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Streszczenie

Autorzy w wielkim skrécie przedstawiajq
rozwdj najnowszej gatezi stomatologii,
jakq jest implantologia. Miejscem jej
narodzin na zawsze pozostanie [talia.
Historyczna rola pionieréw implantologii,
co wykazano w pracy, dafa owoce

w postaci zadowalajqcych — na dzis —
rozwiqzan implantoprotetycznych.

W implantologii XXI wieku widoczna jest
stafa tendencja do upraszczania

i zmniejszania inwazyjnosci postepowania
zaréwno na etapie chirurgicznym, jak

i pozniej, tj. w postepowaniu
protetycznym. Wspélczesne postepowanie
w implantoterapii zmierza do skrocenia
czasu oczekiwania na efekt koricowy
rehabilitacji uktadu stomatognatycznego.
Rozwazania koriczq obserwacje
wynikajqce z wieloletniej praktyki autoréw
artykutu w zakresie rehabilitacji
implantoprotetycznej.

Summary

The authors describe in a much-
-abbreviated form the development of the
newest branch of dentistry, which is
implantology.

Its place of birth will always be Italy. The
historical role of the pioneers of
implantology, which is shown in the
article, resulted in satisfactory — by
today'’s standard — prosthetic implant
solutions.

Implantology of the XXI century can be
seen to have a constant tendency of
simplification and reduction of
invasiveness of procedures both in the
surgical stage and later i.e. in the stage of
prosthetic construction. Contemporary
procedures in implantology aim at
shortening the time of waiting for the
result of reconstructing the
stomatognathic system.

Reflections conclude the observations of
many years of practice by the authors in
the field of implant/prosthetic
reconstruction.

Hasta indeksowe: os  integracja,
implant poekstrakcyjr stabilizacja
pierwotna, implantot( capia

Key words: osteointegration, post

extraction implant, primary
stabilization, implantotherapy
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Praktyka

Doswiadczenia w naty chmiastowej poekstrakcyjnej
rehabilitacji implanto protetycznej z zastosowaniem
Sruby bikortykalnej ty pu Garbaccio

Obserwacje czternastoletnie

Rys historyczny

i aktualne dokonania naukowe

Era nowoczesnej implantologii ma
swoje poczatki w latach 60-tych XX w.
(1,2,3,4) ijest éciSle zwigzana z na-
zwiskami pionieréw implantologii, ta-
kich jak: Scialom, Tramonte, Linkow,
Chercheve, Garbaccio 1 wielu innych.
Bardzo czesto malo funkcjonalne roz-
wigzania protetyczne, zwlaszcza doty-
czgce bezzebia, umozliwialy postepowa-
nie alternatywne, zwigzane wiaénie z
wprowadzeniem wszczepéw, zroznico-
wanych pod wzgledem formy, wielko$ci
czy — nieco pdZniej — materiatu pokry-
wajacego ich powierzchnie. Z pewno-
§cig wszczepem najczeéciej uzywanym
w praktyce klinicznej byla — i ciagle jest
— §ruba. Tak dawniej, jak 1 dzi§ spoty-
kamy si¢ z ré6znorodnoécig technik chi-
rurgicznych, ksztaltu 1 budowy wszcze-
pu-$ruby (pelnej, pustej, cylindryczne;j,
stozkowej, jedno- i dwuczasowej) itp.

Bezposrednim celem autoréw tak réz-
norodnych wszczepdw byla idea restitutio
ad integrum utraconej funkcji. Pomimo
wielu mozliwosci stosowania rdznorod-
nych form wszczepéw nalezy pamietag, ze
zaden implant ani zaden system implan-
tologiczny nie moze by¢ uniwersalny wo-
bec mnogosci spotykanych sytuacji mor-
fologiczno-anatomicznych bezzebnych
wyrostkow szczek. Pisal juz o tym w roku
1974 Ferreol (5). Nalezy w tym miejscu
zaznaczyC, ze w skali Swiatowej autorem
wszczepu pelnej Sruby tytanowej byt —
niezyjacy od kilku lat Wloch — dr Stefano
Tramonte (6).

Protokét chirurgiczny, zaproponowa-
ny przez szwedzka szkole Brinemarka,
przewidywal umieszczenie $rub (fixtu-
re) w podlozu kostnym szczek calkowi-
cie wygojonych po uplywie od szeéciu
do dwunastu miesiecy (7, 8, 9, 10) po
ekstrakcji. Dopiero po tym czasie moz-
na bylo przejsé do wlasciwej implanta-
cji, oczekujac przez nastepnych kilka
miesigcy na tzw. osteointegracje.

Obcigzenie wszczepu jednoczasowe
(tj. proteza, natychmiast po zabiegu im-
plantacji) bylo dla Brinemarka nie do
przyjecia, poniewaz — wedlug szkoly
szwedzkiej — prowadzilo bezposrednio

do zjawiska pojawienia si¢ 1 rozbudowy
tkanki Iacznej zapalnej okolowszczepo-
wej, czyli do tzw. osteofibrointegracji, a
wiec do nieuchronnego niepowodzenia w
przyszloéci. Jednoczasowa metodyka
postepowania w tamtych czasach byla dla
Brinemarka ,,antynaukowa”. Z tego po-
wodu, w tym wla§nie momencie histo-
rycznym (lata 70-80-te XX w.), doszio w
§wiecie implantologicznym do podzialu
na dwie szkoly: osteointegracji 1 osteo-
fibrointegracji. Ta ostatnia jest wlaénie
zwigzana z zastosowaniem klasycznych
wszczepéw natychmiastowych (jednofa-
zowych).

Poniewaz wspomniany wczeéniej
Wrtoch, dr Stefano M. Tramonte, jest
historycznie pierwszym autorem pet-
nej $ruby tytanowej, tj. wszczepu jed-
nofazowego, mozna zatem $mialo moé-
wi¢ o wloskiej szkole implantologii.

Po raz pierwszy wszczep tego typu S.
Tramonte zastosowat w 1959 r. (!) Pier-
wotnie implant ten byl wykonany ze stopu
chromo-kobaltowego. Dzialania autora
tego wszczepu rzeczywiscie bardzo cze-
sto koniczyly sie wtedy porazka, prowadzac
do obrzeku, bélu 1 ruchomoéci pierwotnie
stabilnego wszczepu. Pomimo bardzo
wielu niepowodzen Tramonte, osamot-
niony 1 pozbawiony jakiegokolwiek wspar-
cia ze strony oérodkéw uniwersyteckich,
w sposéb intuicyjno-empiryczny konty-
nuowal raz wyznaczong droge (6). W
pierwszym rzedzie zmienif metodyke
postepowania, wprowadzajac nowe narze-
dzia chirurgiczne, dzieki ktérym nie do-
chodzilo do przegrzania tkanki kostne;.
Nastepnie zmienil material, stosujac w
1963 roku po raz pierwszy TYTAN. Hi-
storyczny §lad zastosowanego przez Tra-
monte tytanu odnajdujemy w aktach
czwartej Konferencji SEI (Sociedad
Espanola de Implantes) Madryt, 1965 .

Koncepcja implantu zanurzonego
czasowo w kosci Ad modum Brdnemark
(pomimo péZniejszych pozytywnych re-
zultatéw klinicznych wszczepéw wg Tra-
monte 1innych) przez lata byla stosowana
bezkrytycznie. Synonimem sukcesu im-
plantoterapii juz na samym wstepie bylo
wymienienie nazwiska autora stosowa-
nych §rub ,fixture”. Jak podaje piémien-
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nictwo specjalistyczne, w pdzniejszym
okresie (tj. w latach 80-tych i zwtaszcza
w 90-tych) metodyka Brinemarka zostata
zmodyfikowana (11, 12, 13, 14). Wplyw na
zmiane kierunku myslenia i postepowania
Klinicznego mialo, miedzy innymi, wpro-
wadzenie w stomatologii blon i kostnych
materialéw syntetycznych, ktérych celem
mialo by¢ uzupelnienie deficytu tkanki
kostnej w okolicy szyjki implantu — przy
wprowadzaniu wszczepu (11, 15, 16)
bezposrednio po ekstrakeji zeba. Probo-
wano w ten spos6b sterowac regeneracjg
tkanek — tak twardych, jak i miekkich
(GTR, Guided Tissue Regeneration oraz
GBR, Guided Bone Regeneration).
Stosunkowo bardzo p6zno, bo zaledwie
kilka lat temu, zdano sobie sprawe z tego,
ze wszczepy poekstrakeyjne (wg metodyki
dwuczasowej), bez zastosowania wspo-
mnianych bion, w koficowym efekeie (hi-
stologicznie) przejda podobne gojenie jak
wszczepy umieszczane w tkance kostnej
zdrowej, tj. od dawna wygojonej po eks-
trakeji (17, 18). Tym samym obowigzujg-
¢y od kilkudziesigciu lat dogmat szkoly
szwedzkiej przestal byé aktualny i teraz
mozna juz umieszczaé Sruby ,fixture”
bezposrednio po ekstrakeji zeba (8, 19).
Z jednej strony bezpoéredni wplyw
na zmiane kierunku my$lenia
i postepowania mialy tu ,,prawa rynku”,
czyli zgdania samych pacjentéw, ktérzy
nie chcieli zaakceptowac tak diugiego
okresu realizacji implantoterapii, z
drugiej za$ poszukiwawcze badania
rozwojowe. Rezultatem takich badan
jest m.in. technika zwiekszania po-
wierzchni wszczepéw (np. implant
Swiss Plus firmy Sulzer Dental Inc.,
USA, o powierzchni MTX Grit-blasted;
oznacza to, Ze jest pokryty mikrocza-
steczkami wielko$ci 1,2 i 1,4 mikrona,
co powoduje zwigkszenie powierzchni
wszczepu o okolo 44% , natomiast
wszczepy I'TI Dental Implant System —
Institute Straumann AG, Szwajcaria —
maja powierzchnie typu TPS, Titanium
Plasma Spray Coating, czy tez SLA —
Sand blasted, Large grit, Acid etched).
Opierajac sie na badaniach kli-
nicznych 1 histopatologicznych, moz-
na wysunaé wniosek, ze prymat tzw.
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szwedzkiej szkoly dzi$ nie jest juz ni-

czym uzasadniony. Réznica w integra-
cji wszczepu czy to jedno-, czy dwu-
fazowego praktycznie nie istnieje.

Wiadomo juz dzi$, ze integracja z
tkanka kostng jest logiczng konsekwencjg
stabilizacji pierwotnej samego implantu.
Procesowi osteointegracji podlegaja
wszystkie implanty, niezaleznie od ksztal-
tu czy techniki ich wprowadzania w pod-
loze kostne, pod warunkiem uzyskania
wladnie stabilizacji pierwotnej. Réznica
miedzy nimi nie moze juz by¢ przedmio-
tem dyskus;ji (20, 21, 22).

Implantologia klasyczna, ktéra istnieje
w sposdb udokumentowany od okoto
czterdziestu lat (23, 24), od samego po-
czatku zakladafa bezposrednie obcigze-
nie wszczepu protezg po zabiegu im-
plantacji. Fakt ten byl i jest naturalng
konsekwencja budowy wszczepéw kla-
sycznych, w ktérych cze$é wewngtrzkost-
na i filar protetyczny stanowig jedng ca-
toé¢. Dzi$, po kilkudziesieciu latach,
obydwie niegdy$ konkurencyjne szkoly
(szwedzka 1 wloska) osiagnely w koficu —
chociaz w réznych przedziatach histo-
rycznych — wspélny punkt styczno$ci,
ktorego celem jest przeprowadzenie
rehabilitacji pacjentéw w jak najkrétszym
czasie. Szkola szwedzka, ktéra niegdy$§
probowala ignorowac¢ istnienie i funkcjo-
nowanie wszczepdw innych anizeli wia-
sne, dzi§ — tj. po 1990 roku (14) — czer-
pie 1 wykorzystuje oryginalne koncepcje
implantéw jednoczasowych. Swiadczy o
tym najlepiej pojawienie si¢ na rynku
implantologicznym najpierw wszczepu
MK 1V (Nobel Biocare, Géteborg, Szwe-
cja), a ostatnio wszczepu Nobel Direct.
Przedstawiciele szkoly szwedzkiej, np.
Schnitman, Randow, Branemark, Chia-
pasco iinni, bardzo péZno, bo dopiero w
latach 90-tych, zwrécili uwage na przed-
miot wlasnej dzialalno$ci (25), tj. tkanke
kostng, a zwlaszcza znaczenie czeSci
korowej kosci.

Garbaccio 30 lat temu podarowal
$wiatu implant, ktéry wchodzi w tkan-
ke kostng, tylko minimalnie jg urazajgc.
To Garbaccio, na poczatku lat 70.,
badal, a nastepnie wprowadzit w zycie i
rozpowszechnil w publikacjach ide¢

BIKORTYKALIZMU. Jemu wlaénie
nalezy sie absolutne pierwszefnstwo
naukowe, stanowigce na zawsze dzie-
dzictwo $wiatowej implantologii.

Lansujgc obecnie ostatnig rewelacje
w postaci wszczepu Nobel Direct, szkota
szwedzka cofnela si¢ prawie o p6t wieku,
by odkry¢ to, co zostalo juz dawno odkry-
te i funkcjonuje od dziesiecioleci.

Nasz wybér implantu jest skrupulat-
nie oceniany w kazdym indywidualnym
przypadku na podstawie badania radio-
logiczno-klinicznego. Rehabilitacja im-
plantoprotetyczna znakomitej wiekszo$ci
pacjentéw jest przeprowadzana z zasto-
sowaniem implantu natychmiastowego,
tj. §ruby bikortykalnej Garbaccia (ryc. 1).

W 1991 roku $wiatowe] slawy nie-
miecki anatomopatolog, prof. Karl Do-
nath, z Uniwersytetu w Hamburgu i
norweski implantolog, dr . Nyborg,
opublikowali artykut zawierajacy badania
histologiczne post mortemn tkanek pa-
cjentki, u ktorej zastosowano wszczepy
typu Garbaccia. Wynik badania histopa-
tologicznego potwierdzit integracje $rub
bikortykalnych Garbaccia obcigzonych
implantoprotezg od dziesieciu lat (20,
26). Warto doda¢ w tym miejscu, ze
§ruba Garbaccia ma na calej swej diugo-
§ci powierzchnie gladka (1). Réwniez
powierzchnie gltadka ma wszczep typu
igta, wg Mondaniego (ryc. 2), w przypad-
ku ktérego takze doszlo do integracji z
tkanka kostng (22). Oparcie bikortykalne
§ruby, ktore gwarantuje stabilizacje pier-
wotng, pozwala na natychmiastowe wyko-
nanie najpierw implantoprotezy tymcza-
sowe], a po kilku dniach ostatecznej.

Jak zaznaczono wyzej, gtadka po-
wierzchnia §ruby bikortykalnej jest
poréwnywalna z powierzchnig zeba
trzonowego 1 wynosi okolo 350 mm?
(27), tym samym jest wieksza od po-
wierzchni wszezepéw typu cylindrycz-
nego; wladnie dlatego — miedzy innymi
— nie wymaga zastosowania wspomnia-
nych wezesniej dodatkowych technik w
rodzaju MTX, TPS, SLA.

7 uwagi na duzg powierzchnie
i oparcie o cze§ci korowe tkanki kost-
nej $ruba Garbaccia spelnia wszelkie
wymogi i §wietnie nadaje sie jako
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wszczep poekstrakeyjny (ryc. 3), ktory
zostaje wprowadzony w najbardziej
wlaciwe anatomicznie miejsce, tj.
w pozycji utraconego zeba.
Wspomniana wezesniej stabilizacja
pierwotna wplywa na gojenie z¢bodolu,
ufatwiajac kontakt tkanki kostnej ze
wszczepem, czyli osteointegracje. Poeks-
trakeyjne, natychmiastowe wprowadzenie
implantu inicjuje szereg korzystnych
zjawisk, ktére bezpoérednio ograniczaja
szkode biologiczng (spowodowang eks-
trakcja), nastepnie za§ wplywa na rekon-
strukeje uszkodzonych tkanek (ryc. 4).
Odpowiedz tkanki kostnej na wprowadze-
nie wszczepu obcigzonego natychmiast
proteza zaleze¢ bedzie od jej zdolnoéci
autoregeneracyjnych z jednej strony, z
drugiej za$ od bodZca dziatajacego na sam
implant (artykulacja). Praktyka i literatura
naukowa przemawiajg za tym, Ze Wprowa-
dzenie wszczepu do §wiezego — po eks-
trakcji — zebodolu pomaga zachowa¢ i
utrzymac strukture tkanki kostnej (8).
Tak w przypadku tkanki kostnej po-
ekstrakeyjnej, jak izdrowej (t]. przy jej
nienaruszonej ciagglo§ci) w celu wpro-
wadzenia §ruby Garbaccia nigdy nie sa
wymagane zaawansowane techniki chi-
rurgiczne, dodatkowo obcigzajace pa-
cjenta, w rodzaju: ekspansji wyrostka,
augmentacji, GBR iim podobnych. Od
zastosowania klinicznego, tj. od 1972 1.,
§ruba Garbaccia przechodzita wszech-
stronne badania kliniczne, histologicz-
ne, ma tez bogata dokumentacje w pi-
$§miennictwie (okolo 50 pozycji, w tym
m.in. 20, 28, 29, 30, 31). Z tego wzgledu
§ruba Garbaccia jest implantem stoso-
wanym szeroko w réznych czesciach
$wiata, w tym réwniez w Polsce.

Obserwacje wiasne

Celem pracy w pierwszym rzedzie
bylo zobrazowanie tego, jak radykalnej
zmianie w ciggu dziesiecioleci ulegly
zalozenia teoretyczne implantologii po-
zostajace w duzej sprzecznoéci z prak-
tyka kliniczng. To praktyka, a nie teoria
udowodnila, ze jest mozliwe przeprowa-
dzenie rehabilitacji poekstrakcyjnej z
bardzo dobrym rezultatem. Najlepszym
tego przykladem s3 publikacje na ten
temat, sympozja czy kongresy (32), jak
rowniez opisane przez autoréw wybrane
przypadki kliniczne pacjentow.

W latach 1989-2003 w trzech oérod-
kach: Palermo, Aosta i Szczecinie
przeprowadzono poekstrakcyjna reha-
bilitacje implantoprotetyczng 53 pa-
cjentéw obojga pleci w wieku od 20 do
67 lat z uzyciem 160 wszczep6w na-
tychmiastowych (ryc. 5). U wszystkich
pacjentéw zastosowane wszczepy
wprowadzono bezposrednio po zapla-
nowanej wezesniej ekstrakeji zebow
(ryc. 6, 7) lub tez w przypadkach na-
glych, zw1qzanych z urazowym zlama-
niem korony zeba (ryc.8, 9).
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Praktyka

Charakterystyka wszczepu Sruby
bikortykalnej wg Garbaccia

Wszczep ma}o mwazy]ny

Natychmlastowe obc1qzen|e ;mplantoproteza
Natychmxastowa stabilnesé (

Maty wymiar wszczepu

Biokompatybilnosé

Maksymalne dostosowanie wszczepu

do réznorodnych rozwigzan protetycznych
Prosta i powtarzalna metodyka postepowania

Mozliwesé uzycia w przypadku csenktego
wyrostka lub

Brak stozka resorpcji w okohcy
okotowszczepowej

Brak bolu i obrzeku po zabiegu implantacji
Bardzo bogata statystyka i badania kliniczno-
-histologiczne

Ryc. |. Charakterystyka osteointegracyjnego, natychmiastowego wszczepu samotnacej
$ruby bikortykalne;.

Ryc. 2. Badania histologiczne klasycznych osteointegracyjnych wszczepéw natychmia-
stowych: a) $ruba bikortykalna Garbaccia; b) przekroj wszczepu tytanowego typu
.igla” wg Mondaniego. Na uwage zastuguje widoczna na zdjeciu ankiloza kostna
wszczepu; c) pobrany do badania histologicznego blok kostny ze wszczepem ,,igta”.

Sruba bikortykalna jako poekstrakeyjny.
osteointegracyjny wszczep natychmiastowy

Niewystarczajgcy wymiar
tkanki kostnej,
uniemozliwiajgcy.
pierwotng stabilizacje
wszczepu

Ostre stany zapalne

Rozlegte ztamania
wyrostka zebodotowego

Niewtasciwa pozycja zeba

Ztamanie korony
i korzenia zeba

Rozlegta prochnica
obejmujaca poddzigstowa

czesc korzenia zeba
Pozostawione korzenie

Niepowodzenia
endodontyczne

Zaawansowana
chroniczna choroba
przyzebia

Ryc. 3. Wskazania i przeciwwskazania do zastosowania wszczepu $ruby bikortykalnej
bezposrednio po ekstrakgji zeba.
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Zalety wszezepu poekstrakeyjnego

Biostymulacja — zmniejsza i
ogranicza resorpcje wyrostka
zebodofowego po ekstrakeji

Jednofazowe (jednoczasowe)
postepowanie chirurgiczne
Znikema inwazyjnosc
Natychmiastowe przywrocenie
utraconej funkcji (estetyka,
artykulacja)

Stymuluje osteogeneze
reparacyjng

Przyspiesza okres gojenia i
modelowania tkanki kostnej
Umozliwia i warunkuje dobrg
adaptacje tkanek miekkich
wokot szyjki implantu

Brak koniecznosci uzycia
prowizorycznej protezy.
ruchemej
Natychmiastowy bardzo
dobry rezultat estetyczny
Natychmiastowe
przywrocenie funkeji
socjalnej pacjenta

Ryc. 4. Zalety dokonania poekstrakcyjnych zabiegéw implantacji.

Wykonane wszczepy poekstrakeyjne,
follow-up 14 lat (1989-2003)

LICZBA
WYKONANYCH
WSZCZEPOW

Miejsce
wykonania
zabiegow

NIEPOWODZENIA
(wszczepy
ruchome lub
usuniete)

SZCZECIN 31
od roku 1998

AOSTA 20
od roku 1997

PALERMO
od roku 1989

RAZEM

Ryc. 5. Statystyka obejmujaca zabiegi wykonane na przestrzeni czternastu lat.
Zwraca uwage brak jakichkolwiek niepowodzen zastosowanej poekstrakcyjnej techniki

implantaciji.

Przypadek 1

Pacjentka S.R., lat 22 (ryc. 6, 7),
zglosila sie do naszej praktyki po
zakofnczonym 3 lata wecze$niej (w
innym gabinecie stomatologicznym)
leczeniu ortodontyczno-protetycz-
nym. Z uwagi na miody wiek pacjent-
ki podjeto wowczas nieskuteczng —
jak si¢ okazalo — prébe stabilizacji
ruchomych, w wyniku zaawansowa-
nej, przewleklej periodontopatii, ze-
béw w szczece, wykonujgc most
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okrezny zlozony z 12 elementéw. Na
podstawie oceny radiologiczno-kli-
nicznej przypadku i analizy modeli
gipsowych podjeto decyzje leczenia
implantoprotetycznego.

Ustalony plan leczenia przewidywat w
pierwszym rzedzie uzupelnienie brakéw
zebéw w zuchwie z zastosowaniem
dwoch wszezepow typu Linkow (wszcze-
py dwufazowe V generacji), nastepnie —
po okresie wgojenia — wykonano dwa
mosty prowizoryczne celem odbudowy

powierzchni zgryzu w zuchwie. Po tym
etapie zostal usuniety w trzech fragmen-
tach staly, dwunastoelementowy most w
szczece i jednoczednie, na tej samej wi-
zycie, w znieczuleniu miejscowym doko-
nano ekstrakeji ruchomych filaréw: 12,
13, 14, 22, 23, 25. Za kazdym razem, po
dokonaniu ekstrakeji, w §wieze jeszcze
zebodoly wprowadzono wszczepy na-
tychmiastowe (jednofazowe) oraz jeden
wszczep podokostnowy typu Staffa wg
M. Apolloni, Wiochy. Rany po ekstrakcji
zespolono pojedynczymi szwami.
Wszystkie implanty zostaly nastepnie
potaczone z uzyciem specjalistycznego
sprzetu (Welding Machine Octopus,
BERAHA Spa, Milano, Wiochy). Wizyte
zakoficzono zacementowaniem mostu
tymczasowego. Na koniec wykonano
iniekcje domig$niows, uzywajac leku
Decadron (Decadron 1 ml/4 mg, Merck
& Co. Inc,, USA).

W zaleceniach ogdlnych polecono
stosowanie zimnych oktadéw z lodu
oraz, celem utrzymania higieny jamy
ustnej, preparatu Corsodyl na bazie
chlorheksydyny (Corsodyl 1 g/100 g
gel dentale, GlaxoSmithKline Spa,
Verona, Wiochy). Po o$miu dniach
szZWy Zd]f;to po uplywie za$ jednego
miesigca przystgpiono do wykonania
implantoprotez ostatecznych tak w
zuchwie, jak i w szczece. Pacjentka po
zakonczonej rehabilitacji implanto-
protetycznej znajduje sie pod stalg
opieka parodontologa celem utrzyma-
nia wynikéw leczenia.

Przypadek 2

Pacjentka Z.A., lat 58 (ryc. 8, 9),
zgtosita si¢ do nas z nagla ruchomo-
§cig zeba 12. Przeprowadzone bada-
nie radiologiczno-kliniczne wykazato
poddzigstowe zlamanie korony zeba
12, wezesniej leczonego endodontycz-
nie. Pacjentke zakwalifikowano do
zabiegu implantacji. W znieczuleniu
miejscowym odwarstwiono ptat §lu-
zO0wkowo-okostnowy celem dokonania
ekstrakcji korzenia z¢ba, nastepnie
umieszczono wszczep jednofazowy
typu Garbaccio. Rang¢ pooperacyjng
zszyto szwami pojedynczymi, na ko-
niec zacementowano na implancie
korone tymczasowa. Szwy zdjeto po 7
dniach. Po miesigcu przystgpiono do
pobrania wyciskéw i wykonania ko-
rony metalowo-porcelanowe;.

Dyskusja i wnioski

Zastosowana technika implantacji
natychmiastowej, bezposrednio po
ekstrakeji zeboéw z réznych wskazan,
ma bardzo wiele zalet, przede wszyst-
kim z biologicznego punktu widzenia.
Uzycie jednofazowych, natychmiasto-
wych wszczepow poekstrakeyjnych
jednoczy procesy reparacji uszkodzo-
nej tkanki, jej dojrzewania i przebudo-
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Praktyka

Ryc. 6 Pacjentka S.R., lat 22: a) stan kliniczny przed rozpoczeciem leczenia; b) w ocenie
radiologicznej bardzo rozlegte zaniki tkanki kostnej; c) usunigcie lewego fragmentu stare-
g0 mostu potaczone z ekstrakcjg zebdw 22, 23, 25 i natychmiastowym umieszczeniem
wszczepdw; d) usuniecie prawej czesci mostu wraz z ekstrakcjg zgbow 13, 14; rowniez
i w tym przypadku wykonano wszczepy natychmiastowe. W dalszej kolejnosci usunigto
ostatni zaplanowany do ekstrakgji zab 12, umieszczajac $rube bikortykalna.

Ryc. 7. Na zdjeciu: e) nowy, wykonany w porcelanie most |2-elementowy; f) kontrolne
zdjecie radiologiczne wykonane 3 lata po zakoriczeniu implantoterapii; g) stan kliniczny
3 lata po zakonczeniu leczenia. Warto zwrdci¢ uwage na estetyke implantoprotezy
opartej na wszczepach i dwoch zebach whasnych pacjentki (16 i 26).

wy, ktére nastepuja réwnoczeénie z
integracjg implantu.

Na szczegblng uwage zasluguje za-
warta w tabeli (ryc. 5) statystyka pa-
cjentow leczonych ta metoda od 1989
roku. W materiale klinicznym, ktory

obejmuje, w zadnym z opisanych 53
przypadkéw (niezaleznie od pici 1 wie-
ku pacjentéw) nie stwierdzono wcze-
snych lub odleglych powikian implan-
tacji poekstrakeyjnej w postaci rucho-
mosci lub utraty wszczepu. Przedsta-
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Ryc. 8. Pacjentka Z.A., lat 58: a) stan kliniczny pacjentki w dniu zgloszenia. Strzatka

wskazuje ztamany poddzigstowo zab 12; b) usuniety korzen zeba 12; c) bezposrednio
po ekstrakcji wprowadzono implant (sruba bikortykalna) w pozycji zeba 12; d) wykona-
na natychmiastowo korona prowizoryczna na implancie.

ke

Ryc. 9: e) matoobrazkowe zdjecie radiologiczne. Strzatka po stronie lewej przedstawia
poziom ztamania zeba, strzatka po stronie prawej wskazuje $wiezy zgbodot po ekstrak-

cji; f) kontrolne zdjecie radiologiczne wykonane 3 miesiace po ekstrakgiji i implantacji
natychmiastowej. Strzatka wskazuje idealnie wygojony zeboddt wokét szyjki implantu;
g€) i h) zacementowana korona metalowo-porcelanowa na implancie. Na uwage zastu-

guje estetyka wykonanej implantoprotezy.
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metodyki postepowania. Zalety poeks-
trakcyjnej metody implantacji przed-
stawione na ryc. 4, skrécenie do mini-
mum czasu pelnej rehabilitacji nawet
bardzo zlozonych przypadkéw klinicz-
nych (ryc. 6, 7) stanowig najnowszy
trend wspdlczesnej implantologii.

Jak wynika z zawartej w piémiennic-
twie fachowym wiedzy oraz na podsta-
wie przedstawionych w tej pracy przy-
padkéw klinicznych, osteointegracja
jest logiczna konsekwencja pierwotnej
i natychmiastowe;] stabilizacji wszczepu.
W $wietle tak pojetej filozofii implanta-
cji dodatkowe czynnosci dotyczgce
zwiekszania powierzchni wszczepéw
(cytowane wezeéniej techniki typu
MTX itp.) wydaja sie nie mie¢ zadnego
praktycznego znaczenia w przypadku
implantéw poekstrakcyjnych.

Na zakoficzenie niniejszej pracy
bardzo celowe, bo potwierdzajace
wszystko to, co zostalo tu zasygnalizo-
wane, jest przypomnienie zawsze aktu-
alnego prawa RouxiWolffa z 1892
roku: ,,FUNKCJA MODELUJE KOSC
I UKIERUNKOWUJE JE] WZROST,
WARUNKUJAC ROWNIEZ KIERU-
NEK I ROZKEAD WEWNETRZ-
NYCH BELECZEK KOSTNYCH”.
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