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Leczenie wielospecjalistyczne
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Interdisciplinary treatment of patient after trauma
to upper central incisors - case description
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STRESZCZENIE:

Autorzy przedstawili w pacy problem wta-
$ciwego planowania i ztozonego, kilkueta-
powego leczenia wielospecjalistycznego na
podstawie opisu przypadku pacjenta. Ze
wzgledu na przebyty uraz gérnych siekaczy
przysrodkowych i wspotistniejaca wade
zgryzu wymagat on leczenia ortodon-
tycznego, chirurgicznego i protetycznego.
Wszystkie etapy leczenia zostaty zrealizowa-
ne zgodnie z zatozonym planem. Uzyskany
koncowy efekt byt zadowalajacy pod wzgle-
dem funkcjonalnym i estetycznym, zarowno
dla pacjenta, jak i zespotu lekarskiego.

SUMMARY:

The authors of the study describe the
subject of appropiate and comlex treatment
planning in interdisciplinary multi-staged
treatment as described in a patient. Due to
the trauma sustained by the upper central
incisors and coexistent maloclusion the
patient required orthodontics surgery and
prosthetic treatment. All stages were carried
out in accordance to the arranged plan. The
final effect achieved was acceptable from
the functional and aesthetic points of view,
both by the patient and the medical team.
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tomatologia odtworcza od lat dysponuje duza roznorodnoscia metod poste-
powania w celu rehabilitacji tukéw zebowych w przypadku brakéw catkowi-
tych, czesciowych i pojedynczych. Wybér i rezultat postepowania w duzej
mierze uzaleznione s3 od liczby i pozycji zachowanych zebéw pacjenta, poniewaz

maja one wplyw na rodzaj przysztego uzupetnienia protetycznego.

Z biologicznego punktu widzenia zastosowanie statych uzupetnien protetycznych
jest o wiele korzystniejsze niz uzupetnien ruchomych. Znany jest Scisty zwigzek po-
miedzy typem rozwigzania protetycznego a funkcjg jamy ustnej oraz wydolnoscig
procesu zucia i trawienia pokarméw [1]. W przypadku niewystarczajacej liczby fi-
laréw uzebienia naturalnego alternatywe stanowig implanty [2]. Sq one jednym
z najwiekszych osiagniec chirurgii rekonstrukcyjnej XX wieku i w chwili obecnej to
metoda z wyboru. Przynosza niewatpliwe korzysci i rezultaty satysfakcjonujace pa-
cjenta i lekarza. Fakt ten znajduje potwierdzenie w literaturze fachowej. Swiadczy

o tym réwniez wybér tej metody przez pacjentow.

Wprowadzenie w stomatologii nowych materiatéw i technologii zwiekszyto zakres
mozliwosci implantoterapii pacjentéw, ktérych do niedawna dyskwalifikowano
z takiego leczenia z uwagi na duze czynniki ryzyka i prawdopodobienstwo niepo-
wodzenia zabiegu implantacji. Przyktadem moga by¢ pacjenci z ubytkami tkanki
kostnej, wadami zgryzu lub dotknieci chorobg przyzebia. Dzi$, rozwazajgc czynniki
ryzyka i kwalifikujac do zabiegéw implantoterapii pacjentéw, widzimy, ze najwiek-

szg zdobyczg wspoiczesnej periodontologii sa wtasnie implanty.

W chwili obecnej implantoterapia stanowi bardzo czesto najwazniejszy, koncowy
element leczenia wielospecjalistycznego. Wtasciwy plan leczenia musi mie¢ cha-

rakter interdyscyplinarny i obejmowac postepowanie chirurgiczne, periodontolo-



giczne, zachowawcze, ortodontycz-
ne, motywacje pacjenta i Scistg z nim
wspotprace, ktérej celem jest utrwale-
nie juz osiggnietych wynikéw stuzacych
rehabilitacji uktadu stomatognatyczne-
go [3, 4].
Utrata nawet

pojedynczego zeba

w odcinku przednim, zwtaszcza
w gornym tuku zebowym, stanowi
powazny problem estetyczny, nieza-
leznie od wieku pacjenta, wymagajacy
jak najszybszego uzupetfnienia prote-
tycznego. We wspotczesnej literaturze
fachowej uzupetnienie brakujacego
zeba implantem czesto opisywane jest
jako niezawodna i najprostsza meto-
da leczenia. Do wnioskéw takich moz-
na dojs¢, opierajac sie na wybranych
przypadkach, w ktérych spetniony
jest podstawowy warunek odnoszacy
sie do ilosci podtoza, tj. ilosci tkan-
ki kostnej w wymiarze poprzecznym
i pionowym. Jesli ten podstawowy
warunek nie jest spefniony, pacjenci
bardzo czesto skazani sg na tradycyj-
ne rozwigzania protetyczne w postaci
mostoéw opierajacych sie na wtasnych
filarach lub zmuszeni sg korzystac

z uzupetnien ruchomych.

Przedstawiony w artykule przypadek kli-
niczny mtodego pacjenta z niedoborem
podfoza kostnego wykracza poza opi-
sany schemat postepowania. Wedtug
oceny autoréw jedynym i najlepszym
rozwigzaniem byt wiasciwy, adekwatny
dobor wszczepu do istniejacej tkanki
kostnej z pominieciem skomplikowa-
nych i nie zawsze przewidywalnych za-

biegéw przedimplantacyjnych.

(7] ceL PrACY

1. Opracowanie planu postepowania
u pacjenta wymagajacego ztozone-
go, wielospecjalistycznego leczenia

z uwzglednieniem tak zwanego kosz-

tu biologicznego, czyli korzysci lub
ewentualnych szkéd w trakcie i po
rehabilitacji ortodontycznej i implan-
toprotetycznej.
2. Ocena mozliwosci zastosowania
wszczepow jednofazowych na eta-

pie leczenia implantoprotetycznego.

r’ MATERIAE | METODY

Pacjent, lat 23, zgtosit sie do specjali-
stycznego gabinetu ortodontycznego
w celu konsultacji i ewentualnego le-

czenia.

W celu ustalenia planu leczenia na

wstepie  przeprowadzono  wywiad
ogolnolekarski (badania podmiotowe)
oraz miejscowe badania podmiotowe

i przedmiotowe.

W badaniu klinicznym stwierdzono
zgryz otwarty czesciowy przedni oraz
sttoczenie $redniego stopnia siekaczy
dolnych. W wywiadzie pacjent podat
uraz przysrodkowych siekaczy gérnych
wraz z ich catkowitym zwichnieciem.
Miat wtedy 13 lat. Zeby pozostawaty
poza jama ustng w miejscu zdarzenia
ok. 14 godzin. Po odnalezieniu wybi-
tych zebow lekarz przed podjeciem
czynnosci zabiegowych przechowywat
zeby w 0,9-proc roztworze. NaCl przez
ok. 2 godziny. Leczenie endodontyczne
poza jama ustng zostato podjete okoto
16 godzin po wypadku. Po trepanacji
komory zeboéw i ekstyrpacji miazgi,
kanaty wypetniono endomethaso-
nem i ¢wiekiem gutaperki. Nastepnie
zeby zostaty reimplantowane i unie-
ruchomione szyng z kompozytu. Po
dwéch miesigcach zdjeto szyne, a pa-
cjent pozostawat pod kontrolg przez
12 miesiecy (fot. 1 a). Po pieciu latach
od zdarzenia pacjent zauwazyt niepra-
widtowe zachodzenie zebow przed-
nich gérnych na dolne oraz utrudnione

odgryzanie pokarmow.

W ocenie klinicznej niezbedne byto wy-
konanie diagnostycznych modeli gipso-
wych oraz zdje¢ radiologicznych (zdje-
cia zebowe, pantomograficzne i boczne
czaszki). W wyniku analizy radiologicz-
no-klinicznej oraz na podstawie oceny
sporzagdzonych modeli diagnostycznych
w pierwszym etapie ustalono przebieg

leczenia ortodontycznego.

W obrazie pantomograficznym stwier-
dzono resorpcje zewnetrzng korzeni
siekaczy gérnych przysrodkowych oraz
zanik wyrostka zebodotowego w ob-
rebie reimplantowanych zebdéw. Przed
przystapieniem do leczenia ortodon-
tycznego pobrano wyciski w celu wyko-
nania gipsowych modeli diagnostycz-
nych (fot. 1 b).

W drugim etapie leczenia implantopro-
tetycznego postuzono sie réwniez po-
dobng analiza, ustalajac ilos¢ i jakosc¢
tkanki kostnej oraz optymalna pozycje,
rodzaj i ilos¢ wszczepdw. Schemat po-
stepowania obejmowat takze wykona-

nie petnej dokumentacji fotograficzne;.

Pacjent przed rozpoczeciem leczenia
ortodontycznego zostat poinformo-
wany o mozliwosci utraty reimplan-
towanych zebow. Aktywne leczenie
w obrebie tuku dolnego trwato 23 mie-
sigce (fot. 2 a). Leczenie retencyjne jest
kontynuowane nadal. W szczece po
zatozeniu aparatu stosowano sity mi-
nimalne, co miato zapobiec ewentual-
nym powiktaniom. Niestety po uptywie
12 miesiecy aktywnego leczenia resorp-
cja zewnetrzna ulegta przyspieszeniu.
Postanowiono ekstrudowac catkowicie
na tuku siekacze przysrodkowe w celu
uzyskania najwiekszej ilosci kosci (fot.
2 b). Po zakonhczeniu leczenia ortodo-
tycznego, przewidujac utrate siekaczy
gornych 11 21, przystapiono do dru-
giego etapu rehabilitacji (fot. 3 a).

—
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Pacjentowi przedstawiono nastepujagce mozliwosci terapeu-

tyczne:

* wykonanie czesciowej protezy ruchomej;

* state uzupetnienie protetyczne na filarach wtasnych (most
metalowo-porcelanowy);

* zabieg natychmiastowej implantacji i natychmiastowej

statej implantoprotezy prowizoryczne;j.

Pacjent zdecydowanie wybrat dalsze leczenie w oparciu o za-
bieg implantacji. W celu optymalizacji postepowania pobrano
wyciski i wykonano modele diagnostyczne (fot. 3 b). W oparciu
o analize radiologiczno-kliniczng i pomiar grubosci tkanki kost-
nej w okolicy zebéw 11 i 21 zaplanowano wybdr wszczepow,
ich tor wprowadzenia i pozycje oraz metode regeneracji ubyt-
kow tkanki kostnej zwtaszcza w pozycji zeba 11. Po wykonaniu
zabiegu higienizacji i ptukaniu jamy ustnej 0,2-proc. roztwo-
rem chlorheksydyny przystapiono do zdjecia statego aparatu
ortodontycznego. Z uwagi na catkowita resorpcje korzenia
aparat ortodontyczny usunieto razem z korona kliniczng zeba
21 (fot. 4 a, b).

Wybér metody implantacji uwzgledniat przede wszystkim
aspekty biologiczny oraz protetyczny. W omawianym przy-
padku zastosowano dwa rodzaje jednofazowych wszczepow
natychmiastowych:

* samotnace Sruby bikortykalne Garbaccia [5-7],

* wszczep iglowy Mondaniego [8].

Zabiegi implantacji przeprowadzono z zastosowaniem zgrze-
warki punktowo-oporowej Mondaniego [9-11]. W dalszej
kolejnosci wykonano znieczulenie nasiekowe 4-proc. artyka-
ing z adrenaling w stezeniu 1:100 000, od strony przedsion-
ka jamy ustnej i podniebienia. Stezenie adrenaliny zapewnito
skuteczne dziatanie hemostatyczne, polepszajac widocznosé
pola operacyjnego przy szeroko otwartym ptacie sluzéwkowo-
-okostnowym. Zgodnie ze schematem na modelu gipsowym
wykonano dwa ciecia pionowo skosne mezjalnie i dystalnie

oraz ciecie poziome (fot. 3 b).

Uzyskano w ten sposéb duzg szerokos¢ u podstawy ptata
w sklepieniu przedsionka. Szeroka podstawa ptata zapewnia-
ta dobre unaczynienie, dodatkowo umozliwiata jego duza ela-
stycznos¢ i adaptacje. Po odpreparowaniu ptata uwidocznit
sie duzy ubytek wargowej blaszki zbitej oraz resztki gutaperki
i korzeni zebow 11 i 21, ktére usunieto przy uzyciu tyzecz-

ki kostnej. W dalszej kolejnosci przystagpiono do nawiercania

i jednoczesnie sondowania tkanki kostnej przy uzyciu dryla
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Fot. 1: a) RTG z 1999 r. wykonane bezposrednio po replantacji
zebow 11 21, b) Diagnostyczne gipsowe modele pacjenta
przed rozpoczeciem leczenia ortodontycznego.

Fot. 2: a) Kontrolny ortopantomogram wykonany rok po
rozpoczeciu leczenia ortodontycznego., b) Kontrolne RTG.
Widoczna jest ewidentna resorpcja korzeni siekaczy 111 21.
Stan 12 lat po replantacji zebow.

Fot. 3: a) Stan kliniczny pacjenta po zakonczonym leczeniu
ortodontycznym, b) Gipsowy model diagnostyczny pacjenta.
Czerwone linie pionowe okreslaja wstepny projekt zasiegu
plata sluzowkowo-okostnowego, linie granatowe wyznacza-
ja planowany tor wprowadzenia implantow.

Fot. 4: a) stan kliniczny pacjenta zaraz po zdjeciu aparatu
ortodontycznego, b) Zdjety aparat ortodontyczny razem
zzebem 21. Na zdjeciu widoczne sa rowniez resztki zresor-
bowanych korzeni usuniete po otwarciu ptata.
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Maillefer o srednicy 1,2 mm. Stosujac mate obroty, podaza-
no skosnie w kierunku zeba 22. Osiggnieto gteboka warstwe
zbitg. Nastepnie przystgpiono do wprowadzenia pierwszego
wszczepu sruby bikortykalnej w wybranym kierunku, a wiec
nie w osi zebodotu. Taki tor wprowadzenia wszczepu zapew-
niat maksymalne wykorzystanie gtebokosci podtoza kostnego
oraz bardzo dobrj stabilizacje pierwotna. W powyzej opisany
sposob przystgpiono do implantacji w pozycji zeba 11. Z uwa-
gi na bardzo duzy ubytek kosci w tej okolicy w celu zapew-
nienia lepszej stabilizacji pierwotnej dodatkowo w kierunku
linii posrodkowej wprowadzono wszczep — igte Mondaniego
(fot. 5). Obydwa implanty pofaczono na stafe, stosujac tech-
nike zgrzewania punktowo-oporowego. Do tego celu uzyto
zgrzewarki Mondaniego. Wszystkie zastosowane implanty
zostaty nastepnie skrocone wierttem diamentowym. Ubytek
kostny wypetniono mieszankg antybiotykéw, stosujac: Pipe-
rital (Istituto Biochimico Italiano G. Lorenzini S.p.a., Wtochy)
i Rifocin (Gruppo Lepetit S.r.l., Wtochy). Piperital w postaci
proszku to penicylina o szerokim spektrum dziatania, na-
tomiast Rifocin to sél sodowa rifamycyny o dziataniu prze-
ciwbakteryjnym, tak na bakterie Gram-dodatnie, jak i Gram-
-ujemne. Antybiotyki po zmieszaniu w sterylnej metalowej
miseczce tworzyly dos¢ twardy i stabilny koncentrat, ktéry
stanowit podparcie dla bfon zaporowych. Po docieciu i wy-
modelowaniu zastosowano dwa rodzaje membran w celu
sterowanej regeneracji kosci:

* BIO-GIDE (Geistlisch Pharma AG, Szwaijcaria). Jest to natu-

ralny swinski kolagen o strukturze dwuwarstwowej,

Fot. 5. Widok srodzabiegowo po otwarciu ptata i zabiegu im-
plantacji. Na zdjeciu widoczne sa bardzo duzych rozmiaréw
ubytki kostne wargowej blaszki zbitej w pozycji brakujacych

zebow 111 21.

Fot. 6: a) Po wprowadzeniu bton zaporowych i adaptacji ptata
sluzéwkowo-okostnowego rane zaszyto na gtucho, b) Poza-
biegowe kontrolne RTG. Na zdjeciu tor wejscia implantow
zgodny z projektem na gipsowym modelu diagnostycznym,
wymiar pionowy kosci zostat wykorzystany maksymalnie.

Fot. 7: a) Po 9 dniach szwy zdjeto. Na pierwszym planie rekon-
strukcja filarow protetycznych w osi utraconych zebow

11i 21, b) Prowizoryczne state uzupetnienie na implantach.
Fot. 8. Stan kliniczny pacjenta z recesjami mnogimi

klasy I, I, lll w dolnym tuku zebowym.

Fot. 9: a) Indywidualna ochronna ptytka akrylowa, b) Stan
bezposrednio po pobraniu przeszczepu facznotkankowego,
¢) Wygojone miejsce dawcze po 2 tygodniach.

—
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* HYPRO-SORB F (HyproOtrokovice s.r.o., Czechy) — sztywna

wchtfaniana membrana atelo-kolagenowa.

Zastosowanie podwadjnych bton zaporowych miato na celu
wydtuzy¢ ich czas resorpcji. Po plastyce i wyréwnaniu brze-
goéw tkanek miekkich ptfat zostat przesuniety dokoronowo,
a nastepnie unieruchomiony za pomoca szwéw pojedyn-
czych (fot. 6 a). Do szycia uzyto nici jedwabnych 3,0 (So-
fsilk wax coated, Norwalk, USA) oraz monofilamentowych
nici nylonowych 4,0 i 5,0 (Lorca Marin, Murcia, Hiszpania).
W dalszej kolejnosci wykonano kontrolne zdjecie radiolo-
giczne (fot. 6 b) oraz po wstepnym podscieleniu osadzo-
no wczesniej wykonane state uzupetnienie protetyczne
w akrylu na cement prowizoryczny Temp-Bond (Kerr-Have).
Jako ostatnig czynno$¢ zastosowano opatrunek z cemen-
tu chirurgicznego (Coe-Pak, GC America Inc., USA). Po 9
dniach cement zdjeto, usuwajac réwniez szwy. Do skosnie
biegnacych filarow protetycznych przy uzyciu zgrzewarki
implantologicznej Mondaniego zostaty przytwierdzone na
state cienkie belki tytanowe. Catos¢ pokryto kompozytem,
ktory nastepnie zostat oszlifowany wierttami z nasypem
diamentowym, zainstalowanymi na turbinie (fot. 7 a). Ta
dodatkowa czynnos¢ miata na celu kompensacje skosnego
przebiegu filaréw protetycznych, ktére po oszlifowaniu na-
braty wtasciwego ksztattu, zgodnego z dfugg osig zebdw.
W dalszej kolejnosci korony prowizoryczne ponownie zosta-
ty podscielone i osadzone na cement prowizoryczny (fot. 7
b). W zaleceniach lekarskich pacjentowi zwrécono uwage

na rodzaj stosowanej diety i sposéb szczotkowania zebow.

Kolejne wizyty kontrolne odbywaty sie co 4 tygodnie. Z uwa-
gi na bardzo dobra wspoétprace z pacjentem, motywacje
i bardzo dobra higiene jamy ustnej po 2 miesigcach podjeto
decyzje o wykonaniu zabiegu z zakresu chirurgii sluzéwko-
wo-dzigstowej, korygujac nieprawidtowa morfologie tkanek
miekkich w okolicy zebdédw 32, 33, 34, 35. W wyzej wymie-
nionej okolicy w badaniu klinicznym stwierdzono resorpcje
mnogie, cienki biotyp przyzebia oraz ptytki przedsionek jamy
ustnej. Zabieg zaplanowano z wykorzystaniem wolnego au-
togennego przeszczepu tgcznotkankowego z podniebienia
w celu pokrycia obnazonych powierzchni korzeni w przebie-
gu recesji dzigsta (fot. 8). W pierwszej kolejnosci wykonano
znieczulenie nasiekowe artykaing z adrenaling w stezeniu
1:100 000, w miejscu recesji dzigsta. Nastepnie odpreparo-
wany ptat przesunieto dowierzchotkowo, odstaniajac foze
biorcze. Za pomocg folii aluminiowej okreslono potrzebng

ilos¢ przeszczepu autogennego. Po znieczuleniu btony slu-

a2
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zowej podniebienia twardego w okolicy zebéw 13, 14, 15,
16 pobrano przeszczep. Rane zabezpieczono szwem ciggtym
oraz wykonang wczesniej podniebienng ptytka akrylowag
fot. 9 a, b, c). Przeszczep po wymodelowaniu i dopasowa-
niu ustabilizowano wchtanianymi szwami pojedynczymi 6,0
(Safil, Aesculap AG, Niemcy), mezjalnie i dystalnie. W dalszej
kolejnosci pfat przesunieto dokoronowo, pokrywajac recesje
i stabilizujgc szwami pojedynczymi 4,0 i 5,0 (fot. 10 a, b).
Szwy usunieto po 2 tygodniach. W zaleceniach lekarskich
polecono pacjentowi wykonywanie tylko ptukanek 0,2-proc.
roztworem chlorheksydyny. Podczas cotygodniowych wizyt
kontrolnych wykonywano profesjonalne zabiegi higienizacji
za pomocg obrotowych szczoteczek zainstalowanych do mi-
krosilnika. Podczas kolejnych wizyt stwierdzono prawidtowe

wgojenie ptata (fot. 11).

Po uptywie 6 miesiecy w przednim odcinku gérnego tuku
zebowego, opierajac sie na badaniu klinicznym i radiolo-
gicznym, stwierdzono petng odbudowe ubytku kostnego
i stabilizacje tkanek okotowszczepowych. W zwigzku z tym
przystapiono do wykonania implantoprotezy ostatecznej (fot.
12 a, b), ktérg zacementowano na cemencie kompozytowym
Panavia F (Kuraray Medical Inc., Japonia). W wyniku dobrze
zaplanowanej i wykonanej zgodnie z planem rehabilitacji
uzyskano bardzo dobry, w petni satysfakcjonujacy lekarza

i pacjenta rezultat funkcjonalny i estetyczny (fot. 13).

(7] pYskusia

Przedstawiony w pracy trudny przypadek kliniczny mtodego
pacjenta potwierdza koniecznos¢ ustalenia kompleksowego
planu leczenia. Prawidtowo wykonany plan w leczeniu wielo-

specjalistycznym powinien uwzglednia¢ kolejnos¢ czynnosci
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na poszczegolnych etapach oraz realnie
ocenia¢ mozliwosci osiggniecia zamie-
rzonych rezultatéw, uwzgledniajac jed-
noczesnie czynniki ryzyka. Z uwagi na
wystepujacg wade zgryzu, powiktang
postepujaca resorpcja korzeni goérnych
siekaczy przysrodkowych, oraz recesje
kompleksu  $luzéwkowo-dzigstowego
w dolnym tuku zebowym plan leczenia
zaktadat

przebieg rehabilitacji pacjenta. Leczenie

ztozony, interdyscyplinarny
trudnego przypadku wymagato w po-
szczegdlnych etapach postepowania:
ortodontycznego, chirurgicznego i im-
plantoprotetycznego, tak by w ostat-
nim etapie w petfni przywréci¢ zaréwno
funkcje, jak i estetyke. Schemat poste-
powania obejmowat takze wykonanie
petnej dokumentacji fotograficznej na

kazdym etapie leczenia.

W planowanym leczeniu ortodontycz-
nym, od ktérego rozpoczeto rehabili-
tacje pacjenta, z gory okreslono konco-
wa pozycje zebdw, biorgc jednoczesnie
pod uwage mozliwos¢ utraty siekaczy
gornych przysrodkowych juz z zaawan-
sowang resorpcjg korzeni zebéw beda-
cg konsekwencja wczesniej wykonanej
replantacji [12-14], o czym uprzedzono
pacjenta. Resorpcja zewnetrzna korzeni
po zakonczonym leczeniu ortodontycz-
nym jest relatywnie czestym niepoza-
danym zjawiskiem [15-17]. Z wiekszo-
$ci badan wynika, ze zeby w szczece
sq bardziej podatne na proces resorpgcji
niz zeby w zuchwie. Najwiekszy odsetek
dotyczy gérnych siekaczy, tak jak w opi-
sanym przez nas przypadku [18-20]. Pla-
nujac, a nastepnie przystepujac do le-
czenia ortodontycznego, liczylismy sie
z powiktaniem w postaci utraty siekaczy
przysrodkowych gérnych. Z tego powo-
du rehabilitacja pacjenta od samego po-
czatku byta duzym wyzwaniem z uwagi
na bardzo wysokie wymagania funkcjo-

nalne i estetyczne w tym odcinku tuku

 wl

zebowego. Dodatkowg komplikacje sta-
nowit wystepujacy deficyt tkanki kostnej,
majacej stanowi¢ przysztg podpore dla
implantéw. Na podstawie wspétczesne-
go pismiennictwa rozwigzaniem poleca-
nym w takiej sytuacji bytoby wykonanie
najpierw zabiegu augmentacji, a nastep-
nie przeprowadzenie implantacji dwufa-
zowej, co oczywiscie faczy sie z innym
kosztem biologicznym i innym catkowi-
tym czasem trwania leczenia [21-23].
Majewski P. i wsp. w swojej publikacji
pisze wrecz: (...) dla uzyskania dobrego
efektu leczenia implantoprotetycznego
nie tylko pod wzgledem funkcjonalnym,
lecz takze estetycznym — konieczne sg
przedimplantacyjne zabiegi korygujace,
ktorych celem jest usuniecie morfolo-
gicznych defektéw w zakresie struktur
kostnych i tkanek miekkich” [24].

Ideq nowoczesnej implantologii byto
i jest obcigzenie natychmiastowe wsz-
czepdw [25, 26]. Zabieg jednoczasowej
odbudowy tkanki kostnej i implantacji
natychmiastowej byt dla pacjenta nie-
watpliwie wazng alternatywa. Z tego
witasnie powodu, bardzo uwaznie ana-
lizujgc realne mozliwosci, podjelismy
najwieksze wyzwanie dla klinicysty, tj.
procedure jednoczasowej regeneracji
kosci i implantacji. W tym miejscu na-
lezy podkresli¢, ze w opisywanym przy-
padku do odbudowy ubytku kostnego
nie zastosowano ani kosci wtasnej pa-
cjenta, ani jakichkolwiek materiatéw
kosciozastepczych. Regeneracje tkanki
kostnej przeprowadzono jedynie z za-
stosowaniem bton zaporowych izolu-
jacych komoérki nabtonkowe od ubytku
kostnego i wszczepu oraz stwarzajgcych
przestrzen pozwalajacg na wytworzenie
sie warstwy skrzepu fibrynowego i mi-
gracje komorek kosciotwodrczych. Obec-
nos¢ krwi, a nastepnie wytworzenie sie
i stabilizacja skrzepu pod btong ma za-

sadnicze znaczenie w procesie gojenia,

¥

tj. tworzenia sie kostniny, nastepnie ko-
$ci splotowej i jej przebudowy w kos¢
blaszkowatg. Jak dowodzi przykiad
leczonego pacjenta, najlepszym mate-
riatem do odbudowy kosci jest tkanka
wiasna pacjenta, gwarantujgca trwate
i stabilne podparcie dla otaczajacych

tkanek miekkich.

Jesli na leczenie implantoprotetyczne
sktada sie tylko jeden etap chirurgiczny,
to wowczas inwazyjnos¢ zabiegu staje
sie 0 wiele mniejsza, w konsekwencji
oznacza to zmniejszenie dolegliwosci
pacjenta. Dodatkowa korzyscig jest sa-
tysfakcja samego pacjenta, wynikajaca
z faktu bezposredniej po zabiegu moz-
liwosci uzywania statej implantoprotezy

prowizorycznej.

We wspotczesnej literaturze naukowej
jest juz wiele doniesien wskazujacych
celowo$¢ stosowania wszczepdw na-
tychmiast po ekstrakcji zeba. Wprowa-
dzenie wszczepu w najbardziej wtasci-
we anatomicznie miegjsce, tj. w pozycji
utraconego zeba, jest mozliwe pod wa-
runkiem zastosowania jak najmniej in-
wazyjnej techniki [27]. Sposréd wielu
zalet implantacji poekstrakcyjnej nalezy
zwroci¢ uwage na:

* zapobieganie resorpcji wyrostka ze-
bodotowego po ekstrakgji (profilak-
tyka);

* biostymulacje osteogenezy repara-
cyjnej;

° przyspieszenie czasu gojenia i mo-
delowania kosci, ktéra na wpro-
wadzony i obcigzony natychmiast
implant odpowie zgodnie z zawsze

aktualnym prawem Roux i Wolffa.

Zatozeniem pracy byto réwniez przed-
stawienie mozliwosci terapeutycznych
implantu jednofazowego - sruby bi-
kortykalnej. Wedtug oceny i niewiedzy

niektorych autorow ten historyczny juz



wszczep zostat wyeliminowany z uzy-
cia [28]. Zastosowanie wtasnie Sruby
bikortykalnej w opisanym przypadku
sprawdzito sie jak najbardziej. Jest to
dowdd na to, ze pomimo dtugiego
czasu jaki uptynat od powstania wsz-
czepu (ponad 40 lat!), sam implant,
jak i idea bikortykalizmu nie stracity nic

ze swej wartosci [29, 30].

W dolnym tuku zebowym w miejscu
zaburzen sluzéwkowo-dzigstowych (re-
cesje mnogie w pozycji zebéw 32, 33,
34, 35) wykonano periodontologiczng
chirurgie plastyczng. Celem zabiegu
byto odtworzenie prawidtowej budowy
anatomicznej i estetyki w wyzej wymie-
nionej okolicy. W dalszej perspektywie
pogrubienie biotypu zdecydowanie
wplywa na zmniejszenie potencjalnego
ryzyka rozwoju i postepu recesji. Reha-
bilitacja implantoprotetyczna, zwtasz-
cza w odcinkach przednich gdérnych
tukdw zebowych, bardzo czesto pozo-
staje trudnym wyzwaniem, w ktorym
nie ma miejsca na kompromis w do-
bie stomatologii estetycznej. Stosujac
adekwatny do istniejacych warunkéw
podtoza wszczep, mozna wykonac uzu-
petnienie protetyczne, ktére w sposéb
idealny odtwarza funkcje i estetyke.
Takie mozliwosci stwarzajg réwniez
technologie petnoceramiczne, w opar-
ciu o taka technologie przeprowadzono
skuteczng rehabilitacje utraconych sie-
kaczy goérnych przysrodkowych. Ktadac
szczegoblny nacisk na estetyke, na ktérag
sktadaja sie piekno, harmonia i natu-
ralno$¢, o przeprowadzonej rehabili-
tacji mtodego pacjenta Smiato mozna
mowic jako o leczeniu funkcjonalnym
i estetycznym zakonczonym pefnym

sukcesem.

7 wnioski
1. Analiza i realizacja poszczegdlnych

etapow planu leczenia, poczawszy

od pierwszego modelu diagnostycz-
nego i oceny radiologiczno-klinicz-
nej, data mozliwos¢ prognozowania
i realizacji ztozonego oraz trudnego
procesu leczenia.

2. Zastosowanie natychmiastowej im-
plantacji jednofazowej moze by¢
stosowane z bardzo dobrym efek-
tem koncowym jako alternatywa dla

wszczepow dwufazowych. (]
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