-
nieniem zgodnie z zaleceniem pro-
ducenta: po 3 niiesigcach w zuchw-
wie i 6 miesigcach w szczece.

. Charakterystyka sruby
bikortykalnej Garbaccia i protokot
postepowania

Zastosowane w znakomitej wiek-
szo§ci leczonych przypadkéw
(92,0%) samotnace, czyli samogwin-
tujace, wszczepy bikortykalne Gar-
baccia maja ksztalt srub o duzym
skoku gwintu, tzn. z duza odleglo-
Scig miedzy zwojami gwintu. Wsz-
czepy te przypominaja wkrety do
drewna w przeciwienstwie do érub
dwufazowych - o malym skoku
gwintu — przypominajgcych typows
srube do metalu. Zasadnicza réznica
budowy gwintu wszczepow Srub
jedno- i dwufazowych oraz stabilne
zakotwiczenie Sruby Garbaccia
w warstwie zbitej koéci zwieksza
zdolnosci retencyjne tego wszczepu,
gwarantujac tzw. stabilizacje pier-
wolng — warunek niezbedny do na-
tychmiastowego obciazenia wszcze-
pu proteza (korona, most). Kolejna
roznica w budowie gwintu Sruby
Garbaccia polega na tym, iz gwint
Sruby tego wszczepu nie jest ciggly.
Wyrdznia sig klinowymi wcieciami,
ktore podczas zabiegu implantacji
tna tkanke kostna, przypominajac
dziataniem néz, co czyni wszczep
samogwintujagcym. W celu opraco-
wania toza implantu nie jest zatem

konieczne uzycie tzw. gwintownicy
bardzo czegstej w innych systemach
implantacyjnych. Wszczepy te maja
standardowsq diugos¢ 30 mm oraz od
3 do 5 zwojéw gwintu. Sruba Gar-
baccia jest zbudowana z nastepuja-
cych elementéw (ryc. 3):

* trzon Sruby o érednicy 2,2 mm

* czesC wprowadzajacy (czub $ru-
by)

* owint Sruby

» zakonczenie (teb éruby) w for-
mie kwadratowe;j.

W zaleznosci od $rednicy gwin-
tu wszczepy te wystepuja w trzech
odmianach: 3,5, 4,51 5,5 mm. Wy-
bér srednicy gwintu, jak i liczba
zwojow gwintéw sg podyktowane
budowg podtoza kostnego. Z regutly
wszczepy o §rednicy 3,5 mm stosu-
je sie¢ w zuchwie, a o érednicy 4,5
mm w szczece. Wszczep o $redni-
cy 5,5 mm jest przeznaczony do

guza szczeki. Czes¢ wprowadza-
jaca (czub éruby) ma standardowa
diugoéé 3 mm, tylko w przypad-
ku wszczepu do guza szczeki i do
pracy w odcinkach dystalnych zu-
chwy diugosé¢ czesci wprowadza-
jacej wynosi 5 mm. Diuzsza czesé
wprowadzajgca pozwala na lepsza
penetracje wszczepu oraz na bocz-
ne obejécie kanatu zuchwy w przy-
padku pracy w jej odcinkach dy-
stalnych (ryc. 4, 5). Zakonczenie
wszczepu o kwadratowym ksztat-
cie umozliwia dobre i stabilne za-
kotwiczenie wszczepu w serii klu-
czy w zestawie implantologicznym
Garbaccia.

W odréznieniu od innych syste-
mow implantologicznych w pracy
ze §rubg bikortykalng w fazie chirur-
gicznej zabiegu nigdy nie byto wy-
magane odwarstwianie plata §luzow-
kowo-okostnowego, nawet w przy-

Ryc. 4. Po stronie prawej schemat ilustrujacy tory wejscia wszczepu $ruby bikortykal-
nej podczas zabiegow w zuchwie. W przypadku zanikéw kosci kanat zuchwy nie stano-
wi ograniczenia dla zastosowania $ruby. Po stronie lewej schemat wprowadzenia wsz-
czepu dwufazowego, w tym przypadku kanat zuchwy ogranicza wykorzystanie wszcze-
pPuU W wymiarze pionowym.
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* choroby psychiczne

* choroby nowotworowe

° schorzenia kosci (np. zapalenia
szpiku, dysplazja kosci )

° stan po radioterapii

Przeciwwskazania ogélne wzgled-
ne

* niewyrdwnana cukrzyca

° clgza

* choroby ukladu krzepniecia

Ryc. 5. Realny przyktad wykorzystania réznych (skos nych) toréw wejécia wszczepéw w przypadku za-
niku podioza kostnego: a) pantomogram wykonany przed zabiegiem implantacji, b) zdjecie radiologicz-
ne wykonane po zabiegu. W tym przypadku wszczepy — sruby i igly — w czesci ponadkostnej zostaty
potaczone w procesie zgrzewania oporowego (syn krystalizacji). g0

Przeciwwskazania miejscowe
* znaczny zanik podtoza kostne-

* zmiany patologiczne w koéci
(np. torbiele, ziarniniaki)

* zaburzenia zgryzu powodujace
niestabilnoé¢ okluzji

Zabiegi wykonywano w warun-
kach ambulatoryjnych, stosujgc tyl-
ko znieczulenie nasiekowe (2% me-
piwakaina z dodatkiem adrenaliny
w rozcienczeniu 1:100 000) w iloéci
okolo 0,5 ml srodka znieczulajacego
na kazdy wszczep. W dalszej kolej-
nosci polecano pacjentom przeptu-
kiwanie jamy ustnej 0,2% roztwo-
rem chlorheksydyny.

Nigdy nie stosowano znieczule-
nia przewodowego z uwagi na ko-
niecznos¢ wspoélpracy pacjenta, tj.

Ryc. 6a. Przecigty w linii strzatkowej gipsowy model bezzebnej Zuchwy przedstawia zanik kosci w wy-
miarze poprzecznym (jgezykowo-przedsionkowym). Kolor ciemnoniebieski ilustruje bfone $luzowa; b)
schemat wprowadzenia w zanikle podioze kostne sruby bikortykalnej bez koniecznosci modyfikacji
tkanki kostnej (np. osteoplastyki).

konieczno§¢ zachowania jego reak-
cji przy dojsciu do przeciwstawne;
warstwy zbitej koSci. Za pomoca fre-

padkach daleko posunietych zmian
zanikowych koéci w wymiarze po-
przecznym, czyli takich, w ktérych
wyrostek zebodotowy byt cienki na
SZczycie.

Zabiegi implantacji przeprowa-
dzono, opierajac sig¢ na nastepuja-
cych wskazaniach:

° braki zghowe pojedyncze

* braki zebowe czesciowe
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* bezzebie szczeki

* bezzebie Zuchwy

° przewidywane braki zebowe —
sruba jako natychmiastowy wszczep
poekstrakcyjny

Wszystkie zabiegi wykonywano
z uwzglednieniem nastepujacych
przeciwwskazan:

Przeciwwskazania ogdlne bez-
wzgledne

zu kostnego (dryl Maillefer o $red-
nicy 1,2 mm) dokonywano perfora-
cji tkanek migkkich oraz pierwsze;
warstwy zbitej kosci (pierwsza kor-
tykalna) w celu sprawdzenia jakoéci
tkanki kostnej oraz wykonania oza
dla wszczepu. Kanat kostny (tj. toze
wszczepu) wykonywano mecha-
nicznie drylem zamontowanym na
katnicy redukujacej liczbe obrotéw
(ok. 100-200 obr./min). Podczas pra-
cy frezem kostnym oprécz niskich
obrotéw dodatkowo stosowano chio-




dzenie frezu za pomoca fizjologicz-
nego roztworu soli o temperaturze
ok. 5-10° C. Catkowite opracowanie
mechaniczne loza implantu wyko-
nywano tylko w strefach tzw. bez-
piecznych (np. odcinek przedni zu-
chwy). W innych przypadkach (np.
odcinek dystalny zuchwy) z uwa-
gl na wazne sfruktury anatomiczne
natychmiast po perforacji pierwszej
warstwy zbitej kosci zmieniano in-
strumenty, kontynuujgc zabieg na-
rzedziem recznym, tzw. kalibrato-
rem. Po opracowaniu foza dla wsz-
czepu, tj. po osiggnieciu pozadane;
dlugosci, umieszczano wszczep, wy-
konujac w przygotowanym kanale
kostnym 2/3 ruchéw obrotowych
zgodnie z ruchem wskazéwek zega-
ra, a 1/3 przeciwnie do ruchu wska-
zowek zegara. Wczeéniejsza ocena
radiologiczna dotyczgca dlugosci
wszczepu, lekki bél i dodatnie ba-
danie perkusyjne (metaliczny odglos
opukowy) informowaly o prawidio-
wej pozycjl wszczepu, tj. dojéciu
do warstwy zbitej — przeciwstaw-
nej. Sruba bikortykalna z uwagi na
mailg Srednice pozostawata jedynym
wszczepem z wyboru w tych przy-
padkach, w ktérych dochodzito do
zmniejszenia szerokosci kosci rzedu
2-3 mm na szczycie (ryc. 6, 7), pozo-
stajgc jednocze$nie w tych przypad-
kach wszczepem multikortykalnym,
ktéry opiera sig nie tylko o czeéé zbi-
ta kodci wejscia 1 cze$é przeciwstaw-
na, lecz réwniez i o warstwy zbite
boczne (jezykowo-przedsionkowa
lub podniebienno-przedsionkowa).
Zakotwiczenie wszczepu w war-
stwach zbitych kosci gwarantowato
tzw. stabilizacje pierwotna.

Ostateczng weryfikacje popraw-
nosci wykonania zabiegu przepro-
wadzano na podstawie wykonane-
go kontrolnego zdjecia radiologicz-
nego.

Ryc. 7

Ryc. 7. Przykiad postepowania klinicznego w przypadku cienkiej kosci bezzebnej zuchwy:
a) stan przed zabiegiem; b) mate $rednice wszczepow pozwolity na wykonanie zabiegu
implantacji bez odwarstwiania ptata Sluzéwkowo-okostnowego i osteoplastyki; c) na wsz-
czepach zacementowano 6-elementowy most metalowo- porcelanowy.

Ryc. 8. Przyktad taczenia wszczepéw w procesie zgrzewania (synkrystalizacji): a) na zdje-
ciu radiologicznym brak skrzydtowy w zuchwie; b) w pozyciji brakujacych zebéw trzono-
wych wprowadzono 4 $ruby bikortykalne i wszczep igle; c) stosujac proces synkrystali-
zacji, wszystkie wszczepy potaczono w jeden blok poziomo biegnacymi belkami z tyta-
nu (tzw. system biomechaniczny).
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Ryc. 9. Inny przypadek kliniczny, w ktérym réwniez potaczono wszczepy: a) i b) prze-
strzenie pomigdzy belkami tytanowymi wypetniono kompozytem, nastepnie oszlifowa-
no; c) i d) na zdjgciu wykonane przed zabiegiem implantacji natychmiastowe implanto-
protezy tymczasowe z akrylu, ktére po podscieleniu osadzono natychmiast po zabiegu

na cement prowizoryczny Temp-bond.

Ryc. 10. Przykiad natychmiastowej poekstrakcyjnej implantacji w szczece: a) w odcinkach
bocznych wszczepy pofaczono w jeden blok, w odcinku przednim zastosowano tylko
jedng pozioma belke tytanowa. W wyniku procesu zgrzewania doszto do utraty réwno-
legtosci filaréw protetycznych; b) po pieciu dniach od zabiegu implantacji wszczepy (fila-
ry protetyczne) poddano szlifowaniu w celu uzyskania réwnolegtosci.

W odcinkach bocznych uzebie-
nia w przypadku brakéw czeécio-
wych, skrzydlowych czy catkowi-
tych zaréwno w szczece, jak i w zu-
chwie éruby bikortykalne taczono,
stosujgc proces synkrystalizacji (20).
W celu trwalego zespolenia filaréw
protetycznych wszczepéw uzyto
belek tytanowych o érednicy: 1,2,
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1,3 11,5 mm, odpowiednio do tego
celu przystosowanych, tj. docigtych
na diugos¢ i wyprofilowanych (ryc.
8). W odcinkach bocznych (okoli-
ce zgbéw trzonowych i przedtrzo-
nowych) stosowano 2 lub 3 pozio-
me belki tytanowe. Po zakoniczeniu
etapu zgrzewania wolne przestrze-
nie pomiedzy belkami wypelniono

materialem kompozytowym, nastep-
nie tak wykonang strukture podda-
wano obrébce (szlifowaniu) frezami
diamentowymi osadzonymi na tur-
binie (ryc. 9).

W odcinku przednim szczeki (od
kta do kta) z uwagi na inng funkcje
grupy zebow irodzaj sit okluzji oraz
wymogi estetyczne stosowano tylko
jedng belke tytanowg od strony pod-
niebiennej. W tym samym odcinku
(od kia do kia) w zabiegach implan-
tacji w zuchwie z wyjatkiem jedne-
go przypadku nie stosowano zgrze-
warki. Wynikato to zar6wno z funk-
cji dolnych zebéw siecznych, jak
i budowy podloza kostnego zuchwy
w tym odcinku. Czesto obserwowa-
nym zjawiskiem podczas zgrzewania
wewngtrzustnego byla deformacja
tytanowych filaréw protetycznych,
dotyczaca cienkich elementéw, tj.
$rub bikortykalnych o érednicy 2,2
mm. W przypadku braku réwnole-
glosci w odcinku przednim szczeki
przed pobraniem wyciskéw dodat-
kowo szlifowano elementy filarowe
[ryc. 10). Etap kliniczny koficzono
zacementowaniem natychmiasto-
wej implantoprotezy prowizorycz-
nej. Implantoproteze ostateczna wy-
konywano w ciagu tygodnia, tylko
w przypadku wszczepéw poekstrak-
cyjnych implantoproteze ostateczna
realizowano po 2 miesigcach, po cal-
kowitym wygojeniu i stabilizacji tka-
nek migkkich okolowszczepowych.

[l
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