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Streszczenie

Na podstawie 10-letniej obserwacji leczonych przypadkéw klinicznych autorzy poddajq
szczegbtowe] analizie dwie rézne metodyki postepowania: jedno- i dwufazowqg. W pracy
zwrdécono uwage na zagadnienia zwigzane z zanikiem tkanki kostnej okofowszczepowej,
czas potrzebny do przeprowadzenia petnej rehabilitacji leczonych pacjentow oraz urazowosc
zZwigzang z samym zabiegiem implantacji.

Summary

Based on a | 0-year observation of clinical cases, the authors analyse 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.

Hasta indeksowe: wszczepy jednofazowe, wszczepy dwufazowe, zanik kosci,
niepowodzenia implantacji

Key words: one-stage implant, two-stage implant, bone resorption, implant
failures
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Nadbudowa protetyczna na
wszczepach

Niezaleznie od stosowanych tech-
nik implantacji (jedno- lub dwufa-
zowych) zasadniczym celem terapii
byla pelna, tzn. funkcjonalna i este-
tyczna, rehabilitacja ukladu stoma-
tognatycznego pacjentow. Roznice
miedzy tradycyjnym wykonaniem
uzupelnien staltych (korony, mosty)
na filarach wtasnych (oszlifowane
zeby) a uzupeinieniami stalymi na
wszczepach mozna ujaé¢ w nastepu-
jacych punktach:

1.Wielko$é¢, tj. wymiary i geome-
tria naturalnych filaréw protetycz-
nych oszlifowanych zeb6éw, réznig
sie zasadniczo od filaru s$ruby bi-
kortykalnej. W tym przypadku Sred-
nica filaru wynosi 2,2 mm. Praca na
etapie laboratoryjnym (wykonanie
odlewu modelu roboczego) wyma-
ga duzej precyzji i dokiadnosci ze
strony technika dentystycznego.
Gléwna trudnoéc sprawiaja wiasnie
male wymiary filaru. Trudnosci te
nie pojawiajg sie w przypadku pracy
z wszczepami dwufazowymi, w tym
rowniez typu Integral. Do wszcze-
pow tych po okresie integracji kost-



nej mozna dokrecic¢ standardowe fi-
lary protetyczne. Po pobraniu wyci-
skow w miejsce filar6w umieszcza-
no prefabrykowane analogi, wiernie
odpowiadajgce ksztaltem i wymia-
rem wiaSciwym filarom protetycz-
nym. Praca w laboratorium prote-
tycznym bezposrednio na analo-
gach nigdy nie sprawiata problemow
technikom dentystycznym. Réwniez
w przypadku zastosowania na wsz-
czepach Integral zatrzaskéw w typie
rozwigzania ,,overdenture” nie od-
notowano zadnych problemoéow w fa-
zie laboratoryjne;j.

2. Umieszczony sztywno w ko-
§ci wszczep w odréznieniu od zeba
naturalnego nie ma aparatu zawie-
szeniowego, czyli wiezadta. Sily
zucia w przypadku wszczepoéw sg
bezposrednio przenoszone na pod-
loze kostne. Z tego powodu w odcin-
kach dystalnych z reguly zmniejsza-
no powierzchnie okluzyjng, redu-
kujac o okolo 10 % wielko$é koron
implantoprotez i kompensujgc tym
samym brak naturalnych wiékien
Sharpeya.

3. Prace protetyczne na filarach
w przypadku §rub bikortykalnych
nigdy nie byly w bezposrednim kon-
takcie z tkankami miekkimi, w prze-
ciwienstwie do uzupeinien prote-
tycznych na zebach wlasnych oraz
wszczepach dwufazowych.

Protokoél chirurgiczny w stosun-
ku do érub bikortykalnych Garbac-
cia wymaga, by wszczepy te byly
jak najszybciej zaopatrzone prote-
tycznie po zabiegu implantacji. W
przypadku brakéw pojedynczych do
odbudowy protetycznej wykorzysty-
wano gotowe, prefabrykowane zgby
akrylowe, ktérych technicy denty-
styczni uzywaja do konstrukcji pro-
tez ruchomych. Po dobraniu kolo-

osadzonym na prostnicy otwér wiel-
koscig przypominajgcy wielkos¢ fi-
laru protetycznego. Po wstepnej
przymiarce za pomoca mas samo-
polimeryzujacych podécielano ele-
ment prowizoryczny. Ostatnim eta-
pem bylo jego dopasowanie w zgry-
zie za pomoca kalki artykulacyjnej,
nastepnie polerowanie i osadzenie
na cement tymczasowy.

W przypadku implantacji bezze-
bia Zzuchwy z uzyciem 4 Srub bikor-
tykalnych wycinano przedni odci-
nek plyty protezy catkowitej dolne;.
Tak zmodyfikowang proteze umiesz-
czano w jamie usinej pacjenta. Na-
stepnie po rejestracji zwarcia pobie-
rano wyciski masg alginatowa. Po
odlaniu modeli gipsowych technik
dentystyczny w pierwszej kolejno$ci
wykonywal most z masy akrylowej
na wszczepach w pozycji od kia do
kla. Nastepnie do zmodyfikowanej
protezy pacjenta dostawial klamry
protetyczne, zamieniajgc dotych-
czasowgq proteze calkowitg na pro-
teze czeSciowsq. I tak po kilku godzi-
nach od zabiegu implantacji osadza-
no na wszczepach prowizoryczny
most akrylowy. Calos¢ postepowa-
nia klinicznego konczono, oddajgc

pacjentowi starg, wlasng ale zmo-
dyfikowang proteze (ryc. 1).

Inne zlozone prace w przypadku
zabiegéw uzupelniania brakéw cze-
Sciowych lub brakéw catkowitych
z wprowadzeniem jednoczasowym
12-14 wszczepow byly realizowane
przez technika dentystycznego row-
niez tego samego dnia, ale po diuz-
szym czasie (8-10 godzin) od zakon-
czenia implantacji. Wszystkie stale
uzupeinienia implantoprotetyczne
osadzano na wszczepach (lub ich
zgrzanych oporowo konstrukcjach)
na cement prowizoryczny Temp-
-bond (Kerr S.p.a., Italia). Natych-
miastowe zaopatrzenie w implanto-
protezy prowizoryczne przywracato
pacjentom funkcje zucia i estetyki
na okres przejsSciowy, do momentu
wykonania implantoprotezy osta-
tecznej w metalu-porcelanie.

Na tej samej wizycie, bezposred-
nio po zabiegu implantacji, oprécz
wyciskéw alginatowych pod im-
plantoprotezy prowizoryczne pobie-
rano réwniez wyciski masa silikono-
wa w celu wykonania prac ostatecz-
nych. Postepowanie takie odnosito
sie do wszystkich konstrukc;ji protez.
W fazie laboratoryjnej w tym przy-

ru i ksztaltu w pojedynczym zebie
akrylowym wykonywano wiertlem

Ryc. la. Praktyczny przykiad zamiany dolnej protezy catkowitej na prowizoryczna implantoproteze sta-
ta (od —3 do 3-) oraz proteze czgsciowa; b) protezy prowizoryczne na modelu roboczym.
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Ryc. 2. Model laboratoryjny przypadku po-
jedynczego wszczepu w pozycii brakujace-
go zeba 24 . Cienki filar protetyczny zostat
odlany z zywicy poliuretanowej, pozostata
czesc wycisku po stwardnieniu zywicy od-
lano tradycyjnie z gipsu.

padku technik dentystyczny odlewatl
modele robocze w zywicy poliure-
tanowej Alfa Die lub Exakto-Form
(Bredent, Niemcy), wiernie i precy-
zyjnie odtwarzajacej filary protetycz-
ne (ryc. 2). Prace ostateczne z reguly
realizowano w ciggu 2-7 dni, wien-
czac w ten sposéb caly cykl rehabi-
litacji implantoprotetyczne;j.
Jedynie w przypadku natychmia-
stowych wszczepéw poekstrakcyj-
nych, jak zaznaczono wczeéniej,
prace ostateczne realizowano po 2
miesigcach. Opisana wyzej meto-
dyka postepowania rézni sie w za-
sadniczy sposéb w odniesieniu do
wszczepow dwufazowych. W ich
przypadku pacjenci bezpoérednio
w okresie pozabiegowym byli po-
zbawieni wiasnych, starych, rucho-
mych protez przez okolo 3 tygodni.
Po tym okresie protezy ruchome byty
odcigzane w miejscach odpowiada-
jacych pozycji wszczepow. Odciaze-
nie protez pociggalo za sobg czesto
pogorszenie warunkow ich stabili-
zacji, co w wiekszoéci przypadkow
bylo negatywnie oceniane przez pa-
cjentow. Po okresie integracji wsz-
czepow z tkanka kosing (3 miesigce
dla zuchwy i 6 miesiecy dla szczeki)
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Ryc. 3. Schemat przebiegu leczenia wedfug metodyki jednofazowej w odniesieniu do

szczeki i zuchwy.

Os Y — etapy postgpowania chirurgicznego i protetycznego, X — czas poszczegélnych
etapow w tygodniach: | jednostka = | tydzien
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Ryc. 4. Schemat przebiegu leczenia wedlug metodyki dwufazowej w zuchwie.
Os$ Y — etapy postgpowania chirurgicznego i protetycznego, X — czas poszczegélnych
etapow w tygodniach: | jednostka = | tydzien

byio mozliwe dalsze postepowanie
laboratoryjno-kliniczne.
Uzupelnienia na wszczepach
dwufazowych Integral wykonywano
zawsze w laboratorium protetycz-
nym wedlug nastepujacego schema-
tu postepowania: za pomoca muko-
tomu usuwano najpierw blone §lu-
zowg w pozycji wszczepow. W dal-
szej kolejnosci odkrecano tzw. $ru-
be zaslepiajaca, zamieniajac ja na
tzw. Srube gojaca, kontaktujaca sie
ze $rodowiskiem jamy ustnej. Po
okresie wygojenia tkanek migkkich
(ok. 2 tygodni) w miejsce §ruby go-
jacej dokrecano filar protetyczny, na-

stgpnie po rejestracji zwarcia pobie-
rano wyciski. Technik dentystycz-
ny umieszczal w pozycji wszcze-
pow analogi, wykonujgc nastepnie
modele robocze, na ktérych podsta-
wie wykonywano implantoprotezy
prowizoryczne. Po kontroli okluzji
statycznej i dynamicznej réwniez
i w tym przypadku protezy tymcza-
sowe cementowano na cement pro-
wizoryczny Temp-bond. Docelowe,
ostateczne uzupelnienia protetycz-
ne w zaleznos$ci od wielkoéci kon-
strukcji realizowano w ciggu okoto
7 dni w metalu-porcelanie. Przedziat
czasu potrzebny do pelnej rehabili-
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Ryc. 5. Schemat przebiegu leczenia wediug metodyki dwufazowej w szczece.
O$ Y — etapy postepowania chirurgicznego i protetycznego, X — czas poszczegdlnych
etapow w tygodniach: | jednostka = | tydzien

tacji bezzebia z zastosowaniem za-
trzaskéw w protezie typu overden-
ture pozostawal podobny.

Wplyw zastosowania r6zniacych
sie technik implantochirurgicznych
na catkowity czas implantoterapii
przedstawiono w postaci schema-
téw (ryc. 3, 4, 5). Analizujgc wplyw
techniki zabiegu implantacji na czas
potrzebny do pelnego zakonczenia
implantoterapii i poréwnujac ryc. 3
zTyc. 415, mozna zauwazy¢ bardzo
duze réznice. W przypadku wprowa-
dzenia wszczepéw jednofazowych
w wygojone podioze kostne oraz
wszczepow dwufazowych umiesz-
czonych réwniez w wygojonej kosci
w zuchwie stosunek iloéciowy cza-
su niezbednego do pelnego zakon-
czenie leczenia wynosi 1:16, tzn. ze
czas zakonczenia leczenia w przy-
padku wszczepéw dwufazowych
byl o ponad 100 dni diuzszy. Jesz-
cze wieksze réznice iloéciowe po-
jawiaja sie w odniesieniu do wsz-
czepéw dwufazowych wprowadzo-
nych do szczeki. W tym przypadku
stosunek ilo§ciowy czasu implanto-
terapii analizowanych technik im-
plantacji ma sie jak 1:28. Oznacza
to, ze pracujac sruba Garbaccia, jest
mozliwe skrécenie czasu leczenia
o okolo 200 dni.

Wyniki implantoterapii
badanych grup pacjentéw

Ocene diugoterminowych wyni-
kéw leczenia przeprowadzono na
podstawie indywidualnych kart pa-
cjentéw. Dotyczyla ona nastepuja-
cych zagadnien:

 badania radiologiczno-kli-
nicznego natychmiast po zakoncze-
niu implantacji,

* powiklan &réd- i pozabiego-
wych,

* czasu potrzebnego do przepro-
wadzenia peinej rehabilitacji uktadu
stomatognatycznego,

 okresowych badan kontrolnych
klinicznych i radiologicznych,

* stanu tkanek okolowszczepo-
wych,

e subiektywnej oceny pacjentéw
odnos$nie do metodyki postepowania
jedno- i dwufazowej,

* subiektywnej oceny pacjentéw
dotyczacej funkcji i estetyki wyko-
nanych implantoprotez,

* higieny jamy ustnej,

» kontroli okluzji.

W ocenie klinicznej postugiwa-
no sie sondg periodontologiczng
(Goldman-Fox) z podziatkg milime-
trowa oraz wykonywano badania

dotykowe 1 perkusyjne trzonkiem
lusterka stomatologicznego. W ten
sposéb dokonywano oceny stabilno-
sci wszczepow pojedynczych. Na-
stepnie oceniano stan tkanek miek-
kich okolowszczepowych oraz obec-
no$¢ piytki bakteryjnej i kamienia
nazebnego. Za pomoca sondy pe-
riodontologicznej wykonywano ru-
tynowe pomiary gtebokosci kieszo-
nek dzigstowych i kostnych, uzywa-
jac zas§ wodnego roztworu erytrozy-
ny (Red Cote Gum, Butler, Italia),
stwierdzano obecnoéé plytki bak-
teryjnej. Ocene radiologiczng prze-
prowadzano co 3 miesigce w pierw-
szym roku, a nastepnie raz do roku.
Czas liczono od chwili obcigzenia
wszczepow, tj. od momentu wykona-
nia nadbudowy implantoprotetycz-
nej. W ocenie radiologicznej poréw-
nywano periodycznie wykonywane
zdjecia zebowe technikg kata pro-
stego ze zdjeciami z bazy danych,
tj. z pierwszym zdjeciem radiolo-
gicznym sporzgdzonym po zakon-
czonej implantoterapii. Podczas po-
rownywania zdjec¢ radiologicznych
szczegblng uwage zwracano na ob-
szar przyszyjkowy wszczepow. We-
dlug kryteriow sukcesu przyjetych
przez Albrekitssona i wsp. w 1986 r.
(21) jest przewidywany i spodziewa-
ny zanik tkanki kostnej okolowsz-
czepowej rzedu 0,2 mm po pierw-
szym roku od implantacji. Tak wiec
zmiany poziomu tkanki kostnej oko-
fowszczepowej oceniano, przyjmu-
jac nastepujgce wartosci:

Poziom 0 - od 0 do 0,2 mm

Poziom I - od 0,3 do 2 mm

Poziom IT - od 2,1 do 4 mm

Poziom III — powyzej 4 mm az do
catkowitego zaniku.

Leczenie implantoprotetyczne
wybranej grupy pacjentow prowa-
dzono, opierajgc sie na opracowa-
nych wczeéniej zasadach postepo-
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wania klinicznego i laboratoryjnego.
Zgodnie z nimi przeprowadzono re-
habilitacje pacjentéw, odbudowujac
ciagiosé fukéw zebowych w przy-
padku brakéw pojedynczych uzebie-
nia, brakéw czesciowych i catkowi-
tych. Prezentujac zgromadzony ma-
terial, zwrécono szczegdlng uwage
na korzyéci wynikajace z zastosowa-
nia techniki jednotazowej z wyko-
rzystaniem wszczepu bikortykalne-
go Garbaccia. Zabiegom implantote-
rapii poddano 230 wyselekcjonowa-
nych pacjentdéw, stosujac dwa rézne
wszczepy i dwie catkowicie odmien-
ne metodyki postepowania. Techni-
ka jednofazowa umieszczono w su-
mie 596 wszczepow u 207 pacjen-
téw. Grupe kontrolng w liczbie 23
os6b stanowili pacjenci, u ktérych
zastosowano dwufazowa technike
implantacji, wprowadzajac lgcznie
52 wszczepy. Z 596 wprowadzonych
wszczepow jednofazowych w okre-
sie 10 lat obserwacji klinicznej 19
wszczepow (3,2 %) przestalo spel-
nia¢ nalezna funkcije (tab. I).

W grupie poréwnawczej, w kto-
rej zastosowano metode implanta-
cji dwufazowej, na 52 wprowadzone
wszczepy wynik niepomyélny do-
tyczyl 6 implantéw w tym samym
przedziale czasu, co stanowi 11,5%
(tab. II).

W wyniku przeprowadzonych
wyliczen 10-letni wskaznik sukce-
su w stosunku do wszczepdw jed-
nofazowych wyniést 96,8%, a w od-
niesieniu do wszczepow dwulazo-
wych 88,5% . Analizujac wyniki sta-
tystyczne (tab. III), mozna zaobser-
wowac, w jakich klasach, tj. rodza-
jach brakéw zebdéw, doszio do nie-
powodzennt w ocbydwu omawianych
grupach.

W przypadku grupy B w klasie I
na 5 wykonanych zabiegéw implan-
tacji az 4 zakonczyly sie niepowo-
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Niepowodzenia

Wszczepy usuniete
przed leczeniem

Wszczepy usuniete

po leczeniu prote-

protetycznym tycznym
Liczba % Liczba % Liczba %% Liczba %
596 100 0 0 |9 3,2 STF 96.8

Niepowodzenia

Wszczepy usunie-
te przed leczeniem

Wszczepy usuniete

po leczeniu prote-

protetycznym tycznym
Liczba % Liczba % Liczba % Liczba %
52 100 0 0 6 1.5 46 88,5

dzeniem. Wynika stad wniosek, ze
wszczepy Integral nie nadajg sie do
uzupeiniania brakéw pojedynczych.
W klasie II na 29 umieszczonych
wszczepow usunieto 2. Wszcze-
pv Integral wyjatkowo dobrze spet-
nialy funkcje w przypadku brakéw
catkowitych, tj. w klasie III, w kt6-
rej zaden wszczep nie zostal usu-
niety. Przechodzac do analizy gru-
py A, w klasie I na 49 zabiegéw im-
plantacji usunieto tylko 2 wszczepy.
W tym przypadku mozna wysnuc
wniosek, ze wszczepy jednofazowe
bardzo dobrze nadaja sie do uzupel-
niania brakéw pojedynczych zebow.
Mozna réwniez zauwazy¢ stosunko-
wo malg liczbe niepowodzen w kla-
sie II, gdzie z 376 wprowadzonych
wszczepow tylko 4 wszczepy zostaly
usuniete. W omawilanej grupie naj-
gorsze wyniki uzyskano w klasie III,
w ktorejna 171 umieszczonych wsz-
czepOw usunieto 13. Lacznie w gru-
pie A we wszystkich klasach usunie-
to 19 wszczepow.

Wstepng kwalifikacje pacjentow
przeprowadzono wedlug tych sa-
mych kryteriéow, jednak znakomita

wiekszos¢ — 92,0% — przypadkéw
klinicznych rozwigzano, stosujac
Srube bikortykalng (tab. I, czesé I
pracy). Na wybor wszczepu zasad-
niczy wplyw miata budowa podto-
za kostnego. Na przeszkodzie w za-
stosowaniu wiekszej liczby wszcze-
pow dwufazowych stanely wymiary
tkanki kostnej, a zwlaszcza wymiar
poprzeczny — szeroko$é kosci. Sruby
bikortykalne o malej srednicy trzo-
nu (2,2 mm) bardzo dobrze adapto-
waly sie do zmiennych, zanikowych
zmian podioza kostnego we wszyst-
kich klasach, tj. rodzajach brakéw
zgbowych, bez potrzeby stosowa-
nia dodatkowych zabiegéw przed-
implantacyjnych w postaci np. au-
gmentacji kosci.

Podczas okresowych wizyt kon-
trolnych w obydwu grupach pacjen-
téw w pierwszym rzedzie sprawdza-
no za pomocyg kalki artykulacyjne;j
okluzje. W przypadku zmian kon-
taktow zwarciowych dokonywano
korekty zgryzu, natomiast u pacjen-
tow z klasy III z obydwu grup, uzyt-
kujacych uzupelnienia protetycz-
ne ruchome czesciowe lub caltko- |
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Klasa | Klasa 2 Klasa 3
Rodzaj wszczepu Braki Braki Bezzebie Razem
pojedyncze czesciowe catkowite
Grupa A
Wszczepy jednofazowe 2 4 13 19
Grupa B
Wszczepy dwufazowe 4 2 0 6

wilte typu overdenture, wykonywa-
no podscielenie protez. W zadnym
przypadku objetych badaniem pa-
cjentow .nie stwierdzono parestezji
ani w odniesieniu do zastosowanych
srub bikortykalnych, ani jak w sto-
sunku do wszczepéw dwufazowych
Integral. W 6 przypadkach w pracy
ze §rubg bikortykalna doszlo do pe-
netracji $wiatla zatoki szczekowe;j.
Wykonane $rédzabiegowo zdjecia
radiologiczne pozwolily na korek-
te pozycji wszczepow. W zadnym
z wspomnianych przypadkéw nie
bylo niekorzystnych dla pacjen-
ta nastepstw w postaci ostrego czy
przewleklego zapalenia zatok szcze-
kowych. W przypadku stosowania
§ruby bikortykalnej pacjenci nigdy
nie zgtaszali Zadnych dolegliwosci
w okresie pozabiegowym. Natomiast
po zastosowaniu wszczepéw dwufa-
zowych Integral dyskomfort pacjen-
téw byl adekwatny do urazu zwia-
zanego z zabiegiem chirurgicznym
implantacji. W subiektywnej oce-
nie pacjentéw obcigzenie zahiegiem
i rekonwalescencja po nim byly pro-
porcjonalne do wielkoéci naciecia
blony sluzowej, liczby wprowadzo-
nych wszczepéw i catkowitego cza-
su trwania zabiegu. Negatywna oce-
na pacjentéw odnoénie do techniki
dwufazowej byla glownie zwigzana
z dtugim czasem (3 lub 6 miesiecy)
oczekiwania na rezultat konficowy le-
czenia w postaci implantoprotezy.
Ocene stanu tkanek miekkich
okolowszczepowych nalezy rozpa-
trywa¢ w kontekscie dwdch zréz-
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nicowanych technik zabiegowych
— bezposrednio po zabiegu implan-
tacji oraz w obserwacjach diugoter-
minowych. W przypadku zastoso-
wania wszczepu-Sruby bikortykal-
nej, w ktorej czes¢ wewnatrzkostna
i filar protetyczny stanowig jedng ca-
toé¢, nalezy stwierdzié, ze bezposred-
nio po zabiegu implantacji w okolicy
szyjki wszczepu pojawialo sie lekkie
krwawienie, ustepujace po kilku mi-
nutach, tak ze na tej samej wizycie
mozna bylo pobra¢ wyciski zaréwno
do wykonania protezy tymczasowej,
jak i ostatecznej. Nigdy w zadnym
przypadku nie stwierdzono obrze-
ku czy bélu po zabiegu implantacji.
Poréwnujac technike wprowadzania
sruby bikortykalnej z wszystkimi in-
nymi technikami implantologiczny-
mi, nalezy stwierdzic, ze jest to tech-
nika minimalnie inwazyjna, z czego
wiasnie wynika bardzo dobre samo-
poczucie pacjentéw po zabiegu, W
ocenie diugoterminowej, tj. podczas
okresowych wizyt kontrolnych zaob-
serwowano ciekawe zjawisko. U pa-
cjentéw nieprzestrzegajacych higieny
jamy usinej, nawet z bardzo duzymi
zlogami piytki bakteryjnej i kamie-
nia nazebnego, nigdy nie stwierdzo-
no klinicznie stanu zapalnego okoli-
cy przyszyjkowej wszczepow. Wyko-
nane nastepnie rutynowe kontrolne
zdjecia radiologiczne wykazywaly,
pomimo ziej higieny, utrzymywanie
sie statego poziomu tkanki kostne;j.
W przypadku zastosowanych wsz-
czepow dwufazowych Integral stan
tkanek miekkich bezposrednio po

zabiegu, jak i w obserwacjach diugo-
terminowych zasadniczo sig¢ réznit
w stosunku do wynikéw implanta-
cji wykonanej technika jednofazo-
wa z uzyciem Sruby bikortykalne;j.
Wprowadzenie w podioze kosine
wszczepow Integral zawsze sie wia-
zalo z nacieciem i odwarstwieniem
plata Ssluzéwkowo-okostnowego.
Po implantacji rane zaszywano na
glucho szwami pojedynczymi. We
wszystkich przypadkach, pomimo
zastosowania antybiotykoterapii,
sterydowych érodkéw przeciwzapal-
nych oraz zimnych okladéw, zawsze
dochodzito do obrzeku okolicznych
tkanek. Bezposrednio w okresie po-
zabiegowym odnotowano nastepu-
jace powikiania:

* obrzek okolicy podzuchwowe;j
z powstaniem krwiaka podsluzéw-
kowego w 4 przypadkach,

* duzy obrzek policzka w 9 przy-
padkach,

* rozejScie sie SZwOw w 2 przy-
padkach.

We wszystkich przypadkach pa-
cjenci subiektywnie negatywnie oce-
nili bezposredni okres po zabiegu. W
diugoterminowych badaniach kon-
trolnych pacjentéw z grupy B stwier-
dzono stale utrzymujacy sie stan za-
palny tkanek miekkich okolowszcze-
powych:

* zaczerwienienie i brzezny stan
zapalny wokét szyjki wszczepu
z objawami krwawienia u 10 bada-
nych,

* stan zapalny u 4 badanych: son-
da periodontologiczna wchodzila na
gieboko$¢ 3 mm,

e stan zapalny u 6 badanych: son-
da periodontologiczna wchodzila na
glebokos¢ 6 mm,

* stan zapalny i ropnie okolowsz-
czepowe u 2 badanych.

Nalezy stwierdzié, ze stopien hi-
gieny jamy ustnej obydwu badanych




grup pacjentéw byl poréwnywalny,
a podczas badan kontrolnych wy-
konywano zawsze kontrole zgryzu,
tak by wykluczy¢ wplyw okluzji na
zachowanie tkanek okotowszczepo-
wych.

Podczas wizyt kontrolnych szcze-
g6lng uwage zwracano na stan tka-
nek twardych okotowszczepowych.
W ocenie wykorzystano przeglado-
we radiologiczne zdjecia panora-
miczne wykonane urzadzeniem Vil-
la Rotograph 230 (Italia) oraz zdjecia
radiologiczne wewnatrzustne, zebo-
we, wykonane stacjonarnym stoma-
tologicznym aparatem rentgenow-
skim X Range 65 (Castellini, Italia).
W zaleznosci od badanej strefy sto-
sowano czas ekspozycji 0,5-1,0 s. W
celu oceny poziomu kosci, a zwlasz-
cza poziomu zaniku podloza kost-
nego, na opakowaniu filmu umoco-
wywano samoprzylepng siatke z po-
dzialkg milimetrows. Zdjecia zebo-
we wszczepéw wykonywano tech-
nika kata prostego, stosowana ruty-
nowo w endodoncji przy pomiarach
diugosci kanatéw korzeni zebow.

Punktem odniesienia w bada-
niach okresowych byly zdjecia ze-
bowe badanych pacjentéw wykona-
ne bezposrednio po zabiegu implan-
tacji (baza danych).

Podczas pierwszej wizyty kon-
trolnej w grupie A nie stwierdzono
roznicy poziomu tkanki kostnej. Jed-
nak w jednym przypadku w klasie III
stwierdzono niepowodzenie implan-
toterapii. Nieprawidiowo wykonana
implantoproteza na 9 §rubach bikor-
tykalnych byta powodem przeciaze-
nia wszczepow, co w konsekwencji
doprowadzilo do rozchwiania im-
plantéw i ich usuniecia. W przypad-
ku badanych pierwszych 7 wszcze-
pow natychmiastowych poekstrak-
cyjnych, ktére wykonano w grupie
A, stwierdzono wzrost tkanki kost-

Ryc. 6. Przykiad natychmiastowej implantacji poekstrakcyjne;j: a) na zdjeciu pantomograficznym ewident-
ne zmiany typu endo-perio w odniesieniu do zeba |2, klinicznie stwierdzono ruchomogé ||| stopnia; b)
i ©) po wykonaniu ekstrakcji w miejsce usunietego zeba wprowadzono wszczep srube bikortykalna.

nej wypeiniajacej zebodét wokél
wszczepow po ekstrakcji zebdw
(ryc. 6, 7). Swiadczace o prawidto-
wym gojeniu zebodotu narastanie
tkanki kostnej odbywato sie w kie-
runku grzbietu wyrostka zebodolo-
wego we wszystkich 7 przypadkach
wszczepow poekstrakcyjnych, a po
wygojeniu zebodoiu poziom kosci
pozostawat stabilny w czasie. Po-
zytywne obserwacje kliniczne i ra-
diologiczne skionily do kontynu-
owania tej metodyki postgpowania
— wykorzystania Sruby bikortykal-
nej jako natychmiastowego wsz-
czepu poekstrakcyjnego. W latach
1990-1994 w sumie umieszczono
48 natychmiastowych wszczepéw
poekstrakcyjnych. We wszystkich
przypadkach stwierdzono prawi-
dilowy proces odbudowy koéci, za-
den z wszczepdw nie zostal usunie-

ty. Pierwsze réznice poziomu kosci
z baza danych stwierdzono w 3. roku
badan. Réznice poziomu kosci do-
tyczyly grupy B w klasie I i odno-
sity sig do 4 pacjentéw, ktérym wy-
konano pojedyncze korony na wsz-
czepach wolno stojacych w pozycji
zgbow przedtrzonowych w szczece.
Wed1tug przyjetej skali oznakowania
w karcie pacjentéw zaznaczono, ze
wartos¢ zaniku = 1. W grupie A nie
stwierdzono zadnych zmian, wpisu-
jac w karty pacjentéw wartoéé zani-
ku = 0. Nastepna réznice poziomu
tkanki kostnej odnotowano w 5. roku
badan. W grupie A w klasie III za-
obserwowano w szczece w stosunku
do 6 wszczepéw zanik o wartoéci =
1. W zadnym z badanych przypad-
kow w grupie A nie stwierdzono sta-
nu zapalnego tkanek miekkich oko-
towszczepowych. Natomiast w gru-
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Ryc. 7. Ten sam przypadek: a) wykonane bezposrednio po implantacji kontrolne zdjecie rtg. potwier-
dzajace prawidlowa pozycje wszczepu; b) zdjecie rtg. wykonane 4 miesigce po implantacji. Na uwage
zastuguje prawidtowe gojenie sie zebodotu i wzrost tkanki kostnej wolkoét szyjki wszczepu (strzatka); c)
natychmiastowa implantoproteza prowizoryczna na wszczepie po zabiegu implantacji; d) po wygoje-
niu i uzyskaniu stabilizacji tkanek miekkich wykonano proteze ostateczng w metalu-porcelanie. Zwra-
ca uwage estetyka wykonanej pracy protetycznej.

Ryc. 8. Przykiad zaniku tkanki kostnej okofowszczepowej. Kontrolne panoramiczne zdjecie rtg.: w od-
niesieniu do wszczepow dwufazowych Integral (strzatka) widoczny zanik kosci (wskaznik zaniku =
2), poziom kosci wokét pozostalych wszczepow (igla, sruba bikortykalna i ostrze Linkowa) pozosta-
je bez zmian. Pacjentka nie wyrazita zgody na probe odbudowy kosci (GBR) wokdt wszczepdw dwu-
fazowych. |
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pie B zaohserwowano nastepujace
wartoéci zaniku kosci:

— klasa T — w stosunku do 4 wsz-
czepow warto$é zaniku = 2

— klasa IT — w stosunku do 2 wsz-
czepow wartoS¢ zaniku = 1

W kolejnym, 6. roku obserwacji
w odniesieniu do grupy A nie odno-
towano zadnych zmian, a zauwazo-
ny rok wczesniej zanik w klasie III
w grupie A w stosunku do 6 wsz-
czepOw pozostawat stabilny, w tym
przypadku do kart pacjentéw po-
nownie wpisano wartos¢ = 1. Za-
uwazono natomiast roznice pozio-
mu koSci w grupie B we wszystkich
3 klasach:

—klasal, 1 wszczep — warto$¢ za-
niku kosci = 0; 4 wszczepy — war-
tosc = 2

— klasa II, 2 wszczepy — wartosé
= 2; 4 wszczepy — wartosé = 1; 23
wszczepy wartos§é = 0

— klasa III, 2 wszczepy — warto§c
= 1; 16 wszczepow — warlos¢ = 0

W przypadkach, w ktérych war-
tos¢ zaniku kosci wynosila 2, stwier-
dzono tez stan zapalny tkanek miek-
kich. W badaniu klinicznym sonda
periodontologiczna wnikata na gle-
boko$¢ 5 mm, a badaniu towarzy-
szylo krwawienie z kieszonek dzia-
slowych. Na tej samej wizycie per-
sonel pomocniczy wykonal zabiegi
z dziedziny higienizacji jamy ust-
nej. Pacjentow z wartoSciami zani-
ku 11 2 zobowigzano tez do czest-
szych wizyt dotyczacych higieny
jamy ustne;.

W badaniu kontrolnym rok péz-
niej (tj. w 7. roku obserwacji ) w gru-
pie B u pacjentéw, u ktérych w kla-
sie I 1 klasie II odnotowano warto-
sci zaniku = 2, stwierdzono stabilny
stan poziomu kosci (ryc. 8), w zwiaz-
ku z tym pacjentom tym zapropono-
wano probe chirurgicznej regenera-
cji kosci (GBR). Zaden z pacjentéw

s
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PRAKTYKA

nie wyrazil na nig zgody. Wplyw na
taka decyzje mial z pewnoéscia fakt,
Ze wszczepy pomimo duzego zani-
ku tkanki kostnej dalej bardzo do-
brze spelnialy swoja funkcje. W 1
przypadku 2 wszczepow w klasie
ITI stan zaniku réwniez byt stabil-
ny i wynosil 1. W odniesieniu do
grupy A stan pozostawal bez zmian.
W 8. roku obserwacji 2 pacjentéw
z klasa I zglosito sie przed wyzna-
czonym terminem badan z powodu
ropni okotowszczepowych. W jed-
nym przypadku stwierdzono przeto-
ke do przedsionka, w drugim wyko-
nano naciecie ropnia. Po 10 dniach

wszczepy usunieto. W tym samym-

roku usunieto réwniez nastgpne 2
wszczepy w klasie I. W 8. roku ba-
daf usunieto lgcznie 4 wszczepy.
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Stan grupy B obrazuje ponizsze ze-
stawienie:

e klasa I, 4 wszczepy — wartosé
zaniku kosci = 3; 1 wszczep war-
to$¢ zaniku = 1

o klasa II, 2 wszczepy — warto$é
zaniku kosci = 2 ; 4 wszczepy — war-
tos¢ zaniku = 1; 23 wszczepy — war-
tosS¢ zaniku = 0

 klasa III, 2 wszczepy — warto$é
zaniku kosci = 1; 16 wszczepéw —
wartos¢ zaniku = 0.

Po dwdéch miesiagcach od usunie-
cia wszczepow w dwoéch przypad-
kach pacjentéw z klasq I brakéw ze-
bowych podjeto prébe regeneracji
ubytkow tkanki kostnej, ktéra skon-
czyla sie niepowodzeniem. Stan ba-
danej grupy A caly czas pozostawal
bez zmian.

Ryc. 9. Przypadek tej samej pacjentki po 9 latach od implantaciji: a) na zdjeciu panoramicznym widocz-
ny pogiebiajacy sie zanik kosci wokaét wszczepow dwufazowych. Pomimo duzego uplywu czasu po-
ziom tkanki kostnej wokot pozostatych wszczepow utrzymuije sie bez zmian; b) wykonane radiologicz-
ne zdjecie zebowe potwierdza zanik kosci (wskaznik zaniku = 3); ¢) usunigeta implantoproteza i dwu-
fazowe wszczepy Integral (strzatka). -

W nastepnym, 9., roku badan
stan badanej grupy B pozostawat bez
zmian, z wyjatkiem jednego przy-
padku, ktéry dotyczyl 2 wszczepow
u pacjentow z klasg II brakéw zebo-
wych, u ktérych doszio do zwieksze-
nia sie zaniku tkanki kostnej z war-
tosci 2 do 3. Badanie radiologiczne
zostalo potwierdzone badaniem kli-
nicznym W omawianym przypad-
ku 2 wszczepy stanowily dodatkowe
podparcie w moécie w odcinku od 24
do 28. Po kilku dniach na nastepne;j
wizycie most w caloéci zdjeto, usu-
wajgc rowniez 2 wszczepy Integral
(ryc. 9). Zanik tkanki kostnej w tym
przypadku przebiegal bezobjawo-
wo, pacjentka nigdy nie zglaszala
zadnych dolegliwosci. W ostatnim,
10. roku badan w obydwu badanych
grupach stan radiologiczny i klinicz-
ny pozostawatl bez zmian. Z poréw-
nawczego zestawienia obydwu ba-
danych grup wynika, ze w grupie B,
poréwnawczej, w ktérej zastosowa-
no 52 wszczepy dwufazowe, zanik
tkanki kostnej wystapit w odniesie-
niu do 11 wszczepow, co stanowi
21,2%. Natomiast w grupie A, w kto-
rej uzyto 596 wszczepdéw jednofazo-
wych, zanik tkanki kostnej obserwo-
wano w przypadku 6 wszczepdw, co
stanowi 1,0 %. Nalezy podkreslié, ze
w grupie B doszio do duzych ubyt-
kéw tkanki kostnej (warto$¢ zaniku
=3), uniemozliwiajgcych ponowne
proby implantacji. W tych przypad-
kach stwierdzono ogdélne pogorsze-
nie warunkéw pola protetycznego
w stosunku do sytuacji wyjSciowej
przed leczeniem implantoprotetycz-
nym (tab. IV).

-~ Dyskusja

W odréznieniu od wszczepéw
Integral §rube bikortykalng mozna
bylo stosowaé z powodzeniem na-



wet w przypadkach bardzo cienkie;
kosci. Bylo tak dzieki jej bardzo ma-
lym wymiarom ($rednica sruby - 2,2
mm). Jedynym warunkiem uwzgled-
nianym przy selekcji pacjentow byty
pionowe wymiary podloza kostnego.
W przypadku zastosowania wszcze-
poéw wolno stojacych wymiar pio-
nowy koéci musial wynosi¢ co naj-
mniej 15 mm, wymog ten ulegal
jednak zmianie, jesli zastosowano
serig §rub, np. 3 lub 4, ktére laczo-
no na stale za pomocy zgrzewarki
punktowo-oporowej w procesie syn-
krystalizacji. W tych przypadkach
wprowadzenie Srub na giebokos¢ na-
wet 12 mm bylo wystarczajace. W
codziennej praktyce klinicznej sytu-
acje z duzym zanikiem kosci w wy-
miarze pionowym, zwlaszcza kosci
zuchwy, spotyka sie bardzo czesto.
Odchodzac od pionowego toru wej-
§cia, zalecanego w przypadku wpro-
wadzania wszczepow dwufazowych,
stosujac Srube bikortykalng, mozna
obejs¢ bocznie przeszkode, jakg sta-
nowi ptytki przebieg kanatu zuchwy,
tak by uzyskaé¢ zakotwiczenie sruby
na giebokosci 12-13 mm.
Reasumujgc, $ruba bikortykalna
Swietnie sie adaptuje w przypad-
kach poprzecznych i pionowych za-
nikéw kosci zaré6wno w szczece, jak
i w zuchwie. Fakt doskonalej adapta-
cji tego wszczepu miat bezposredni
pozytywny wplyw na zakwalifiko-
wanie pacjentéw do implantotera-
pii: érube bikortykalng zastosowa-
no w 92,0% badanych przypadkow.
Wymniki te sq zblizone do obserwacji
innych autoréw. R6znice dwoch ba-
danych systeméw implantacyjnych
dotycza nie tylko samej selekcji pa-
cjentow, ale przede wszystkim same;j
techniki chirurgicznej, w przypadku
wszczepu Integral i w ogdle wszcze-
péw dwufazowych bardzo urazowe;j,
a w przypadku sruby bikortykalne;j

Liczba catkowita zastosowanych
wszczepow w obu grupach

Liczba wszczepow
z zanikiem kosci w obu grupach

Grupa A Grupa B Grupa A Grupa B
Liczba % Liczba % Liczba % LiczbA %
596 100 52 100 6 1% [ 22

minimalnie inwazyjnej (22, 23, 24,
25, 26).

Oprzyrzadowanie w zestawie
Garbaccia jest bardzo proste, po-
dobnie jak sam wszczep, jednak za-
bieg implantacji oprécz znajomosci
anatomii wymaga takze wyjgtkowe;)
czulo$ci reki operatora. Zabieg im-
plantacji z wykorzystaniem systemu
sruby bikortykalnej pomimo wspo-
mnianej prostoty samego wszczepu
nalezy okresli¢ jako trudny, a nawet
bardzo trudny, zwazywszy, ze odby-
wa sie bez wzrokowej kontroli ob-
nazonej kosci w miejscu implanta-
cji. Z tego powodu technika jedno-
fazowa éruby Garbaccia nigdy nie
bedzie miata masowego zastosowa-
nia tak jak techniki dwufazowe. Na
podstawie ponad 20-letniej codzien-
nej praktyki klinicznej ze srubg Gar-
baccia autor pracy moze sig poku-
si¢ o dokonanie préby oceny syste-
mu. Zaletg é§ruby bikortykalnej jest
przede wszystkim znikoma inwa-
zyjnos¢ zabiegu i prostota systemu.
Jednak, co podkreslono juz wcze-
§niej, w przypadku wszczepu Gar-
baccia okreé$lenie ,prosty” nie jest
absolutnie synonimem stowa ,la-
twy”. Technika implantacji sruby
Garbaccia i wszczepu igly Scialoma-
-Mondaniego pozostanie zawsze naj-
trudniejsza do wykonania sposéréd
wszczepow jednofazowych.

Mozliwos¢ pelnej oceny systemu
Garbaccia wynika réwniez z faktu
zastosowania wszczepu we wszyst-

kich rodzajach brakéw zebowych
w szczece i w zuchwie. Bardzo cze-
sto spotykane w codziennej praktyce
sytuacje ekstremalne, dotyczgce wy-
miaréw podloza kostnego, nie sta-
nowily ograniczenia do zastosowa-
nia §ruby bikortykalnej. Konstruk-
tor wszczepu, D. Garbaccio, przyjal
jako warto$¢ podstawowa jego opar-
cie o czesci zbite koéci, odrzucajac
warto$é, jakqg moze dac oparcie wsz-
czepu o czesé gabezasta kosci. Nale-
zy przyznac, ze zalozenia teoretycz-
ne Garbaccia z lat 60. ubiegiego wie-
ku pokrywajq sie z wiasng praktyksg
kliniczng autora pracy i obserwacja-
mi klinicznymi implantologéw, kt6-
rzy stosujg ten typ wszczepu (27).
Dodatkowym potwierdzeniem zalet
sruby bikortykalnej mogg by¢ przy-
padki leczonych pacjentéw z oste-
oporoza. U tych chorych $ruba bi-
kortykalna byla nie tylko wszczepem
z wyboru, ale w ogéle jedynym, jaki
mozna bylo zastosowacé. Analizujac
omawiane w pracy przypadki pa-
cjentéw oraz wilasng kilkudziesie-
cioletnia praktyke kliniczna zwia-
zang z réznymi wszczepami, nale-
zy stwierdzié, ze zakres wskazan do
zastosowania Sruby Garbaccia jest
o wiele szerszy anizeli wszczepow
dwufazowych.

Metodyka jednofazowa od kilku
lat znajduje sie w centrum zainte-
resowania implantologéw na catym
Swiecie (28, 29, 30, 31, 32, 33). Szko-
lenia, sympozja i niezliczone kon-
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gresy implantologiczne z wielkim
entuzjazmem informuja o ,,najnow-
szej” tendencji w implantologii , tj.
obcigzaniu natychmiastowym wsz-
czepu, zapominajac (lub pozostajac
w glebokiej niewiedzy), ze obciaze-
nie natychmiastowe nie jest zdoby-
cza ostatnich lat, ale powrotem do
korzeni implantologii, ktéra w spo-
s6b udokumentowany od 40 juz lat
zakiadata bezposrednie obcigzenie
wszczepu protezg po zabiegu im-
plantacji.

Na podstawie przeprowadzo-
nych badan, dotyczacych zastoso-
wanej éruby bikortykalnej oraz wsz-
czep6w dwufazowych Integral nale-
zy stwierdzi¢, ze obydwie réznigce
sie techniki speiniaja wymogi od-
budowy filaréw protetycznych do
konstrukeji implantoprotez. W kon-
cowym efekcie terapeutycznym oby-
dwie techniki prowadzity do integra-
cji wszczepow z podiozem kostnym,
pozwalajgc na rehabilitacje implan-
toprotetyczna leczonych pacjentow
(34, 35, 36, 37).

Poréwnujac omawiane metodyki
postepowania — jedno- i dwufazowg
— pod wzgledem czasu poirzebnego
na przeprowadzenie pelnej rehabi-
litacji pacjentéw, trudno znalez¢ ja-
kiekolwiek racjonalne uzasadnienie
dalszego stosowania technik dwufa-
zowych. W badanym materiale usta-
lono, ze zastosowanie §ruby Garbac-
cia skraca catkowity czas leczenia
implantoprotetycznego w porow-
naniu z wszczepami dwufazowymi.
Obciazenie natychmiastowe proteza
$ruby bikortykalnej nie tylko skraca
czas rehabilitacji, ale przede wszyst-
kim respektuje zawsze aktualne pra-
wo Roux i Wolffa, ktére méwi: , funk-
cja modeluje kos¢ i determinuje jej
wzrost, warunkujac réwniez kieru-
nek i rozklad wewnetrznych bele-
czek kostnych” (38, 39).
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Rozpatrujac niepowodzenia do-
tyczace Sruby bikortykalnej, nalezy
stwierdzi¢ , ze w przypadku 8 im-
plantéw doszio do zlamania trzonu
sruby, a w nastepnych 2 ztamaniu
ulegl jej fragment wewnatrzkostny,
tj. czes¢ wprowadzajgca Sruby. W
przypadkach ztamania czeéci po-
nadkostnej 8 $rub nigdy nie zaob-
serwowano zaniku tkanki kostnej.
Ztamania wszczepdéw byly zawsze
zwigzane z niekorzystnymi warun-
kami hiomechanicznymi, wynika-
jacymi z przecigzenia wszczepow.
Réwniez w wyniku przeciazenia
srub spowodowanego nieprawidio-
wym wykonaniem implantoprotezy
w jednym przypadku leczonego bez-
zebia szczeki usunieto 9 rozchwia-
nych implantéw.

Przedstawiona jednofazowa tech-
nika implantacji oparta na $rubie bi-
kortykalnej Garbaccia zastuguje na
glebokie uznanie, popularyzacje
i zastosowanie w praktykach sto-
matologicznych. Na podstawie cy-
towanych w pracy publikacji licz-
nych autoréw oraz badan wtasnych
nalezy przyznac, ze kierunek rozwo-
ju wspolczesnej implantologii zostat
wyznaczony. Przyszlo§¢ implantolo-
gii sprowadza si¢ do jak najmniej in-
wazyjnego i jednoetapowego poste-
powania, nawet w przypadku wsz-
czep6éw natychmiastowych poeks-
trakcyjnych.

Podsumowanie

Pierwszym, cho¢ moze nie naj-
wazniejszym, moze by¢ wniosek, ze
implantologia w latach 50. i 60. XX
wieku byta z pewnoscig dziedzing
empiryczng. Historia rozwoju ludz-
koéci to odwieczne wyzwania, ktére
sobie stawial i stawia czlowiek. Ta-
kim wyzwaniem bylo tez przywro-
cenie funkcji narzadu zucia w spo-

s6b maksymalnie fizjologiczny, czy-
li oparly na stalych uzupelnieniach
protetycznych. Realizacja tych ostat-
nich w przypadku braku zgb6éw nie
byla mozliwa bez implantéw. Sle-
dzac rozwdj tej najmiodszej galezi
stomatologii, trzeba z calg pewno-
§cia stwierdzi¢, ze implantologia
jako nauka wyszla juz dawno z fazy
eksperymentalnej, poniewaz obec-
nie postepowanie terapeutyczne
implantologdéw jest przewidywal-
ne. Oznacza to, ze chirurgiczny za-
bieg implantacji mozna dokfadnie
zaplanowac na podstawie szczego6lo-
wej analizy leczonych przypadkéw,
wykonac i uzyskaé oczekiwany, ko-
rzystny dla lekarza, a przede wszyst-
kim dla pacjenta rezultat. Wlasnie
dzieki przewidywalnos$ci postepo-
wania i malemu odsetkowi niepo-
wodzen implantologia jako nauka
znalazta swoje godne miejsce wsrod
nauk medycznych (40, 41, 42). Ko-
lejne wyplywajace bezposrednio
z pracy wnioski mozna wymienic
w nastepujagcych punktach:

* W wyniku dziesiecioletnich ba-
dan wykazano, ze zastosowanie Sru-
by Garbaccia daje lepsze wyniki le-
czenia implantoprotetycznego w po-
réwnaniu z implantami dwufazowy-
mi Integral.

* Na podstawie odleglych obser-
wacji stwierdzono, ze zanik tkanki
kostnej nie wystepuje prawie w ogo-
le i jest znacznie mniej nasilony
u pacjentéw, u ktérych zastosowa-
no srube Garbaccia.

» Zastosowanie techniki jedno-
fazowej zdecydowanie wplywa na
skrécenie czasu rehabilitacji im-
plantoprotetyczne;.

PismIENNICTWO — 42 POZYCJE — W REDAKCJI.




