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stomatologia prakityczna

Tomasz Grotowski i Magdalena Grotowska

Immediate implantation in implant-prosthetic treatment of difficult
clinical cases. Part Il

Praca recenzowana

Szkota Implantologii Mato Inwazyjne;
w Szczecinie
Kierownik: dr n. med. Tomasz Grotowski

e-mail: info@implantgrot.pl

Streszczenie

Celem autordw pracy jest przedstawienie mozliwosci terapeutycznych wszczepu w postaci
sruby bikortykalnej, stworzonego przez wioskiego lekarza profesora Dino Garbaccia. Materiat
kliniczny stanowigq trudne przypadki pacjentéw — przede wszystkim z uwagi na niedobér i zig
Jjakosc tkanki kostnej. W przypadku ubytkéw kostnych w odcinku przednim szczeki trudnosc
zabiegow implantacji byta réwniez zwigzana z koniecznosciq zachowania odpowiedniej
estetyki. W rehabilitacji pacjentow 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 [talian 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
bre-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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Coraz bardziej powszechne
w krajach rozwinietych leczenie
z wykorzystaniem implantéow jest
juz dzis metoda z wyboru, przyno-
szaca niewatpliwie korzysci i sa-
tystakcjonujace pacjenta rezulta-
ty. Fakt ten potwierdzaja nie tyl-
ko bardzo bogata literatura na-
ukowa, ale takze prosby o ten ro-
dzaj rehabilitacji ze strony pacjen-
tow. Sam zabieg implantacji, po
wczesniejszych kursach i szko-
leniach z zakresu implantologii,
nie przedstawia wiekszych trud-
nosci, jesli tylko istnieje wystar-
czajaca w wymiarach przestrzen-
nych ilo$¢ tkanki kostnej, a jej ja-
kosc¢ jest dobra. Prawdziwe pro-
blemy i trudnosci pojawiaja sie
w szczegolnych - niestety coraz
czestszych - przypadkach pacjen-
tow z niedoborem tkanki kostnej
lub zwiazanych z jej zla jakoscia,
np. w przebiegu osteoporozy. Roz-
wiazanie implantoprotetyczne ta-
kich przypadkow stanowi powaz-
ne wyzwanie i wykracza daleko
poza zakres standardowego poste-
powania w implantologii stomato-
logicznej.



Rehabilitacja takich wlasnie
trudnych przypadkéw stata sie
przedmiotem wspdélnych dzia-
tan specjalistow z dziedziny chi-
rurgii stomatologicznej i chirurgii
szczekowo-twarzowej. W latach 80.
ubieglego stulecia stopniowo naro-
dzity sie r6zne zaawansowane, tzw.
nowoczesne, techniki chirurgicz-
ne modytikujace niekorzystne czy
wrecz ekstremalnie trudne warunki
podtoza kostnego w ramach chirur-
gii przedimplantacyjnej. Mozna tu
wymieni¢ nastepujace najczesciej
wykonywane zabiegi:

° transpozycja peczka naczynio-
wo-nerwowego w zuchwie (boczne
przesuniecie nerwu);

e odbudowa pozioma i pionowa
koSci z uzyciem np. blokéw kost-
nych;

* poszerzenie wyrostka zebodo-
tlowego przez rozszczepienie bla-
szek kosci zbitej (tzw. technika split-
-crest);

e podniesienie dna zatoki szcze-
kowej (sinus lifting) z jednoczesng
lub odroczona implantacija;

* osteodystrakcja.

Liczba publikacji dotyczacych
nowoczesnych technik przedim-
plantacyjnych jest olbrzymia (1, 2,
3). Najczesciej dotycza one podnie-
sienia dna zatoki szczekowej oraz
zabiegdw augmentacji z przeszcze-
pem koSci z réznych okolic bior-
czych, np. z:

* rzepki;

e orzebienia koSci biodrowej;

e sklepienia czaszki (4) itd.

Oproécz przeszczepow kostnych
autogennych byly i sa nadal stoso-
wane materialy allogenne, hetero-

genne oraz alloplastyczne (5). Opi-
sujac poszczegolne etapy przebie-
eu leczenia, autorzy publikowanych
prac podchodzili z entuzjazmem do
wykonywanych zabiegéw. Pomija-

no niestety dtuga rekonwalescencje.
Prace dotyczace ewentualnych po-
wiklan czy nieodwracalnych uszko-
dzen jatrogennych ciala stanowia
wielka rzadkos¢ (6, 7, 8, 9, 10, 11,
12). Wszystkie cytowane wysoce in-
wazyjne techniki zabiegowe wyni-
katy z koniecznoSci ,,dostosowania”
pacjenta do standardowych wszcze-
pow dwufazowych, niepodlegaja-
cych jakimkolwiek modyfikacjom
(np. zginanie, skracanie wszczepu).
Odpowiedzia na nie, a zarazem sto-
sowana przez nas alternatywa niech
beda przedstawione w tej pracy ko-
lejne wybrane trudne przypadki kli-
niczne leczonych pacjentow.

Przypadek 3

Pacjentka P.R., lat 40, zglosita sie
do naszej praktyki w celu uzupel-
nienia brakéw zebowych w szcze-
ce. W wywiadzie pacjentka poin-
formowata, ze od wielu lat znajdu-
je sie pod opieka stomatologa. Byta
leczona zachowawczo, endodon-
tycznie, chirurgicznie oraz prote-
tycznie z wykorzystaniem uzupet-
nien protetycznych statych w dol-

nym tuku zebowym. W szczece na-
tomiast zaopatrzono ja w proteze
czeSciowq, ruchoma, do ktérej nie
mogla sie zaadaptowaé. Zyczeniem
pacjentki bylo przeprowadzenie le-
czenia opartego na wszczepach ze-
bowych. W tym celu byta wielokrot-
nie konsultowana w innych klini-
kach, gdzie miedzy innymi zapro-
ponowano nastepujacy dwuetapo-
wy plan leczenia:

Etap pierwszy

e Obustronne zabiegi podniesie-
nia dna zatok szczekowych.

* Po uptywie p6t roku dodatko-
we zabiegi augmentacji po stronie
lewej i prawej z uzyciem przeszcze-
pow kosci wiasnej.

Ftap drugi

e Po kolejnych szeSciu miesia-
cach wszczepienie pieciu implan-
tow po stronie lewej i czterech po
stronie prawej.

e Wykonanie implantoprotez po
okresie wygojenia sie wszczepow.

Z. uwagi na realne ryzyko niepo-
wodzenia, o ktérym poinformowano
pacjentke, wysoki koszt poszczegol-
nych etapéw leczenia i bardzo diugi
czas oczekiwania na konicowy wynik
rehabilitacji pacjentka nie zdecydo-
wala sie na proponowane leczenie.

W badaniu wewnatrzustnym
w zuchwie stwierdzono obecnosé
wczeSnie] wykonanych protez sta-
tych w odcinku 45-48 1 35-37, nato-
miast w szczece rozlegle obustronne
braki skrzydtowe. W odcinku przed-

nim szczeki byly tylko obecne zeby
13912 ¥ lilveraz 21, 22. W badaniu
radiologicznym (ryc. 1a) byly wi-
doczne nieprawidtowo$ci przepro-
wadzonego wczeSniej leczenia en-
dodontycznego (zeby 44, 35 i 37).
Podczas tej samej wizyty pobrano
wyciski masg alginatowa w celu wy-
konania modeli diagnostycznych.
Jako badanie dodatkowe polecono
wykonaé¢ badanie tomografii kom-
puterowej. Na podstawie badania
radiologiczno-klinicznego i analizy

gipsowych modeli diagnostycznych
(ryc. 1b, c¢) stwierdzono znaczna
pneumatyzacje zatok szczekowych
oraz duzego stopnia obustronny za-
nik kosci wyrostka zebodotowego
szczeki w wymiarze pionowym i po-
ziomym, zwlaszcza w pozycji bra-
kujacych pierwszych zebéw trzo-
nowych. Podczas kolejnej wizyty
wspolnie z pacjentka przedyskuto-
wano dwie opcje rehabilitacji:

1) ekstrakcja uzebienia resztkowe-
go W szczece i wykonanie indywi-
dualnej konstrukcji podokostnowej
(wszczep podokostnowy);

MacAzYN SToMATOLOGICZNY NR 11/2011 73
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Ryc. la. Zdjecie pantomograficzne wykonane w dniu wizyty pacjentki; b i ¢) gipsowe modele diagno-
styczne przypadku — opis w tekscie.
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Ryc. 2a. Wstegpna analiza mozliwych toréw wprowadzenia wszczepéw; b) proteza czesciowa rucho-
ma pacjentki, strzatki wskazuja pozycje markeréw radiologicznych; ¢ i d) powtdérnie wykonane zdje-
cie rentgenowskie z markerami. Proteza pacjentki zostata wykorzystana najpierw jako szablon radio-
logiczny, a nastepnie jako szablon chirururgiczny.

2) implantacja oparta na natych-
miastowych wszczepach jednofa-
zowych o r6znej morfologii — dobor
wszczepow uzalezniony od zmien-
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nych zmian zanikowych podtoza

kostnego okolicy implantacji.
Poniewaz pacjentka nie wyrazi-

fa zgody na dokonanie ekstrakciji,

przeprowadzone leczenie zostalo
oparte na implantacji natychmia-
stowej. W celu optymalizacji pla-
nu leczenia, w starej gérnej prote-
zie czesciowej (rvc. 2b) obustron-
nie w pozycji zebéw trzonowych
umieszczono wypeinienia amalga-
matowe (markery), a pacjentce zle-
cono wykonanie ortopantomogramu
Z protezg gorng (ryc.2c, d). Przy tak
awigacji implantarnej

wykonanej
(radiologiczne zdjecia panoramicz-
ne, tomogratia komputerowa i gip-
sowe modele diagnostyczne) wy-
brano optymalne miejsca wprowa-
dzenia wszczepéw oraz okres§lono

ich liczbe i rodzaj. Przed przysta-
pieniem do zabiegu technik denty-
styczny wykonal implantoprotezy
prowizoryczne z akrylu (ryc. 3b).
Zabieg przeprowadzono w znieczu-
leniu nasiekowym (2% mepiwaka-
ina z adrenaling 1:100000), zuzywa-
jac w tym celu okoto 0,5 ml srodka
znieczulajacego, podanego w okoli-
Cy guza szczeki po stronie prawej.
Nastepnie, bez odwarstwienia pta-
ta Sluzowkowo-okostnowego, za po-
mocq drylu firmy Maillefer o sredni-
cy 1,2 mm na niskich obrotach do-
konano perforacji tkanek miekkich
1 pierwszej warstwy zbitej kosci.
Dryl wprowadzono mechanicznie,
dystalnie, na gltebokosé¢ tylko oko-
fo 10 mm. Z uwagi na sasiadujace
wazne struktury anatomiczne (doét
skrzydtowo-podniebienny) oraz zla
jakoS¢ tkanki kostnej w tej okolicy
zmieniono instrument, kontynuujac
zabieg narzedziem recznym (kalibra-
tor). Po osiggnieciu pozadanej glebo-
kosci wprowadzono pierwszy wsz-
czep, Srube bikortykalna Garbaccia
o Srednicy gwintu 4,5 mm (ryc. 4a).
Za pomoca trzonka lusterka stomato-
logicznego przeprowadzono badanie
opukowe wszczepu. Po ostatecznej
radiologicznej weryfikacji popraw-




Ryc. 5a. Implantoproteza ostateczna wykonana w metalu-porcelanie, gotowa do zace-
mentowania; b) zdjecie wykonane podczas wizyty kontrolnej po roku od zakonczenia le-
czenia. Stan kliniczny bardzo dobry, pacjentka nie zgtasza zadnych dolegliwosci.

zorycznymi. W nastepnych dniach
nie odnotowano zadnych powikian
pozabiegowych w postaci bélu lub
obrzeku. Podczas nastepnej wizyty
wszystkie zeby w odcinku przednim
zostaly oszlifowane. Zmodyfikowa-
no tez proteze prowizoryczna, ktéra
stata sie jednolitg konstrukcja (most
okrezny). Podczas kolejnych wizyt po
pobraniu wyciskow wykonano im-
plantoproteze ostateczng w metalu-
-porcelanie (ryc. 5a). Z uwagi na od-
legte miejsce zamieszkania (Norwe-
gla) wizyty kontrolne odbywaja sie
dwa razy do roku (ryc. 5b, 6). W pel-
ni usatysfakcjonowana pacjentka nie
zglasza zadnych dolegliwosci.

Przypadek 4

Przyczyna wizyty pacjentki K.L.,
lat 56, byl b6l w dolnym tuku zebo-
wym po stronie prawej, ktory utrud-
nial spozywanie pokarmow. W wy-
wiadzie ustalono, ze pacjentka od
kilkunastu lat znajduje si¢ pod stata
specjalistyczng opieka periodonto-
logiczng. Wczesniej wykonano mie-
dzy innymi:

° zabiegi higienizacji jamy ustnej;

e kiretaz otwarty;

e ckstrakcje;

° gzynowanie zebow w gérnym
i dolnym tuku zebowym.

Opierajac sie na dostarczonym ra-
diologicznym zdjeciu panoramicz-
nym i badaniu klinicznym, stwier-

Ryc. 6. Trzeci rok obserwacji klinicznej po-
twierdza stabilne przywrécenie funkgji i es-
tetyki uzebienia w wyniku rehabilitacji im-
plantoprotetycznej pacjentki.

dzono ruchomosc Il stopnia zeba 47
i calkowite zniszczenie otaczajacej

go kosci (ryc. 7a). Podczas tej samej
wizyty pacjentce udzielono pomocy
doraznej, usuwajac zab przyczynowy
47. W czasie kolejnej wizyty usunie-
to zeby 18, 45, 44 i 38, a nastepnie
kompozytem wzmocnionym widk-
nem szklanym uzupelniono brak
zeba 16. Po pobraniu wyciskow masa

alginatowg wykonano dolna prote-
ze czeSciowq. Podczas kolejnych wi-
zyt kontrolnych pacjentka zdecydo-
wanie zazyczyla sobie zastosowanie
innego typu rozwigzania., Decyzje

o dalszym postepowaniu odroczono
do czasu calkowitego wygojenia sie
tkanki kostnej zuchwy po wczesniej

przeprowadzonych ekstrakcjach. Po
oS$miu miesiacach, opierajac sie na
nowym zdjeciu panoramicznym,

ponownie poddano analizie stan pa-
cjentki w kierunku wykonania uzu-
pelnien statych i zabiegu implantacji.
Na podstawie badania radiologicz-
nego (ryc. 7b, c, d) stwierdzono de-
ficyt podtoza kostnego w wymiarze
pionowym w braku skrzydiowym
po stronie prawej. Po stronie lewe;
w pozycji brakujgcych zebow 35 i 36

1 -4 0

I | il

| i, o i
R i i ) 1|
! ] 4 i

2T 1

Ryc. /a. Zdjecie pantomograficzne, czerwona strzatka wskazuje powod zgtoszenia sie pacjentki — opis
w tekscie; b, ¢, d) badanie radiologiczne przypadku po sanacji jamy ustnej — opis w tekscie.

MAGAZYN STomMATOLOGICZNY NR 11/2011 77



ne. Zgodnie z wczeéniej zaplanowa-
ng pozycja, wprowadzono teraz trzy
Sruby bikortvkalne w miejscu braku
miedzyzebowego po stronie lewej
(ryc. 9b). Weczesniejsze obawy doty-
czace zlej jakosci tkanki kostnej zo-
staly w petni potwierdzone podczas
zabiegu. Po przejsciu przez pierwsza
warstwe zbita kosci stwierdzono, ze
istota gabczasta kosci nie stawia zad-
nego oporu. Wyrazny opor byt wy-
czuwalny dopiero po dojsciu do dru-
giej warstwy zbitej. Wszystkie wyko-
rzystane podczas zabiegu wszczepy

mialy §rednice 3,5 mm. Wszczepy po
zabiegu zostaty potaczone (zgrzane)
poziomymi belkami z tytanu o $red-
nicy 1,51 2,0 mm w sposob opisany
wczesniej. Koncowym etapem za-
biegu byto wykonanie kontrolnych
badan radiologicznych (ryc. 9c, 10),
nastepnie podscielenie i dopasowa-
nie prowizorycznych prac protetycz-
nych z akrylu. Poniewaz w nastep-

nym dniu pacjentka nie zglaszala
zadnych dolegliwosci, pobrano wy-
ciski w celu sporzadzenia implan-
toprotez ostatecznych w metalu-
-porcelanie. W ramach terapii pod-

zymujgcej osiagniete wyniki lecze-

nia odbyty sie i odbywaja na biezaco
okresowe wizyty kontrolne pacjentki
(ryc. 11).

Dyskusja

Przedstawione w pracy przypadki
stanowig jedynie waski wycinek ca-
tosci leczonych przez nas od ponad
20 lat pacjentéw z wykorzystaniem
implantacji natychmiastowej. Publi-
kacji na temat zastosowania wszcze-
pow zebowych nie sposéb jest dzis
policzy¢. Mniej natomiast jest prac
autorskich dotyczacych implantote-
rapii trudnych przypadkow, a jesz-
cze mniej poSwieconych trudnym
przypadkom leczonym z zastoso-

Ryc. 10. Badanie tomografii komputerowej: a) obraz w ptaszczyznie poziomej, czerwone strzatki wska-
Zuja pozycje wprowadzonych wszczepow; b) schematyczna ilustracja kierunku wprowadzania wszcze-
pow sSrub bikortykalnych w odcinkach dystalnych zuchwy; c), d) oparta na badaniu TK radiologiczna
weryfikacja pozycji wszczepédw. Wybrany kierunek pozwolit zachowac¢ ciagtosé kanatu zuchwy.

Ryc. I'l. Wizyta kontrolna pacjentki po czterech latach od przeprowadzonej rehabilitacji implantopro-
tetycznej: a) na zdjeciu pacjentka po przeprowadzonym tescie na obecnosé plytki bakteryjnej; b) kon-

trolne zdjecie pantomograficzne pacjentki po czterech latach.

waniem implantacji natychmiasto-
wej, minimalnie inwazyjnej. Z tego
wilasnie powodu zdecydowaliSmy
sie poSwieci¢ uwage wiasnie takim
przypadkom klinicznym. TrudnoS$ci
rehabilitacji dotyczace pierwszego
pacjenta (przypadek opisano w cze-
Sci I pracy) wynikaty z:

1) pracy w tzw. strefie estetycz-
nej. Sukces implantoterapii byl
zwigzany z zachowaniem harmo-
nii ,bialo-r6zowej“, czyli zebowo-
-dziagstowej;

2) widocznej na modelu gipso-
wym (ryc. 2, czesc 1) i szybko poste-
pujacej pourazowej recesji dziasla
W pozycji zeba 11.

Zachowanie i stan tkanek miek-
kich sg bardzo czutym ,termome-
trem” przebiegajacych pod nimi pro-
cesow chorobowych. W fazie analizy
przypadku pojawito sig bardzo zasad-
ne podejrzenie dotyczace ewentual-
nego ztamania przedniej blaszki wy-
rostka zebodotowego w pozyvcji zeba
11, potwierdzone p6zniej Srodopera-
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cyjnie. Na podstawie wspolczesne-
go piSmiennictwa rozwiazaniem na
pewno polecanym w takiej sytuacji
bytoby wykonanie najpierw zabiegu
augmentacji, a nastepnie przeprowa-
dzenie implantacji dwufazowej, co
oczywiScie wigze sie z innym kosz-
tem biologicznym i innym catkowi-
tym czasem trwania leczenia. Za-
bieg jednoczasowej odbudowy tkan-
ki kostnej i implantacji natychmia-
stowej byl dla pacjenta wazng alter-
natywa. W przedstawionym przypad-
ku tylko wierne nasladowanie natury
(rekonstrukcja zeba 12 i implantopro-
teza w pozycji zeba 11) gwarantowato
przywrocenie funkcji i estetyki (13).
Zachowujac symetrie zebow i dzia-
set, szczegblny nacisk potozono na
estetyke, na ktéra sktadaja sie piek-
no, harmonia i naturalnos¢. W tym
aspekcie o przeprowadzonej reha-
bilitacji mozna méwic jako o lecze-
niu estetycznym, ktére — cytujac Ga-
lipa Gurela (14) — jest , ksztaltowa-
niem u$miechu, ktéry harmonizuje
z twarza”.

W drugim opisanym przypadku
(czesc I pracy) trudnosci byly zwia-
zane z podobnie przeprowadzonym
leczeniem kompleksowym, przy
czym dodatkowa trudno$¢ stano-
wilo pozostawienie nieprawidtowo
wykonanych wczes$niej uzupelnien
stalych w dolnym luku zebowym,
na ktérych wymiane pacjentka nie
wyrazita zgody. Bardzo cenne infor-
macje dotyczace analizy zebowo-
-zgryzowej uzyskaliSmy dzieki za-
stosowaniu urzadzenia Mio Tens
(15). Podjete w tych warunkach le-
czenie byto wyzwaniem i kompro-
misem, uzaleznionym od mozliwo-
$ci finansowych pacjentki oraz cza-
su trwania terapii, tzn. liczby wizyt
pacjentki.

R6znorodno$¢ morfologiczna
1 patogeneza ubytkéw kostnych
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i dzigstowych jest zlozona i wielo-
przyczynowa. Czesto ubytki kost-
ne majg charakter nabyty, ale moga
by¢ rowniez nastepstwem stanow
zapalnych tkanek okolowierzchot-
kowych, zapalen przyzebia czy ura-
zOwW, w tym rowniez zbyt agresyw-
nego szczotkowania zebow. Sposrod
wielu przyczyn recesjogennych,
oprocz biotypu tkanek, nalezy wy-
mienic postepowanie jatrogenne,
zwlaszcza w sytuacji nieprawidlo-
wo wykonanych uzupeinien prote-
tycznych statych — koron i mostow.
W opisanym przypadku motywa-
cja pacjentki, prawidlowa higiena,
kontrola ptytki bakteryjnej i leczenie
podirzymujace nie powstrzymaly re-
cesji dzigsta, ktora w ciagu kilku lat
od wykonania uzupelnien statych
w zuchwie ulegla stopniowemu po-

gorszeniu.

Znaczenie wplywu zgryzu urazo-
wego na patogeneze chorob przyze-
bia brzeznego w literaturze nauko-
wej znane jest od ponad 100 lat, od
kiedy w 1901 roku austriacki denty-
sta Moritz Karolyi wskazal zwiagzek
przyczynowo-skutkowy wplywu
weziow urazowych na powstawanie
ropni przyzebnych (16). W latach 60.
XX wieku Irving Glickman rozwinat
szeroko dyskutowana teorie, wska-
zujac korelacje miedzy zgryzem
urazowym a powstawaniem chorob
przyzebia (17). W latach 70. wplyw
zgryzu urazowego i sit urazowych
nazwanych ,jiggling” byly szeroko
badane na modelach zwierzecych
przez badaczy skupionych w osrod-
kach w Goeteborgu (18) i w Roche-
ster (19, 20). Przechodzac do czaséw
nam wspotczesnych, nie sposdb nie
wymieni¢ wielkiej monografii Ugo
Pasqualiniego (21), w ktérej autor
dowodzi bezposredniego wpltywu
patologii okluzji na poszczegdl-
ne elementy uktadu stomatogna-

tycznego. Z kolei Nicola Veltri (22)
z Uniwersytetu w Mediolanie, roz-
wazajac wplyw zgryzu urazowego,
w swojej publikacji wskazuje trzy
czynniki determinujace: wartosé
sity, czas trwania i czestotliwo$c.
Trudnosc¢ leczenia ubytkow kost-
nych pacjentki byla zwiazana ze
strefg i stopniem zaawansowania
dehiscenciji kosci oraz konieczno-
Scig tralnej oceny i powziecia wla-
sciwej decyzji co do postepowania
— regeneracja czy implantacja albo
potgczona procedura jednoczaso-
wej regeneracji i implantacji, be-
daca najwiekszym wyzwaniem dla
klinicysty. Wprawdzie w literatu-
rze przedmiotu opisano przypadki
implantacji i sterowanej odbudowy
koSci wokoét wszczepow zebowych
(23, 24), dotyczyly one jednak sytu-
acji zredukowanego podparcia kost-
nego w odcinku przednim szczeki
1 zastosowania wszczepow dwu-
fazowych o $rednicy zazwyczaj 4
mm. Klinicysta z regutly jest zmu-
szony w pierwszej kolejnosci prze-
prowadzi¢ czasochtonne zabiegi
sterowanej regeneraciji kosci z uzy-
ciem biomaterialéw lub kosci auto-
gennej, a dopiero potem zabieg im-
plantacji odroczonej. Zastosowanie
w opisanych przypadkach wszcze-
pow o Srednicy trzonu 2 mm (Sruby
bikortykalne) pozwolito na polacze-
nie procedury postepowania w spo-
sOb przewidywalny i trwatly. Nalezy
podkresli¢, ze w zadnym z opisy-
wanych przypadkéw do odbudowy
ubytkow kostnych nie zastosowa-
no ani kosci wlasnej pacjenta, ani

materiatow kosciozastepczych. Re-
generacje tkanki kostnej przepro-
wadzono jedynie z zastosowaniem
bton zaporowych (25, 26, 27) izo-
lujacych komoérki nabtonkowe od
ubytku kostnego i wszczepu oraz
stwarzajgcych przestrzen pozwala-



Jacg na wytworzenie si¢ warstwy
skrzepu fibrynowego i migracje ko-
morek koSciotwoérczych. Obecnosé
krwi, a nastepnie wytworzenie sie
i stabilizacja skrzepu pod blona ma
zasadnicze znaczenie w procesie go-
jenia, tj. tworzenia sie kostniny, na-
stepnie kosSci splotowej i jej przebu-
dowy w koS¢ blaszkowata (28).

Jak udowadniaja przypadki leczo-
nych pacjentéw, najlepszym materia-
tem do odbudowy kosci jest tkanka
wlasna pacjenta, gwarantujaca trwate
1 stabilne podparcie dla otaczajacych
tkanek miekkich. Leczenie pacjentow
przeprowadzono, stosujac wszczepy
poekstrakcyjne, natychmiast po za-
biegu obcigzone proteza. We wspot-
czesnej literaturze naukowej jest wie-
le doniesien wskazujacych celowosc
stosowania wszczep6é6w natychmiast
po ekstrakcji zeba (29, 30). Niewiele
jednak publikacji méwi o mozliwosci
natychmiastowego pelnego obcigze-
nia wszczepu implantoproteza (31,

32). Wprowadzenie wszczepu w naj-
bardziej wtasciwe anatomicznie miej-
sce, tj. w pozycji utraconego zeba, jest
mozliwe pod warunkiem zastosowa-
nia jak najmniej inwazyjnej techniki,
tak by maksymalnie zachowaé $cia-
ny kostne naturalnego foza implantu,
ktorym jest Swiezy zebodot. Sposrod
wielu zalet implantacji poekstrakcyj-
nej nalezy zwréci¢ uwage na:

1) ograniczenie resorpcji wyrost-
ka zebodotowego;

2) biostymulacje osteogenezy re-
paracyjnej;

3) przyspieszenie czasu gojenia
1 modelowania kosci, ktéra na wpro-
wadzony i obcigzony natychmiast
wszczep odpowie zgodnie z zawsze
aktualnym prawem Roux i Wolffa:
,JFunkcja modeluje koé¢ i ukierun-
kowuje jej wzrost, warunkujac row-
niez kierunek i rozklad wewnetrz-
nych beleczek kostnych”.
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W trzecim przypadku obustron-
nych brakow skrzydlowych w szcze-
ce trudnosci leczenia wynikaty bez-
poSrednio z deficytu tkanki kostnej,
majgcej stanowic podpore dla wsz-
czepow. Analizujac dokladnie gip-
sowe modele diagnostyczne, nale-
7y przyznac, ze nawet gdyby ilo§¢
kosci byta wystarczajaca do wpro-
wadzenia wszczepow, to leczenie
i tak byloby zwiazane z trudnoscia-
mi. Wynikatyby one z niekorzystne;
relacji wszczep — korona, bedacej
skutkiem zaawansowanego zaniku
wyrostkow zebodotowych szczeki.
W przypadku zastosowania poje-
dynczych wszczepéw dwufazowych
wykonane korony bytyby zbyt dtu-
gle, a ramie dziatania dZwigni po-
miedzy rdzeniem wszczepu w koSci
a lgcznikiem z korong protetyczna
powodowatoby bardzo niekorzyst-
ny rozktad sit. Gdyby rehabilitacje
przeprowadzono z wykorzystaniem
wszczepow dwutazowych, pacjent-
ka bylaby skazana z jednej strony

na zabiegi podniesienia dna zatok
szczekowych, z drugiej zas na zabie-
gl augmentacji, co zreszta uwzgled-
niono we wczesniejszej konsultacji

w Innym gabinecie stomatologicz-
nym. Niezaleznie od miejsca bior-
czego blokéw kostnych, tego typu
postepowanie jest zawsze bardzo
duzym obcigzeniem dla pacjenta
1 wigze sie z duzym ryzykiem po-
wiktan. Zastosowanie r6znych mor-
fologicznie wszczepow jednofazo-
wych jest wynikiem innego podej-
Scia, tzn. innej filozofii implantar-

nej. Ma ona na celu, oprécz poste-
powania minimalnie inwazyjnego,
dostosowanie samych wszczepéw
do podtoza kostnego, nawet w przy-
padkach ekstremalnych. W przypad-
ku pacjentki wprowadzenie wszcze-
pow pod roznym katem umozliwito
wykonanie obejscia (by-passu) za-

tok szczekowych, a wzajemne trwa-
le potaczenie wszczepow w wyniku
procesu zgrzewania stanowito kom-
pensacje w stosunku do wspomnia-
nej niekorzystnej relacji implant —
korona.

Zgrzewanie wszczepow w tzw.
systemy biomechaniczne stosuje-
my od ponad 20 lat z bardzo dobrym
skutkiem. Proces trwalego 1aczenia
wszczepOw w aspekcie fizycznym
i klinicznym zostat szczeg6towo opi-
sany (33) w piSmiennictwie krajo-
wym 1 zagranicznym. Najwazniej-
szg 1 najwieksza zaletg zgrzewania
implantéow jest rtownomierny roz-
ktad sit okluzji zgodnie ze sche-
matem: implantoproteza— system
biomechaniczny— tkanka kostna.
W ostatnim, czwartym przedsta-
wionym przypadku trudnosci te-

rapeutyczne byly zwiazane z ilo-
Scig tkanki kostnej w miejscu braku
skrzydtowego zuchwy oraz jako$cia
podioza kostnego w miejscu braku
miedzyzebowego. Gdyby przepro-
wadzi¢ leczenie oparte na wszcze-
pach dwufazowych, po stronie pra-
wej w miejscu braku skrzydlowego
nalezatoby wykona¢ wczesniej np.
zabieg augmentacji lub dystrakcji
kostnej. Kazdy z wymienionych za-
biegow jest obarczony duzym ry-
zykiem powiklan, wlacznie z jatro-
gennym ztamaniem zuchwy. Dobér
adekwatnych do istniejgcej sytu-
acji wszczepow 1 techniki zabiegu
pozwalajgcej na ominiecie kanatu
zuchwy pozostawal waznag dla pa-
cjentki alternatywa. Jedynym roz-
wigzaniem byto tez zastosowanie

srub bikortykalnych po stronie lewej
w miejscu braku miedzyzebowego,
w strefie zaawansowanej osteopo-
rozy. Tylko stabilne zakotwiczenie
wszczepow w zbitych czesdciach ko-
Sci stanowilo pewne i trwale opar-
cie dla przysztej implantoprotezy.
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- brak obrzeku

- krotki czas trwania zabiegu, dlatego jest
on mato obcigzajacy dla pacjenta

- maty koszt biologiczny w przypadku
niepowodzenia zabiegu

N

IMPLANTOLOGIA MALO INWAZYJNA

- nie wymaga modyfikacji podtoza kostnego
- nie wymaga odwarstwiania ptata
sluzowkowo-okostnowego
- dobér wszczepu dostosowanego
do podtoza kostnego
- zminimalizowanie bélu

Ryc. 12. Proponowany przez autoréw podziat wspoétczesnej implantologii.

Reczne opracowanie toza implantu
z zastosowaniem minimalnej ilosci
srodka znieczulajacego, przy pelnej
zachowanej funkcji czuciowej ner-
wu zebodotowego dolnego, czynilo
zabieg bezpiecznym. W opisanej sy-
tuacji nie mogtby by¢ zastosowany
zaden z dostepnych na rynku krajo-
wym wszczepow, z wyjatkiem Sruby
bikortykalnej.

Whioski

Cele postawione w czgsci pierw-
szej pracy zostaly w peini zrealizo-
wane. Analiza przedstawionej re-
habilitacji implantoprotetycznej
wybranych trudnych przypadkéw
klinicznych, opartej na minimal-
nie inwazyjnej implantacji natych-
miastowej, uwidacznia ogromny
potencjal mozliwosci terapeutycz-
nych tkwigcy w samotnacej érubie

bikortykalnej Garbaccia. Wszczep
ten, jego budowa, charakterystyka,
protokot postepowania, wskazania,
itp. byty wielokrotnie przedstawia-
ne w pisSmiennictwie krajowym (34,
35) oraz zagranicznym. Gtéwna za-
letg Sruby Garbaccia jest znikoma
inwazyjnosc i prostota systemu. Jed-

nak, co podkreélano juz w innych
publikacjach, w przypadku wszcze-
pu Garbaccia okreslenie ,,prosty” ab-
solutnie nie jest synonimem stowa
»tatwy”. Technika implantacji z uzy-
ciem Sruby Garbaccia i igly Mon-
daniego pozostanie zawsze najtrud-
niejsza do wykonania sposrod wsz-
czepow jednofazowych.

Jesli przesledzi¢ krok po kroku
spos6b implantoterapii opisanych
trudnych przypadkéw w §wietle wy-
mienionych technik przedimplanta-
cyjnych, wyraznie uwidacznia sie
podzial wspélczesnej implantolo-

gil na inwazyjna i mato inwazyjna
(ryc. 12). Na podstawie obserwac;ji
wlasnych, konferencji czy licznych
publikacji r6znych autor6w mozna
sie pokusi¢ o stwierdzenie, ze kie-
runek rozwoju implantologii zostat
juz wyraznie wytyczony. Przyszio-
Scig implantologii staje sie mozliwie
najmniej inwazyjne postepowanie
jednoetapowe, nawet w przypad-

ku wszczepéw natychmiastowych
poekstrakcyjnych. Obserwacja po-
zabiegowa (tzw. follow-up) opisa-
nych w pracy leczonych pacjentow
potwierdzita, Zze wczesniej dokona-
na ostrozna i wnikliwa analiza zgro-
madzonego materiatu pozwolila na
podjecie niezbednych, optymalnych
czynnosci terapeutycznych z bardzo
dobrym, korzystnym dla pacjentéw
skutkiem.

PISMIENNICTWO — 35 POZYCJI — W REDAKCJI.
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