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Leczenie interdyscyplinarne
w implantologii — chirurgia,
perioimplantologia, okluzja

Opis przypadku

onad 20 lat doswiadczen w implantologii i im-

plantoprotetyce w ramach zespotu lekarzy Duda

Clinic i wspotpracy z réznymi pracowniami tech-
nicznymi pozwala spojrze¢ z dystansem na dotych-
czasowe prace i dostrzec najstabsze ogniwa ciggu
terapeutycznego.

Btedy w kompleksowym planowaniu, staba komu-
nikacja wewnatrzzespotowa lub z pracownia prote-
tyczng, brak lub niedostateczna dokumentacja foto-
graficzna, niezadowalajgca finalna jakos¢ uzupetnien
protetycznych czy wreszcie czasochtonne przymiarki
i poprawki niejednokrotnie potrafig odebrac nam sa-
tysfakcje z wykonywanego zawodu.

Polepszenie jakosci pracy lekarza oraz zespotu le-
karzy jako proces musi odbywac sie na réznych ptasz-
czyznach — w sferze kompetencji zaréwno twardych,
jak i miekkich, ale réwniez w obszarze czysto tech-
nicznym w postaci dostepu do nowoczesnych tech-
nologii. Konsekwencja w edukacji implantologiczneyj:
chirurgia — implantoprotetyka — perioimplantologia
— okluzja jest potrzebna zaréwno na poziomie indy-
widualnej praktyki lekarskiej zajmujacej sie indywidu-
alnie leczeniem implantologicznym, jak i na poziomie
zespotdw lekarskich.

W niniejszej pracy na podstawie opisu przy-
padku autorzy przedstawiaja kolejne etapy w pla-
nowaniu i wykonaniu pracy implantoprotetycznej
ze szczegdlnym uwzglednieniem aspektu perioim-

nawet w przypadku 2 na 10 pacjentéw z wszczepami
dentystycznymi (1). Periimplantitis jest stanem zapal-
nym obejmujacym tkanke miekka i kostna. Wywo-
tywane jest przez patogenne bakterie, ktére moga
zagraza¢ w znacznym stopniu dtugowiecznosci im-
plantu. Diagnostyka w zakresie miejscowych i ogol-
noustrojowych czynnikow ryzyka przed wszczepie-
niem implantu pozwala na doktadne zaplanowanie
leczenia, ktére wptywa na osiggniecie dtugotrwatego
sukcesu terapeutycznego. Zapobieganie powikta-
niom biologicznym powinno rozpoczac sie jeszcze
przed wszczepieniem implantu i obejmowac szersza
analize profilu ryzyka pacjenta w zakresie periimplan-
titis. Staba kontrola ptytki nazebnej, jak i wystepujaca
wczesniej u pacjenta choroba przyzebia stanowia
czynniki ryzyka wystapienia zapalenia okotowszcze-
powego (2). Inne natomiast zostaty okreslone jako
predysponujace do wystapienia periimplantitis, tj.:
brak zrogowaciatego, przyczepionego dzigsta, nie-
wiasciwa konstrukcja protezy czy tez niekorzystna
pozycja implantu spowodowana nieprawidtowa
technika zabiegu chirurgicznego.

Nalezy miec¢ swiadomos¢, ze implantacja wszcze-
pu stomatologicznego nie wptywa na nawyki beha-
wioralne pacjenta, uwarunkowania mikrobiologiczne
czy genetyczne. Stad niezwykle wazne sg szczegodto-
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occlusion. A case report
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plantologii i okluzji w implantologii. W dobie wy-
korzystywanych na szeroka skale wszczepow sto-
matologicznych wiekszos¢ literatury skupiona jest
na stopniu ich przezywalnosci. Jednym z gtéwnych
czynnikéw warunkujacych skuteczna rehabilitacje
pacjentéw z implantami stomatologicznymi jest wy-
stepujace zapalenie okotowszczepowe. Wedtug ba-
dan epidemiologicznych zapalenie to pojawia sie
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we poinformowanie pacjenta o zagrozeniach zwiaza-
nych z chorobami okotowszczepowymi oraz zwrdce-
nie uwagi na koniecznos¢ leczenia przed leczeniem
implantologicznym, jak i opieki po leczeniu implan-
tologicznym. Ma to duze znaczenie w przypadku pa-
cjentdw z grupy wysokiego i sredniego ryzyka wyste-
powania powikfarn okotowszczepowych (3, 4).

Wraz z rosngcg czestotliwoscig periimplantitis
na catym $wiecie wzrasta stopien zainteresowania
nie tylko leczeniem tej patologii, ale przede wszyst-
kim jej profilaktyka (1). Niektorzy autorzy uwazaja,
7e obecnos¢ odpowiedniego zasiegu dzigsta zwia-
zanego wokot implantu jest warunkiem stabilnosci,
prawidtowe] funkcji i mozliwosci utrzymania higieny
wokot wszczepu na odpowiednim poziomie (5). Au-
gmentacja tkanki miekkiej jest zabiegiem coraz czes-
ciej stosowanym szczegdlnie u pacjentéw z predys-
pozycja do zapalenia przyzebia oraz dyskomfortem
podczas codziennej higieny jamy ustnej (6, 7).

Najczestszymi wskazaniami klinicznymi do prze-
szczepu sg koniecznos¢ poszerzenia strefy dzigsta
zrogowaciatego oraz zwiekszenie grubosci tkanek
miekkich (8). Zabiegi te przeprowadzane sa w celu
zapewnienia dtugoterminowych, korzystnych wa-
runkow biologicznych, funkcjonalnych oraz este-
tycznych. Badania prowadzone na temat szeroko-
sci dzigsta skeratynizowanego wykazaty, ze szersza
strefa KT moze przyczynic¢ sie w znacznym stopniu
do lepszego zachowania tkanek miekkich i twardych
w okolicy wszczepu stomatologicznego (9). Z punktu
widzenia estetyki progowa warto$¢ grubosci btony
sluzowej przy konstrukgji opartej na implantach wy-
nosi 2 mm. Wykazano réwniez, ze w odcinku estetycz-
nym lepsze wyniki uzyskano w miejscach implantagji
wraz z przeszczepem tkanek miekkich (10). Warto
rowniez podkresli¢, ze zwiekszona grubosc¢ tkanki
miekkiej moze zmniejszyc ryzyko wystapienia recesji
w obrebie implantéw (11).

Opis przypadku

Leczenie implantoprotetyczne, okluzja

W 2019 roku pacjent KK, lat 55, zgtosit sie do Duda
Clinic Implantologia i Stomatologia Estetyczna
w celu kompleksowego leczenia implantoprote-
tycznego. Pacjent od 6 lat uzytkowat protezy: szkie-
letowg czesciowga gorng oraz dolng (fot. 1). Prze-
prowadzono szczegétowe badanie przedmiotowe
i podmiotowe. W badaniu fizykalnym zdiagnozowa-
no trzeszczenie w prawym SSZ w pierwszej fazie od-
wodzenia o charakterze artrozy, bez objawdw bolo-
wych. Zakres wydolnosci ruchowej URNZ w normie.
W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono: liczne

braki zebowe w szczece i zuchwie, zanizenie wyso-
kosci zwarcia, przecigzenia zgryzowe objawiajace
sie starciem patologicznym powierzchni zujacych,
ubytkami klinowymi oraz nieznacznym rozchwia-
niem zeboéw (fot. 2).

Po przeprowadzeniu z pacjentem rozmowy wy-
jasniajgcej na temat przebiegu leczenia przystagpiono
do fazy diagnostycznej. Materiatem Regidur zareje-
strowano keski zwarciowe (zgryz nawykowy, prawa
oraz lewa laterotruzja, protruzja) (fot. 3), wykonano
transfer ptaszczyzny okluzyjnej z uzyciem tuku twa-
rzowego SAM Axioquick (fot. 4). Wykonano deprogra-
macje zgryzu z uzyciem LeafGauge (15 minut) (fot. 5)
oraz okreslono stabilng 0$ zawiasowg w SSZ, z uzy-
ciem masy Regidur (CR). Sporzadzono dokumentacje
zdjeciowa oraz skan diagnostyczny skanerem 3Shape.

Na podstawie danych diagnostycznych wykonano
laboratoryjng analize modeli w indywidualnie nasta-
wialnym artykulatorze SAMIl. Wykonano mock-up pet-
notukowy w szczece i zuchwie, oceniajac wysokosc,
relacje zgryzowa, potwierdzono odpowiednie prowa-
dzenia w zakresie siekaczy oraz ktow z dyskluzjg w od-
cinkach bocznych w trakcie ruchéw funkcjonalnych,
fonetyke oraz docelowa estetyke uzupetnien.

Po zaakceptowaniu przez pacjenta estetyki mock-
-upu przystapiono do klinicznej fazy wykonawstwa
uzupetnien implantoprotetycznych. Oszlifowano
zeby w pozycjach: 14, 16, 23,45, oraz pobrano wyciski
dwuwarstwowe, jednoczasowe materiatem Aquasil
Soft Putty pod wktady koronowo-korzeniowe. Na-
stepnie wykonano korony tymczasowe bezposrednie
materiatem Structure A2. Kolejno osadzono wkiady
koronowo-korzeniowe, z uzyciem materiatu glassjo-
nomerowego Ketac. W znieczuleniu nasiekowym Ci-
tocartin 100 oszlifowano zeby w pozycjach: 11-13,
21, 23, 31-35, 42-44. Wykonano skany 3Shape pod
prowizorium (fot. 6, 7), dobrano kolor Vita A2. Wyko-
nano korony tymczasowe bezposrednie materiatem
Structure A2. Na tej samej wizycie w znieczuleniu
miejscowym zatozono implanty RSX Bego w pozy-
cjach: 15, 24, 25, 26, 36, 37, 46, 47, i wykonano sinus
lifting otwarty po stronie lewej.

Po 7 dniach pacjent zgtosit sie na wizyte kontrolng,
na ktérej zostato oddane w uzytkowanie prowizorium
laboratoryjne PMMA (fot. 8). Provisorium zacemen-
towano z uzyciem cementu DentoTemp, przeprowa-
dzono kontrole oraz ekwilibracje zgryzu (fot. 9, 10).

Po szesciu tygodniach fazy adaptacyjnej prze-
prowadzono kontrole koron tymczasowych. W wy-
wiadzie pacjent podat petng adaptacje oraz brak
dolegliwosci ze strony uzupetnien (stabilne warun-
ki zgryzowe, dobra wydolnos¢ zucia, odpowiednie
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fot. archiwum autoréw

Fot. 1. Stan
przed leczeniem

Fot. 2. Rtg.
panoramiczne:

a) przed leczeniem,
b) po implantacji
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POMIARY TRANSFER PEASZCZYZNY OKLUZYJNEJ

FISCHER

BENNET LEWY

BENNET PRAWY

MAKSYMALNE
ROZWARCIE

LEWA LATEROTRUZJA

PRAWA LATEROTRUZJA

Fot. 3. Pomiary zwigzane z diagnostyka okluzji Fot. 4. Transfer ptaszczyzny okluzyjnej

DEPROGRAMACGCJA
&

OKRESLENIE RELACJI / WYSOKOSCI ZGRYZU

Fot. 5. Deprogramacja i okreslenie relacji/wysokosci zgryzu
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mozliwosci higienizacji, satysfakcjonujaca estety-
ka). Podjeto decyzje o kontynuacji leczenia implan-
toprotetycznego. W znieczuleniu nasiekowym Ci-
tocartin 100 zdjeto most tymczasowy w okolicy
2. oraz 3. kwadrantu. Wykonano retrakcje dzigset
z uzyciem nitek #00 oraz #8, zeby filarowe doszli-
fowano. W odcinkach skrzydtowych szczeki oraz
zuchwy wkrecono przenosniki implantologiczne
w celu dodatkowego podparcia zgryzu. Sekwen-
cyjnie zarejestrowano relacje gérnych oraz dolnych
zebow po preparacji materiatem Regidur (fot. 11).
W pozycje implantéw Bego wkrecono scan body oraz
wykonano skan 2. oraz 3. kwadrantu jamy ustnej.

Kolejno przystapiono do preparacji zeboéw fila-
rowych w 1. oraz 4. kwadrancie. Na kolejnej wizycie
wykonano prébe petnokonturowych koron PMMA
(fot. 12, 13) zkontrastem BaSo4 (Polident) w okolicach
16-27,37-47 w celu weryfikacji szczelnosci ostatecz-
nych uzupetnier\ protetycznych (fot. 14, 15).

Mosty tymczasowo osadzono materiatem
TempBond na zebach filarowych, korony implan-
toprotetyczne dokrecono sitag 25 Ncm. Wykonano
OPG kontrolne w celu oceny szczelnosci radiolo-
gicznej, ktére nie wykazato odchyler od normy (fot.
16). Klinicznie stwierdzono brak pasywizacji mostu

implantoprotetycznego w okolicy 24-27 oraz nie-
prawidtowg interpretacje przebiegu stopnia w po-
zycjach: 14, 35, 41. Zlecono korekty laboratoryjne.
Wykonano ekwilibracje zgryzu w CO, prowadzenie
sieczno-ktowe. Zarejestrowano relacje (CO, PR, LL, PL)
materiatem Regidur. Wykonano dokumentacje zdje-
ciowg oraz skan w celu wykonania odpowiednich
korekt oraz ostatecznej pracy implantoprotetyczne;j.
Kolor ostatecznej pracy ustalono na A2/AT (Vita).

Osadzono prace w celu oceny estetyki oraz wa-
runkéw zgryzowych po korektach laboratoryjnych.
Wykonano kontrole oraz wstepna ekwilibracje zgry-
zu. Z uwagi na brak watpliwosci co do walorow este-
tycznych zdecydowano wraz z pacjentem o ostatecz-
nym cementowaniu uzupetnienia. Korony klasyczne
ostateczne w pozycjach: 11,12, 13, 14, 16, 21, 35, 34,
33,43, 44, 45, zacementowano materiatem Fuji plus
(fot. 17). Korony implantoprotetyczne dokrecono sitg
30 Ncm, slottery zamknieto materiatem teflonowym
oraz kompozytem Gradia Flow A1 (fot. 18, 19). Stwier-
dzono mnogie kontakty okluzyjne CO, bez kontaktéw
traumatycznych na platformie przedniej oraz niskie
prowadzenie sieczno-ktowe, z dyskluzjg w odcinku
bocznym i przednim w ruchach funkcjonalnych.

Pacjent zgtosit sie na wizyte kontrolng 3 dni po ce-
mentowaniu pracy, w wywiadzie nie podat zadnych
dolegliwosci ze strony uzupetniert implantoprote-
tycznych.

W badaniu klinicznym stwierdzono uzupetnie-
nia stabilne i szczelne oraz nieznaczny przedkontakt
zgryzowy w zakresie guzka podniebiennego 14 oraz
na zebach 11, 21. Przeprowadzono korekte z uzy-
ciem zestawu kalek zwarciowych o zakresie grubosci
200-8 mikrometrow. Wykonano skanowanie pod szy-
ne ochronnga (Ercodent 1.0).

Po 7 dniach oddano w uzytkowanie szyne, wy-
ekwilibrowano. Pacjent zostat pouczony o koniecz-
nosci regularnych wizyt kontrolnych (co 6 miesiecy)
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SKAN - SZCZEKA

PROVISORIUM PMMA

SKAN - ZUCHWA

PROVISORIUM PMMA

oraz potrzebie odpowiedniej higienizacji uzupetnien
w celu utrzymania efektow leczenia (fot. 20-22).

Leczenie perioimplantologiczne

1. Poszerzenie strefy dzigsta zrogowaciatego z wyko-
rzystaniem APF (gérna Il ¢wiartka)
Przed zabiegiem pobrano pacjentowi krew z zyty
w celu wykonania membran PRF do 6 probowek

0 pojemnosci 10 ml, ktére natychmiast po po-
braniu odwirowano w centryfudze przez 12 min
z predkoscig 2700 obrotéw na minute. Po wyko-
naniu znieczulenia nasiekowego preparatem ar-
tykainy z adrenaling 1:100 000 w obrebie implan-
téw w pozycjach 24-26 wykonano poziome ciecie
zlokalizowane podniebiennie w stosunku do wy-
rostka zebodotowego oraz odchodzace od niego

Fot. 6. Skan szczeki

ze scan body

Fot. 7. Skan zuchwy

ze scan body

Fot. 8. Provisorium

PMMA

Fot. 9. Provisorium

PMMA w ustach
pacjenta
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Fot. 10. Odstoniecie

implantéw w tuku
zebowym dolnym

(3 miesigce po FGG

po lewej i prawej

stronie) i odstoniecie

w

implantow
obrebie Il ¢wiartki
Z przesunieciem

dowierzchotkowym

92

ptata (APF)

Fot. 11.Zgryz
konstrukcyjny
i sekwencyjna
rejestracja zwarcia

PROVISORIUM PMMA

ZGRYZ KONSTRUKCYJNY

&

SEKWENCYJNA REJESTRACJA ZWARCIA

2 ciecia przebiegajace pionowo do przedsionka
jamy ustnej, tworzac ptat trapezoidalny. Nastepnie
za pomoca skalpela 15C wypreparowano pfat czes-
ciowej grubosci. Sruby zamykajgce wykrecono,
okolice implantéw przeptukano solg fizjologicz-
na i wprowadzono sruby gojace w okolice 24-26.
Pod ptat wprowadzono membrany PRF w celu po-
prawy gojenia tkanki miekkiej. Stabilizacje pfata
sluzdwkowo-dzigstowego w pozycji dowierzchot-
kowej zapewniono za pomocg szwow wezetko-
wych (ni¢ monofilamentowa, nieresorbowalna 6-0)
po obu jego stronach. Cze$¢ dokoronowa pfata
ustabilizowano szwami wezetkowymi taczacymi
go z dzigstem zlokalizowanym od strony podnie-
bienia (fot. 1). Po zabiegu zalecono przez 14 dni
stosowanie zelu i ptukanki do jamy ustnej na ba-
zie dwuglukonianu chlorheksydyny 0,1% 3 razy
dziennie. Zakazano oczyszczania mechanicznego
miejsca zabiegu. Przebieg gojenia kontrolowano
w 7.i14. dobie po zabiegu. Szwy usunieto po 2 ty-
godniach. Na wizytach kontrolnych stwierdzono
prawidfowe gojenie rany.

T

2. Odstoniecie implantow w obrebie II ¢wiartki

7 przesunieciem dowierzchotkowym ptata (APF).
Poszerzenie strefy dzigsta zrogowaciatego z wyko-
rzystaniem FGG

Przed zabiegiem pobrano pacjentowi krew z zyty
tokciowej w celu wykonania memlbran PRF do szes-
ciu probéwek o pojemnosci 10 ml, ktére natych-
miast po pobraniu odwirowano w centryfudze
przez 12 min z predkoscig 2700 obrotéw na minute.
W dniu zabiegu dokonano pomiaru miejsca bior-
czego w okolicy od 36-37 z wykorzystaniem son-
dy periodontologicznej CP 15 (Carl Martin GmbH,
Solingen, Germany). Po wykonaniu znieczulenia
nasiekowego preparatem artykainy z adrenaling
1:100 000 w obrebie podniebienia twardego pa-
cjenta w okolicach od 13-16 pobrano przeszczep
nabtonkowy o dtugosci odpowiadajacej pomiarom
w miejscu biorczym w odlegtosci T mm od brze-
gu dzigsta na gtebokos¢ 1 mm z wykorzystaniem
skalpela 15C. Rane na podniebieniu zabezpieczono
membranami PRF i szwami materacowymi krzy-
zowymi podwieszonymi na zebach pacjenta, wy-
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Fot. 12-15. Komplet
diagnostycznych
koron i mostéw

z siarczanem barytu
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Fot. 18. Praca ostateczna w ustach pacjenta
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korzystujac nici nieresorbowalne, monofilamen-
towe 5-0 . Nastepnie w zuchwie po wykonaniu
znieczulenia nasiekowego wypreparowano toze
biorcze. Po odciggnieciu policzka uwidoczniono
przebieg granicy sluzéwkowo-dzigstowej, po kté-
rej nastepnie poprowadzono ciecie oszczedzajace
okostng za pomocg skalpela 15C. Wykonano pre-
paracje ptata rozszczepionego 5 mm dowierzchot-
kowo od granicy sluzéwkowo-dzigstowej z odpre-
parowaniem na ostro przyczepow miesniowych
okolicy od 36-37. Dzigsto zrogowaciate przyle-
gajace do przeszczepu pozbawiono nabftonka.
Z wewnetrznej powierzchni przeszczepu usunie-
to tkanke gruczotowa i/lub ttuszczowa. Przeszczep
stabilizowano w pierwszej kolejnosci szwami we-
zetkowymi (ni¢ monofilamentowa, nieresorbo-
walna 6-0) pomiedzy dtuzszg strong przeszczepu
a dzigstem zrogowaciatym szczytu wyrostka ze-
bodotowego, nastepnie pomiedzy krétsza strong
a sasiadujacym dzigstem. Stabilizacje przeszcze-
pu nabtonkowego w miejscu biorczym zapew-
niono z wykorzystaniem szwéw wezetkowych
i materacowych krzyzowych (nici monofilamen-
towe, nieresorbowalne, 6-0). Po zabiegu zalecono
przez 14 dni stosowanie zelu i ptukanki do jamy
ustnej na bazie dwuglukonianu chlorheksydyny
0,1% trzy razy dziennie. Zakazano oczyszczania me-
chanicznego miejsca zabiegu. Przepisano amok-

Fot. 19. Rtg. panoramiczne - praca ostateczna

sycyline z kwasem klawulanowym w dawce 0,625
co 12 godzin przez 7 dni. Przebieg gojenia kontro-
lowano w 7.i 14. dobie po zabiegu. Szwy usunieto
po dwdch tygodniach. Na wizytach kontrolnych
stwierdzono prawidtowe gojenie ran. Po trzech
miesigcach wykonano taka sama procedure w ob-
rebie implantéw w pozycji od 46-47.

Omowienie

Analizujac kilkuletnie obserwacje, stwierdzono wyste-
powanie mucositis na poziomie siegajacym 63,4% oraz
periimplantitis na poziomie 18,8% (1). Na podstawie
swoich badan Levine i in. stwierdzili, ze zabiegi au-
gmentacyjne z wykorzystaniem wolnych przeszcze-
pbéw dzigstowych, dzieki pogrubieniu biotypu dzigsto-
wego, zapewniajg wieksza przewidywalnos¢ leczenia
protetycznego (12). Wskazaniami do FGG (wolnego
przeszczepu dzigstowego) sa: ptytki przedsionek jamy
ustnej, nieprawidfowe przyczepy wedzidetek oraz wa-
ska strefa dzigsta zrogowaciatego. Wada tej metody
jestjasniejszy kolor dzigsta po augmentadji, ze wzgle-
du na fakt, ze przeszczep w miejscu biorczym zacho-
wuje kolor i strukture miejsca dawczego (13).

Na podstawie analizy prac naukowych wykaza-
no, ze krwawienie ze szczelin dzigstowych, odkta-
danie ptytki bakteryjnej, utrata kosci i przyczepu
tacznotkankowego sg wieksze w obrebie wszcze-
pow stomatologicznych, przy ktorych szerokosc
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otaczajacego je dzigsta zrogowaciatego wynosita
<2mm (14-16).

Zarzadzanie okluzjg ma réwniez niebagatelne zna-
czenie w przypadku kompleksowego leczenia sto-
matologicznego. Rosngce oczekiwania pacjentow
w zakresie estetyki oraz funkcjonalnosci uzupetnien
protetycznych wymuszajg na lekarzach oraz techni-
kach dentystycznych w petni indywidualne podej-
Scie terapeutyczne, z uwzglednieniem anatomii oraz
dynamiki uktadu stomatognatycznego. Wykonaw-
stwo petnotukowych uzupetniert implantoprotetycz-
nych powoduje koniecznos¢ biegtego poruszania
sie w zagadnieniach okluzji terapeutycznej, umie-
jetnosci okreslania stabilnej osi zawiasowej stawow
skroniowo-zuchowych oraz projektowania protetyki
w przestrzeni rownowagi biologicznej.

Prototypowanie docelowego potozenia koron
wzgledem pozostatych struktur jamy ustnej pozwa-
la zaplanowac - z uzyciem technologii cyfrowych —
dodatkowe zabiegi augmentacyjne, zarowno tkanek
miekkich, jak i twardych. Utatwia réwniez zaplano-
wanie odpowiedniej pozycji wszczepdw pod katem
biomechaniki oraz utrzymania dtugofalowego efektu
leczenia w kontekscie stabilizacji tkanek okotowszcze-
powych.

Pismiennictwo dostepne na dentalmaster.pl

| Duda Clinic College of Dental Medicine
40-749 Katowice, ul. Kotodzieja 8
Adres do kontaktu: mariusz@dudaclinic.com

Fot. 20-22.

Poréwnanie stanu

przed leczeniem
i po leczeniu
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Marco Pasqualini, Tomasz Grotowski, Franco Rossi, Luca Dal Carlo

Ocena roli ptytki bakteryjnej

jako pierwotnej przyczyny periimplantitis
na podstawie obserwacji klinicznej

po 40 latach od zakonczenia

rehabilitacji implantoprotetycznej

eriimplantitis jest jednym z biologicznych po-

wiktan, jakie moga powstac u pacjentéw po-

siadajacych protezy wsparte na implantach.
W specjalistycznej literaturze po raz pierwszy zostato
opisane przez A. Mombelliego w 1987 . (1) i dotyczy
srednio ok. 50% leczonych pacjentéw (2-6). W opar-
ciu o dos¢ powszechny poglad periimplantitis mozna
zdefiniowac jako przewlekty stan zapalny indukowany
obecnoscia ptytki bakteryjnej, prowadzacy do zaniku
okotowszczepowej tkanki kostnej.

Poniewaz problem nie dotyczy wszystkich im-
plantowanych pacjentéw, wielu autoréw sugeruje
wystepowanie miejscowych lub ogélnoustrojowych
czynnikow ryzyka, mogacych wptywac na zaburzenia
homeostazy ekosystemu fizjologicznie wystepuja-
cych bakterii w jamie ustnej, tj. homeostazy warunku-
jacej utrzymanie tak zdrowego przyzebia, jak i tkanek
okotowszczepowych.

Wsrod najczesciej opisywanych czynnikow ryzyka
nalezy wymienic: nikotynizm, immunosupresje, wiek

pacjenta i przyjmowane leki, predyspozycje gene-
tyczne i cukrzyce (7, 8). Coraz wiecej autoréw zaczyna
jednak zwracac¢ uwage na czynniki biomechaniczne
zwigzane z obcigzeniem implantéw, a zwfaszcza ich
przecigzeniem (9, 10).

Leczenie periimplantitis (chirurgiczne lub zacho-
wawcze) jest bardzo trudne, a dtugoterminowe ob-
serwacje kliniczne wskazuja, ze pomimo prob lecze-
nia oraz okresowych wizyt kontrolnych i zabiegéw
higienizacji jamy ustnej prognoza utrzymania wszcze-
pow jest bardzo niepewna i zazwyczaj koriczy sie
eksplantacjg (11, 12) z nastepowg utratg okotowszcze-
powej tkanki kostnej i powstaniem bardzo czesto
duzych ubytkéw kosci (ryc. 1a-b).

Wspomniany proces zapalny wystepuje tylko
w obrebie juz zintegrowanych wszczepéw i moze
by¢ zwigzany z morfologig implantéw (jedno- lub
dwuczesciowych). Nie nalezy go myli¢ zinnymi stana-
mi zapalnymi wystepujacymi w obrebie wszczepdw,
mogacymi powstac bezposrednio po wprowadze-

TITLE: Evaluation of the role of plaque
accumulation as a primary cause of periimplantitis
- based on a 40-year follow-up

after implant-prosthetic rehabilitation
STRESZCZENIE: W 1977 r. u 48-letniej pacjentki
braki skrzydfowe uzebienia w szczece i w zuchwie
zostaty uzupetnione wszczepami. Od daty
zakonczenia leczenia pacjentka nigdy nie zgtosita
sie na wizyte kontrolna. W pracy opisano i poddano
analizie przypadek kliniczny, w ktérym obecnos¢
ogromnych ilosci ptytki bakteryjnej oraz catkowity
brak higieny jamy ustnej przez okres, ktéry uptynat

od zakoriczenia rehabilitacji implantoprotetycznej,
nie doprowadzity nawet do minimalnego zaniku
okotowszczepowej tkanki kostnej. Analizujac
niniejszy przypadek, autorzy neguija role ptytki
bakteryjnej jako pierwotnej przyczyny periimplantitis.
SELOWA KLUCZOWE: periimplantitis, ptytka
bakteryjna, wszczepy jednofazowe, wszczepy
podokostnowe, kieszonka okotowszczepowa, zanik
kosci

SUMMARY: A 48-year-old female patient was
treated with dental implants to restore missing
lateral teeth in the maxilla and mandible. The

patient has not shown up for any control visit
for 40 years. At the visit, the lack of hygiene
throughout the whole period was reported

by the patient and a large amount of plaque
accumulation was observed around implant-
supported restorations, however no marginal
periimplant bone loss was found. Based on this
case, the authors question the role of plaque
accumulation as a primary cause of periimplantitis.
KEYWORDS: periimplantitis, dental plague, one-
stage implants, subperiosteal implants, implant
pocket, bone loss
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niu ich do kosci lub podczas procesu osteointegracji.
Stan zapalny tkanek przyzebia/tkanek okotowszcze-
powych w srodowisku periodontologéw uwazany
jest za chorobe majgca podtoze wytacznie infekcyj-
ne, zainicjowane komponenta bakteryjna. Czy bak-
terie, ktére w stanie rownowagi koegzystuja, petnigc
funkcje saprofitow, sg w stanie same wywotac stan
zapalny? Stwierdzenie, ze organizm posiadajacy zdro-
we komponenty (np. zdrowe przyzebie) strukturalne,
funkcjonalne, metaboliczne czy immunologiczne,
mogtby zostac zaatakowany przez rézne mikroor-
ganizmy fizjologicznie obecne w jamie ustnej jest
sprzeczne z zasadami natury. Jakie czynniki musza
zaistnie¢, by sprzyjac transformacji z saprofitow w pa-
togeny? Jesli istniejg takie czynniki, to nasuwa sie
kolejne pytanie: czy w powstawaniu standw zapal-
nych (np. periimplantitis) rola bakterii ma charakter
pierwotny, czy wtorny?

Celem pracy jest przedstawienie diugotermino-
wej (40-letniej) obserwacji klinicznej pacjentki
po przeprowadzonej kompleksowej rehabilitacji
implantoprotetycznej oraz ocena wplywu ptyt-
ki bakteryjnej na stan implantéw jednoczescio-
wych natychmiastowo i prawidtowo obcigzonych
po zabiegu implantacji.

Materiat i metody

W 1977 r. wszczepiono w zuchwie 4 jednofazowe
(jednoczesciowe) implanty Tramonte o srednicy rdze-
nia 2,5 mm i $rednicy gwintu 4,0 mm. Czes¢ srodkost-
na implantu wynosita od 10 do 12 mm. Przygotowa-
nie toza pod wszczep wykonano za pomocg frezow
samocentrujgcych Pasqualiniego o srednicy rosnacej
do 2,5 mm. Frezy samocentrujagce majg ostry wierz-
chotek o przekroju trojkata oraz 3 krawedzie tnace.
Ta istotna cecha umozliwia wykonanie bardzo pre-
cyzyjnych oraz matoinwazyjnych zabiegéw osteo-
tomii (13-15).

Obustronne braki skrzydtowe w szczece zostaty
zaopatrzone w oparciu o implanty podokostnowe.
Konstrukcje podokostnowe odlewane byty w labo-
ratorium techniki dentystycznej ze stopu Vitallium
(stop chromu i kobaltu), poniewaz woéwczas nieznana
byta jeszcze technologia odlewu stopu tytanu (16).

W 2017 ., po ekstrakcji korzeni zeboéw w przednim
odcinku szczeki, wykonano zabieg natychmiastowej
poekstrakcyjnej implantacji, wprowadzajac 6 jedno-
fazowych (jednoczesciowych) srub bikortykalnych
wg Garbaccia (17) o srednicy rdzenia 2,2 mm i $redni-
cy gwintu 3,5 mm. Bezposrednio po zabiegu implan-
tacji wszystkie sruby Garbaccia potgczono, poddajac

je procesowi zgrzewania wewngatrzustnego z pozio-
mo biegnaca belka tytanowa o Srednicy 1,2 mm (18).

Opis przypadku

W 1977 r. prof. Ugo Pasqualini przeprowadzit rehabili-
tacje implantoprotetyczna z wykorzystaniem wszcze-
péw oraz zebow naturalnych u pacjentki w wieku
48 lat, rasy kaukaskiej. Wykonano obustronng implan-
tacje 2 wszczepdw podokostnowych w okolicach
guza szczeki oraz 4 srub Tramonte w obustronnych
brakach skrzydtowych w zuchwie. Ostateczne uzu-
pefnienia protetyczne typu full arch ze stopu ztota
licowanego porcelang wykonano w réwnowadze
okluzyjnej, zgodnie z cechami zréwnowazonej okluzji
statycznej i dynamicznej, opisanej przez prof. Pasqua-
liniego. Po zacementowaniu pracy pacjentka nie po-
jawifa sie juz w gabinecie, pomimo licznych prosb.

Niespodziewanie w 2017 r. zgtosita sie na wizyte
(ryc. 2). Powodem byta ruchomos¢ gérnejimplanto-
protezy. Rutynowo wykonane badanie radiologiczne
uwidocznito pekniecie konstrukcji metalowej (ryc. 3).
Obiektywne badanie wykonane po 40 latach ujawni-
to: catkowity brak higieny jamy ustnej, pokazne ztogi
zwapniatej ptytki nazebnej (ryc. 4-7), zaawansowang
prochnice zebow filarowych w szczece oraz pekniecie
implantoprotezy po lewej stronie.

Bezposrednia przyczyna pekniecia konstrukcji me-
talowej gérnej implantoprotezy byta catkowita utrata
podparcia resztkowego uzebienia w szczece spowo-
dowana prochnica. Zaréwno w dolnym, jaki gérnym
tuku zebowym 40-letnia obecnos¢ duzej ilosci ptytki
oraz kamienia nazebnego doprowadzita do utraty ze-
béw, nie szkodzac jednak okotowszczepowej tkance
kostnej oraz btonie sluzowej.

Z uwagi na pilng potrzebe natychmiastowego
przywrocenia funkdji i estetyki w znieczuleniu miej-
scowym wykonano ekstrakcje korzeni zebdw, nastep-
nie wprowadzono 6 srub bikortykalnych Garbaccia.
Zabieg natychmiastowe]j implantacji poekstrakcyjnej
zakonczono zacementowaniem implantoprotezy pro-
wizorycznej w akrylu (ryc. 8). Podczas kolejnych wi-
zyt wykonano zabiegi higienizacji jamy ustnej (ryc. 9).
Po uptywie 5 miesiecy wykonano nowa implantopro-
teze w metalu-porcelanie. Po zakonczeniu leczenia
wykonano nowa dokumentacje radiologiczna (ryc. 10).

Dyskusja i podsumowanie

W artykule przedstawiono przypadek kompleksowej
rehabilitacji implantoprotetycznej przeprowadzonej
w 1977 r. Pacjentka od czasu zakonczenia leczenia
nigdy nie zgfosita sie na wizyte kontrolna. Bezpo-
Srednim powodem wizyty po 40 latach byfa dysfunk-
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Ryc. 1. Wszczepy dwuczesciowe (Branemark Fixture) w przednim odcinku zuchwy. W tym przypadku pacjent stracitimplanty i implantoproteze. Z uwagi
na duzy ubytek tkanki kostnej ponidst réwniez olbrzymi koszt biologiczny — periimplantitis

Ryc. 2. Wewnatrzustne zdjecie pacjentki wykonane 40 lat po przeprowadzonej rehabilitacji implantoprotetycznej w 1977 r. Na zdjeciu ewidentny brak
higieny jamy ustnej

Ryc. 3. Nowy ortopantomogram pacjentki (2017 r.). Zétte strzatki
wskazujg implanty wykonane w 1977 r. Na uwage zastuguje brak
jakiegokolwiek zaniku tkanki kostnej

gy 7

Ryc. 5. Podniebienny widok gérnego tuku zebowego. Zétte strzatki wskazuja
prawidtowy stan bfony sluzowej w okolicach wszczepéw podokostnowych.
Na niebiesko zaznaczono stan zapalny btony sluzowej w okolicy zebéw

Ryec. 4. Strzatki wskazuja idealny stan wszczepow jednofazowych
(jednoczesciowych) w dolnym tuku zebowym, pomimo braku
higieny jamy ustnej pacjentki
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Ryc. 6. Wszczep podokostnowy po prawej stronie w powiekszeniu, zdjecie
wykonano po 40 latach uzytkowania. Niewielka dehiscencja przedsionkowej
btony sluzowej nie jest objeta stanem zapalnym pomimo obecnosci ptytki

bakteryjnej

stanu zapalnego

Ryc. 7. Implant po przeciwnej stronie - pomimo nagromadzenia
kamienia nazebnego implant dalej spetnia swoja funkcje bez objawow

Ryc. 8. 6 srub bikortykalnych wykonanych w technice minimalnie inwazyjnej, stan po 4 tygodniach i nowa implantoproteza prowizoryczna

cja wynikajaca z pekniecia gérnej implantoprotezy.
W obrazie klinicznym na pierwszym miejscu widocz-
ny byt catkowity brak higieny jamy ustnej. Zjawiskiem
oczywistym jest fakt, ze z powodu ztej higieny ulegty
préchnicy wszystkie resztkowe elementy uzebienia
pacjentki w szczece, ale jak wyttumaczyc¢ brak nega-
tywnych konsekwendji w stosunku do implantéw?
Wspotczesna literatura fachowa jako podstawowg
(pierwotna) przyczyne utraty implantéw wskazuje

wiasnie patologie wynikajaca ze stanu zapalnego in-
dukowanego obecnoscia bakterii i ztej higieny jamy
ustnej. W literaturze szeroko opisywane sg réwniez
tzw. czynniki ryzyka predysponujace do wystapienia
stanéw zapalnych i periimplantitis, jak choc¢by cukrzy-
ca czy nikotynizm.

Ptytka nazebna to fizjologicznie nagromadzona
macierz organiczna i nieorganiczna z dominujaca
komponentg bakteryjna, ktéra poza przyleganiem

99



DODATEK SPECJALNY IMPLANTY

100

do powierzchnizebéw mocno przywiera do uzupet-
nien implantoprotetycznych (19, 20). Badania nauko-
we ujawnity podobienstwo w sktadzie nazebnej ptyt-
ki bakteryjnej oraz ptytki znalezionej na tacznikach
implantologicznych. Zaréwno implanty, jak i zeby
otoczone zdrowymi tkankami miekkimi pokryte
sg ptytka bakteryjna, w ktérej dominujaca kompo-
nenta sa Gram-dodatnie ziarniaki i bakterie nierucho-
me (21, 22). W przypadku okolic objetych juz prze-
wlektym procesem zapalnym przyzebia i/lub tkanek
okotowszczepowych dochodzi do powstania biofil-
mu z duzg iloscig form ruchomych: Gram-ujemnych
ziarniakow, fusobakterii, kretkow, pateczek nitkowa-
tych i wrzecionowatych oraz duzo mniejszg iloscig
paciorkowcow (23).

Przebieg oraz rozwdj choroby przyzebia i/lub tka-
nek okofowszczepowych jest trudny do przewidzenia,
7 tego powodu wg powszechnie panujgcej opinii pa-
cjent powinien poddawac sie regularnym badaniom
kontrolnym i zabiegom higienizacji, zaktadajac, ze in-
terpretacja wynikéw badan bedzie opierac sie tylko
na przyczynie pochodzacej od bakterii, wykluczajac
jakiekolwiek inne przyczyny powstania parodonto-
patii lub periimplantitis.

Wiekszos¢ szczepdw bakterii uwazanych za pato-
gennych oportunistéw jest obecna w jamie ustnej
w zdrowych tkankach przyzebia, ich proporcje s jed-
nostkowo zmienne. Wazne jest podkreslenie faktu,
ze wielokrotne préby odnalezienia tylko jednego

Ryc. 9. Zdjecie wewnatrzustne po przeprowadzonych
zabiegach higienizacji. Uwage zwraca widok dystalnych
odcinkow dolnego tuku zebowego. Strzatki wskazuja filary
jednofazowych wszczepdw Whoskiej Szkoty Implantologii

w idealnym stanie pomimo 40-letniej nieprawidtowej higieny
jamy ustnej (1977-2017)

Ryc. 10. Ortopantomogram wykonany po zakoriczeniu
leczenia (2017 r.)

Ryc. 11: a) schemat odbudowy protetycznej na implancie
jednoczesciowym (odbudowa naddzigstowa),
b) jednoczesciowa $ruba Garbaccia z implantokorona

odpowiedzialnego czynnika etiologicznego nie daty
do tej pory jednoznacznych wynikéw (24-27). Mogto-
by to oznacza¢, ze dopoki przyczep nabtonkowy nie
zostanie uszkodzony, to pozostanie bariera dla sapro-
fitéw, poniewaz same nie beda w stanie przerwac na-
turalnej, fiziologicznej bariery w szczelinie dzigstowej
zeba (28, 29). Poréwnujac budowe strefy biologicznej
zeba i powszechnie stosowanych implantéw 2-czes-
ciowych oraz mniej znanych i rozpowszechnionych,
a zastosowanych w omawianym przypadku pacjentki
implantéw jednoczesciowych, mozna znalez¢ podo-
bienstwa, ale rowniez bardzo istotne réznice.
Wszczepy jednoczesciowe (typu Tramonte, Gar-
baccio itp.) maja matg srednice (2,2-2,4 mm), a rdzen
implantu i tacznik protetyczny stanowig catos¢ o gtad-
kiej powierzchni. W swoich badaniach wielu autorow
podkresla role powierzchni w wystapieniu periim-
plantitis i pozytywne znaczenie wiasnie gfadkiej po-
wierzchni implantéw (30, 31). Srednia warto$¢ $red-
nicy réznych systemow 2-czesciowych wynosi ok.
4 mm, a w miejscu potgczenia tgcznika z rdzeniem
implantu pojawiaja sie mikroszczelina (microgap)
i mikroruchy (micromotion). Niezaleznie od typu po-
taczenia (np. butt-joint czy platform-switching) w mi-
kroszczelinie zawsze nastepuje penetracja i koloniza-
Cja bakterii, czego, podajac za literaturg, biologiczna
konsekwencja bedzie zanik tkanki kostnej (32, 33).
Kolejnym istotnym elementem sprzyjajacym po-
wstawaniu stanow zapalnych i réznigcym implan-
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Ryc. 12. Przypadek pacjenta po zakoriczonym leczeniu ortodontycznym. Brak zeba 12 uzupetniony implantokorona w metalu-porcelanie na wszczepie
jednoczesciowym (Sruba Garbaccia) z petnym zachowaniem estetyki. Odbudowa naddzigstowa

tologiczne systemy jedno- oraz dwuczesciowe jest
wykonanie odbudowy protetycznej na implancie
(faczniku). W przypadku implantéw jednoczescio-
wych nadbudowa protetyczna (korona) wykonana
jest naddzigstowo (ryc. 11) z zachowaniem petnej
estetyki (ryc. 12). W przypadku systeméw dwuczes-
ciowych tzw. profil wytaniania implantokorony w celu
zachowania estetyki jest poddzigstowy, nasladujac
(optycznie, ale nie morfologicznie) profil wytaniania
zeba ze szczeliny dzigstowej. Narzucony profil wy-

taniania modeluje powstanie, podajac za literatura

. N o Ryc. 13: a) schemat odbudowy protetycznej na wszczepie dwuczesciowym.
specjalistyczna, tzw. periimplant pocket, czyli kieszon- Profil wytaniania indukuje powstanie kieszonki okotowszczepowej (odbudowa

ki okotowszczepowej (34-36) o wartosci sredniej ok. poddzigstowa), b) przyktad rehabilitacji bezzebia szczeki z zastosowaniem wszczepdw

dwuczesciowych. Na zdjeciu stan przed dokreceniem tacznikéw (odbudowa

4 mm, ktéra stanowi odrebne srodowisko w makro-
ekosystemie jamy ustnej (ryc. 13).

Interesujgce badania dotyczace ekosystemu kie-
szonki okotowszczepowej i roli bakterii w powstawa-
niu stanu zapalnego przeprowadzit Meynardi (37).
Badacz w oparciu o 80 wykonanych i nieobcigzo-
nych wszczepow dwuczesciowych analizowat raz
w miesigcu przez 4 miesigce wymazy pobrane z po-
wierzchni sruby gojacej i po jej odkreceniu ze scian
bocznych kieszonki. Analize badar wykonano w opar-
ciu o test U Mann-Whitney oraz Kruskal-Wallis, stwier-
dzajac zmiane profilu bakterii na $cianach kieszonki, tj.
znaczng, progresywna redukcje tlenowych ziarniakow
Gramm-dodatnich. Meynardi, pomimo obecnosci
i stopniowej zmiany flory bakteryjnej, nie stwierdzit
jednak w zadnym przypadku stanu zapalnego. Badacz
zduzym sceptycyzmem odnidst sie do pierwotnej roli
bakterii w indukowaniu standw zapalnych, twierdzac,
7e sama obecnos¢ bakterii jeszcze nie generuje pato-
logii, jaka jest periimplantitis czy mucositis. Nieinwazyj-
na i nieagresywna komponenta bakteryjna przyczynia
sie do utrzymania rownowagi saprofityczno-komen-
sualnej. Podobne obserwacje potwierdzaja niezalez-
ne badania Listgarten (38). Meynardi, kontynuujac
prace, 3 lata pézniej opublikowat wyniki (39), wyraz-

poddzigstowa)

nie wskazujac jako gtéwny powdd w powstawaniu
stanu zapalnego czynnik biomechaniczny (.. .chronic
dysfunctional occlusal overload, which can induce the
support system to have a reaction of adaptive aseptic
inflammation). Wedtug oceny badacza przy braku
obcigzenia implantu w okolicy tkanek miekkich oko-
towszczepowych wystapi spontaniczna stabilizacja
flory bakteryjnej. Stata i wzglednie powtarzalna ilos¢
ziarniakéw Gramm-dodatnich nie sprzyja powsta-
waniu okotowszczepowej patologicznej mikroflory
bakteryjnej, ktéra mogtaby doprowadzi¢ do zainfe-
kowania gtebiej potozonych tkanek (perimplantitis).
Czynnikiem destabilizujagcym istniejacy stan bedzie
natomiast obcigzenie lub gorzej — przecigzenie im-
plantu z uwagi na mikroruchy facznika.

Obecnie wiele naukowych publikacji wskazuje
jako pierwotng przyczyne periimplantitis przecigze-
nie implantu przy wtérnym udziale bakterii (40-43).
Formy oportunistyczne bakterii w kieszonce okotow-
szczepowej znajdujg bardzo korzystne warunki do zy-
Cia, stajac sie pdzniej florg patogenna. Jak wykazano
na przykfadzie opisanego przypadku pacjentki, sama
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obecnos¢ nawet bardzo duzej ilosci mas bakteryjnych
nie jest wystarczajacym i bezposrednim czynnikiem
prowadzacym do zmiany saprofitycznej flory bakte-
ryjnej w patogenna oportunistyczng (44). Zdaniem
autoréow na brak periimplantitis oraz na stabilny po-
ziom tkanki kostnej pacjentki po 40 latach funkcjono-
wania implantow przy catkowitym braku higieny jamy
ustnej miaty decydujacy wptyw nastepujace czynniki:

- morfologia implantow jednoczesciowych,
a w szczegoélnosci brak mikroszczeliny i mikroru-
chéw oraz gtadka powierzchnia implantéw,

- zrébwnowazona okluzja statyczna i dynamiczna,
co oznacza brak nieprawidtowych i uszkadzaja-
cych bodzcéw biomechanicznych.

Zagadnienia dotyczace okluzji i jej roli w prawi-
dtowym funkcjonowaniu prac implantoprotetycznych
w literaturze mozna spotkac tak czesto, ze Smiato moz-
na stwierdzi¢, ze wiasnie okluzja jest kluczem do sukce-
suimplantoterapii (45-47). Koriczac analize przypadku
pacjentki, nalezy zadac jeszcze jedno pytanie: czy przy-
padek ten jest wyjatkiem? W literaturze specjalistycz-
nej mozna znalez¢ publikacje dotyczace wszczepow
jednoczesciowych i podokostnowych (48, 49) bardzo
dobrze funkcjonujgcych od blisko 50 lat!

Kontakt z autorami: info@implantgrot.pl
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Przemystaw Kopczynski'?

Implantacja minimalnie inwazyjna
krotkich implantow ICX Templant

jako alternatywa dla zabiegow augmentacji kosci
— retrospektywna ocena poziomu kosci brzeznej

ostatnich latach zastosowanie wszczepdw

srodkostnych stato sie metoda z wyboru

w leczeniu réznych typdw brakéw uzebie-
nia. Ze wzgledu na dtugoterminowe efekty tej tera-
pii czesto decydujemy sie na ten rodzaj rozwigzania
protetycznego jako najkorzystniejszy dla pacjenta.
Zaletg tego typu rozwiazan jest zachowanie niena-
ruszonej struktury zebéw wiasnych z jednoczesnym
uzupetnieniem ich brakéw. Wraz z wiekiem préchni-
ca oraz choroby przyzebia stanowig gtoéwny czynnik
utraty zebow.

Najprostszym sposobem na uzupetnienie bra-
kujacego zeba jest state uzupetnienie protetyczne,
oparte na sasiednich zebach za pomoca cemento-
wanych koron zespolonych. Jednak takie rozwigza-
nie jest inwazyjne i destrukcyjne dla tkanek twardych
i miazgi sasiednich zebdéw. Nie zabezpiecza ono takze
kosci wyrostka zebodotowego przed jego redukcja.
Alternatywa jest zastosowanie uzupetnienia prote-
tycznego opartego na wszczepach srodkostnych.

TITLE: Minimally invasive implantation of the short implants ICX Templant

as an alternative to bone augmentation procedures — a retrospective assessment

of marginal bone levels

STRESZCZENIE: Warunkiem do przeprowadzenia skutecznej i estetycznej implantacji jest
dostepnos¢ odpowiedniej ilosci tkanek otaczajacych i podtrzymujacych. Czesto z powodu
znacznego zaniku kosci wyrostka zebodotowego moze byc¢ wskazane przeprowadzenie
augmentacji tkanek. Alternatywa takiego postepowania moze by¢ wszczepienie krotkiego
i waskiego implantu w atroficzng kos¢ wyrostka zebodotowego. Celem pracy byta
retrospektywna ocena poziomu kosci wokét zintegrowanych dwaéch typow krétkich
implantéw systemu ICX Templant.

SEOWA KLUCZOWE: krétkie implanty, minimalnie inwazyjna implantacja, poziom kosci
brzeznej, stabilnos¢ implantow

SUMMARY: The condition for effective and aesthetic implantation is the availability of the
sufficient amount of surrounding and supporting tissues. Often, due to the significant loss
of the alveolar bone, tissue augmentation might be appropriate, leading to its increased
width and height. The alternative to such an action may be the implantation of a short
and narrow implant into the atrophic alveolar bone. The aim of the paper has been

to assess the level of the bone around the two types of integrated short implants of the
ICX Templant system.

KEYWORDS: short implants, minimally invasive implantation, marginal bone level, stability
of implants
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Warunkiem do przeprowadzenia skutecznej i este-
tycznej implantacji jest dostepnos¢ odpowiedniej
ilosci tkanek otaczajacych i podtrzymujacych. Cze-
sto z powodu znacznego zaniku kosci wyrostka ze-
bodotowego moze by¢ wskazane przeprowadzenie
augmentacji tkanek, prowadzacej do zwiekszenia ich
szerokosci i wysokosci. Oznacza to jednak dodatkowa
interwencje chirurgiczna, ktéra moze powodowac
wiecej nieprzewidzianych komplikacji i wydtuzy¢ czas
catego leczenia. Alternatywa takiego postepowania
moze by¢ wszczepienie krotkiego i waskiego implan-
tu w atroficzng kos¢ wyrostka zebodotowego (1).
Stusznos¢ podjetego trudnego wyboru klinicznego
mozna jednak oceni¢ dopiero po kilku latach uzytko-
wania uzupetnienia implantoprotetycznego.

Materiat i metody
Materiatem badawczym byty 2 systemy krétkich
wszczepdw ICX Templant, ktére stanowity filary pod
odbudowe pojedynczych zebéw. Pierwsza grupa
obejmowata 15 wszczepdw ICX Templant o $Sred-
nicy 3,75 mm i dtugosci 8 mm, druga grupe stano-
wito 15 wszczepow ICX Templant plus o Srednicy
3,45 mm i dtugosci srédkostnej 6,5 mm, z unikatowym
kotnierzem przezdzigstowym o dtugosci 1,7 mm, stano-
wigcym element pdZniejszego tacznika protetycznego.
Zabiegi wykonano metoda ograniczonego ptata
z wykorzystaniem puncha przezsluzéwkowego. Pro-
tokot opracowania toza kostnego byt wystandaryzo-
wany i opierat sie na wierttach z tulejkami stopujacymi
dla dedykowanych wszczepdw, a po uzyciu ostatnie-
go wiertta kostnego dokonywano rewizji nawiertéw
za pomocg sondy periodontologicznej, potwierdza-
jac wystepowanie wytacznie ograniczen kostnych t6z
implantow. Implanty zostaty wszczepione zgodnie
z protokotem postepowania dla systemu ICX, przy
uzyciu momentu obrotowego wynoszacego 40 Ncm,
dzieki czemu uzyskano wysoka stabilizacje pierwot-
ng wszczepdw. Swiatto implantow zamknieto $ruba-
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mi zamykajacymi. Okres gojenia oraz osteointegracji
wszystkich wszczepow przebiegat bez zadnych powi-
ktan i trwat 4-6 miesiecy. Nastepnie wszczepy obcia-
Zono uzupetnieniem protetycznym. Po 12 miesigcach
(£1 miesigc) wykonano kontrolne zdjecia OPG, kté-
re stanowity podstawe oceny zachowania poziomu
kosci brzeznej wokot krotkich implantow ICX (fot. 1).
Punktem odniesienia w badaniu byt pierwszy zwdj
gwintu wszczepu, wedtug zalecerr Quirynena, Jan-
sena, Behneke'a oraz Richtera.

Wyniki i dyskusja

Wyniki badania wykazaty, ze poziom kosci wokot
zintegrowanych wszczepdéw systemu ICX Templant
po uptywie 12 miesiecy (+1 miesigc) jest stabilny, a na-
wet dochodzi do remodelingu koscii jej funkcjonalne-
gozageszczenia. W grupie implantéw zintegrowanych
n=15sztukICXTemplant o srednicy d = 3,75 mm i dtu-
gosci srédkostnej 8 mm wokdt 14 wszczepdw nie
stwierdzono zaniku kosci brzeznej, a tylko wokot
1 wszczepu doszto do T mm zaniku. Natomiast wokét
implantow ICX Templant Plus o $rednicy d = 3,45 mm
i dtugosci srodkostnej 6,5 mm, w grupie n = 15 zin-
tegrowanych wszczepow, tylko wokot 2 implantow
doszto do zaniku o wartosci 1 mm. Moze by¢ to spo-
wodowane mniejszg srednicg wszczepow. Nalezy
podkresli¢, ze w catej ocenianej grupie implantéw
n = 30 sztuk nie doszto do zanikdw kosci brzeznej
przekraczajacej T mm w ciggu roku. Wyniki badania
zebrano i zaprezentowano w tab. 1.

W leczeniu implantologicznym jednym z czynni-
kéw warunkujacych powodzenie zabiegu jest od-
powiednia ilos¢ i jakos¢ tkanki kostnej w miejscu
planowanego osadzenia wszczepu (2). Utrata zeba
prowadzi jednakze do zaniku kosci wyrostka zebodo-
towego lub kosci czesci zebodotowej zuchwy. Wie-
lu badaczy preferuje rozne techniki augmentacyjne,
prowadzace do zwiekszenia geometrii kosci (3). Coraz
czesciej obok materiatow kosciozastepczych stosuje
sie produkty biotechnologii, ktére umozliwiaja ste-
rowang odbudowe kosci (4). Inni badacze preferuja
przeszczepy kosci autogennej z talerza biodrowego
pacjenta lub coraz czesciej z okolicy spojenia zuchwy
w formie przeszczepow pierscieniowych (5). W znacz-
nej atrofii wyrostka zebodotowego, szczegdinie zu-
chwy, stosowana jest niekiedy metoda mikrodystrak-
¢ji czesci zebodotowej. W metodzie tej odpowiednio
umiejscowiony miniaturowy aparat dystrakcyjny po-
zwala na powiekszanie kosci wyrostka zebodotowego
do wielkosci umozliwiajacej osadzenie wszczepu (6).
We wszystkich tych metodach konieczna jest jednak
dodatkowa interwencja chirurgiczna, ktéra moze po-

wodowac wiecej nieprzewidzianych komplikacji, wy-
dhuzyc czas i koszty catego leczenia.

Coraz czesciej stosowane sg techniki matoinwa-
zyjne w chirurgii implantologicznej, potagczone z osa-
dzeniem wszczepow krotkich i waskich w atroficzne
regiony wyrostka zebodotowego. Jak pokazujg wy-
niki wielu badan i wieloletnich obserwacji, rezultaty
kliniczne sg bardzo zadowalajace (7, 8). Potwierdzajg
to takze wyniki badania przeprowadzonego w Pra-
cowni Miniimplantéw Ortodontycznych Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu. Implanty krotkie to takie,
ktérych dtugosc wewnatrzkostna, podlegajaca os-
teointegradji, jest réwna 9 mm lub mniejsza od 9 mm.
Prowadzone od wielu lat badania oraz doswiadczenia
kliniczne dowiodty stusznosci zastosowania krotkich
implantow w atroficznych regionach szczekii zuchwy.
Implant nie ma aparatu zawieszeniowego, dlatego
nalezy dazy¢ do optymalnego rozktadu sit poprzez
wykorzystanie geometrii implantu. Najkorzystniej-
szym rozwiazaniem jest wszczep umieszczony ideal-
nie z protetycznego punktu widzenia z filarem, ktéry
przebiega prosto wzdtuz kierunku jego dtugiej osi.
W retrospektywnych badaniach poddano analizie
311 krétkich 7-milimetrowych i 8,5-milimetrowych
implantow Osseotite firmy Biomet 3i. Podczas trzy-
letniej obserwacji utracono 13 wszczepdw. Odsetek
powodzenia przeprowadzonego leczenia byt wysoki
i wynosit 95,8% (9). Zastosowane w naszym bada-
niu implanty o dtugosci 6,45 mm i 8 mm zaliczane

Fot. 1-2. Zdjecia

fot. archiwum autora

pantomograficzne

zintegrowanych
wszczepow
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RODZAJ N = LICZBA ZIN
WSZCZEPU WSzC

ICX Templant
d=3,75/8mm

ICX Templant Plus
d=3,45/6,5mm

TEGROWANYCH GRUPA | GRUPA I
ZEPOW BRAK ZANIKOW KoScl ZANIK KOSCI DO | MM
15 14 1

15 13

Tab. 1. Poziom kosci brzeznej wokot zintegrowanych implantéw

sg do tej grupy implantow. Jak donosza badacze, istot-
nym czynnikiem wptywajacym na procesy gojenia,
osteointegradji i stabilnosci wszczepdw $rodkostnych
w dtugim czasie jest szerokos¢ biologiczna wokét ty-
tanowych wszczepdw $rodkostnych. Jest to naturalne
uszczelnienie, jakie powstaje wokot implantow, ktére
chroni przed wnikaniem bakterii i innych patogenow.
Budowa szerokosci biologicznej wokdtimplantow jest
zblizona do tej wokét naturalnych zebow i skfada sie
z tkanki facznej, nabtonka i ze szczeliny dzigstowe;j.
Uwaza sie, ze prawidfowa dystrybucja krwi jest jednym
z wazniejszych czynnikéw warunkujacych powsta-
nie i utrzymanie prawidfowej szerokosci biologicz-
nej. W gtéwnej mierze zalezy ona od gestosci siatki
naczyn, ich budowy i fizjologii pojedynczych naczyn
wiosowatych i srédbtonka naczyniowego (10). Innym
sposobem na zwiekszenie powierzchniimplantu jest
zwiekszenie jego srednicy. Jak podaje Misch, kazde
zwiekszenie szerokosciimplantu o T mm moze zwiek-
szy¢ jego funkcjonalng powierzchnie od 30% do 200%
w zaleznosci od ksztattu (11). Badania z zastosowa-
niem Periotestu (PTV) wykazaty wyrazng poprawe sta-
bilnosciimplantu wraz ze zwiekszeniem jego srednicy
w okresie kontrolnym zaraz po implantacji, po 6 mie-
sigcach, po roku i 2 latach (12).

rowadzone od wielu lat badania oraz

doswiadczenia kliniczne dowiodly slusznosci

zastosowania krétkich implantéw w atroficznych

regionach szczeki i zuchwy.
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Whnioski

Prezentowane wyniki wykazaty, ze zastosowanie
nowoczesnych systeméw implantologicznych oraz
przestrzeganie matoinwazyjnego protokotu chirur-
gicznego ogranicza wskazania dla procedur augmen-
tacyjnych tkanek i uzywanie wszczepéw dugich lub
o standardowych dtugosciach. Odpowiedni mato-
inwazyjny protokét chirurgiczny i zaprojektowane
uzupetnienie protetyczne z uwzglednieniem zasad
biomechaniki nie przyczyniajg sie do zaniku kosci

GRUPA Il
ZANIK KOSCI -2 MM

brzeznej otaczajacej wszczep, a nawet wptywaja
na remodeling kosci i jej funkcjonalne zageszczenie.
Jak wykazali autorzy, kryteria te spetnia system im-
plantologiczny ICX Templant.
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lek. dent. Damian Nasulicz

Implantoprotetyka z innej perspektywy
— czy sg powiktania, ktorych mozna unikngac?

oja przygoda z implantoprotetyka rozpo-
I\/\ czeta sie w momencie, kiedy zapragnatem
od poczatku do korica zabezpieczy¢ prze-
bieg leczenia pacjenta. Nie myslatem wtedy o tym,
ze jednoczesnie biore petng odpowiedzialno$c za ca-
tos¢ leczenia. W pewnym sensie o odpowiedzialno-
$cii koniecznosci wziecia pod uwage wiekszej liczby
aspektow bedzie ten artykut. Jezeli ktos po przeczy-
taniu go bedzie w stanie unikna¢ moich btedéw,
to uznam, ze byto warto. Z perspektywy czasu uwa-
zam, ze powiktania, ktorych doswiadczyli moi pacjen-
ci, byty schodami, po ktérych mogtem sie wspinac
na szczyt lepszego rozumienia tego zagadnienia.
Moja odpowiedzialno$¢ ujawniata sie z czasem.
Przyktadem moga byc¢ odkruszenia licowania. Mysla-
tem, ze to jednostkowe przypadki, bo zawsze staram
sie stosowac protokoty postepowania, ktére pozna-
je podczas szkolen. Dowiedziatem sie, ze porcelana
ma bardzo staba adhezje do tytanu, a chciatem sto-
sowac wytacznie tytan z dwoch powoddw: braku
réznicy potencjatow elektrycznych w zwiazku z réz-
nymi metalami i co wazniejsze — mozliwosci wyko-
nywania NMR gtowy bez koniecznosci demontazu
pracy. Tytan nie jest ferromagnetykiem, wiec silne
pole magnetyczne wystepujace przy rezonansie nie
oddziatuje na wykonang prace protetyczng. Taka pra-
ca sie nie nagrzewa, co moze sie zdarzy¢ w przypad-
ku ztota, ktore jest diamagnetykiem. W zwigzku z tym
zmienitem licowanie z porcelany na kompozyt, ktéry
mogtem fatwiej naprawi¢ w gabinecie bez koniecz-
nosci zdejmowania prac protetycznych. Takie licowa-
nie po 5-7 latach tracito wszystkie swoje pozytywne
cechy i czesto catkowicie odpryskiwato z podbudo-
wy, wtedy jednak o tym nie wiedziatem. Mozliwos¢

TITLE: Implant prosthetics from a different perspective — are there complications

that can be avoided?

STRESZCZENIE: Przedstawiamy artykut, w ktérym autor opisuje z wlasnego doswiadczenia
powiktania, ktére moga nastapic¢ przy nakfadaniu prac implantoprotetycznych.
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SUMMARY: In the article, the author describes complications that may occur when placing
implant prosthetic restorations from his own experience.
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wykonywania prac na podbudowie tytanowej, ktére
sg fatwe w naprawie i przez swojg elastycznos¢ od-
twarzajg elastycznos¢ wiezadet ozebnej, utwierdzita
mnie w przekonaniu, ze juz wiem wszystko i powi-
ktania pozabiegowe mnie nie dotycza.

Odpowiedzialnos¢ zaczefa ukazywac sie coraz bar-
dziej natarczywie. Najpierw zauwazytem, ze kompo-
zyt fatwiej gromadzi ptytke nazebna, ktéra przy im-
plantach czynifa spustoszenie w strefie przejsciowe;j.
Dodatkowo periimplantitis w wiekszosci ma to do sie-
bie, ze rozwija sie w niezauwazony dla pacjenta spo-
sob — nie boli, wysiek ropny pojawia sie stosunkowo
pdzno, a podkrwawianie moze byc¢ zbagatelizowane.
Coz byto robi¢ — czes¢ implantéw u pacjentéw mu-
siatem usuna¢, poniewaz na implantoplastyke byto
juz za pézno. Pacjent, nawet ten ze swietng higie-
na jamy ustnej, nie wszedzie moze utrzymac stan
bez ptytki nazebnej. Wiele zalezy od uksztattowania
pracy protetycznej z profilem wyfaniania wigcznie.
Jednoczesnie fatwos¢ gromadzenia ptytki nazebnej,
ktéra moze zmieniac sie w kamiert nazebny, na kto-
rym jeszcze tatwiej gromadzi sie nowa ptytka, moze
spowodowac periimplantitis nawet w przypadku naj-
lepiej uksztattowanego profilu wytaniania.

Pozniej zaczatem zauwaza¢ pekniecia przy im-
plantach, ktére wykrecatem. Nie we wszystkich, ale
w okoto kilkudziesieciu procentach. Na domiar ztego
w pracach przykrecanych wielopunktowych zacza-
tem obserwowac pekanie $rub dokrecajgcych te pra-
ce do tacznikow posrednich. Kiedys implanty miaty
ptaska platforme i w celu zapobiegania rotacji koron
pojedynczych miaty najczesciej hex wystajacy ponad
swoja platforme. Wtedy przy pracach jednopunkto-
wych przykrecato sie facznik, na ktéry cementowa-
to sie korone. tacznik od strony implantu przylegat
dos¢ $cisle do hexagonu i opierat sie na ptaskiej cze-
sci platformy implantu. Przy pracach cementowa-
nych wielopunktowych zadaniem technika byfo takie
opracowanie pojedynczych facznikow, zeby uzyskac
odpowiedni tor wprowadzenia pracy i moc jg zace-
mentowac w klasyczny sposéb. Przy pracach przykre-
canych wielopunktowych wystarczyto wykonac taka
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ptaszczyzne w pracy, zeby po natozeniu jej na im-
planty niejako objgc wystajacy hex, aby nie kolidowat
w momencie zakfadania pracy. Byty to prace z tzw. ze-
wnetrznym potgczeniem. Na takim rozwigzaniu swoj
sukces oparta koncepcja all-on-4, ktérej propagato-
rem jest Paulo Malo. Przy implantach z zewnetrznym
heksem zalecana sita dokrecania grubej sruby, ktéra
trzymata cata konstrukcje, wynosita ponad 30 Ncm.
W przypadku implantéw 3i byta to wartos¢ 32 Ncm.
To, jak scisle praca przylega do platformy implantéw,
ma zawsze duze znaczenie, jednak jezeli catg odpo-
wiedzialnos¢ przejmuje sruba finalna, to jakos¢ spa-
sowania nie jest tak istotna.

Spojrzmy na problem powikfan z innej perspekty-
wy. Na rynku stomatologicznym funkcjonowata kiedys
firma implantologiczna Cresco. Oprécz implantow
opracowata system tacznikdw posrednich wkrecanych
do implantéw z wewnetrznym potaczeniem. Implant
zwewnetrznym potaczeniem w swoim srodku ma po-
miesci¢ fragment tacznika i $rube, ktéra go dokreca.
W zwigzku z tym istnieje fizyczny limit grubosci takich

Implanty zmiennej
| srednicy ze statq
! srednica tacznika

Rozwigzanie

implantéw. Wg mojej wiedzy najmniejsza srednica

implantdow z wewnetrznym pofgczeniem to 3 mm.
Ponizej tej granicy sg juz implanty jednoczesciowe.
Co daje wewnetrzne potaczenie? Jezeli jest odpo-
wiednio dobrane do tacznika, to przy sitach dziataja-
cych natacznik juz nie tylko Sruba przenosi obcigzenia.
Czes$¢ obcigzen bezposrednio na implant przenosi
sam facznik. W zwigzku z tym mozliwe, a w zasadzie
przy mniejszych srednicach implantéw konieczne,
stato sie zmniejszenie grubosci Sruby. Zalecana sita
w systemie Dentsply Sirona Implants w przypadku im-
plantu 3.0 wynosi tylko 15 Ncm, a w przypadku wiek-
szych srednic — juz 25 Ncm. Wracajac jednak do firmy
Cresco, zostata ona wykupiona przez firme Astra Tech
— obecnie czes¢ marki Denstply Sirona. Astra Tech
przejefa jednak tylko czes¢ know-how z firmy Cresco
i nazwata to systemem Cresco APl — wszystkie elemen-
ty niezbedne do wykonania prac wielopunktowych
przykrecanych. Dzieki tacznikom posrednim mozliwa
byta zmiana implantéw z wewnetrznym potaczeniem
na te zzewnetrznym. Dlaczego jednak firma Denstply

Fot. 1a-c.

Pekanie facznika

w implantach

43 m-ce pooddaniu

z jednym rozmiarem

platformy
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Sirona juz nie ma w ofercie systemu Cresco API? By¢
moze dlatego, ze rzeczywistos¢ weryfikuje nasze po-
strzeganie, a lepiej uczyc sie na btedach, niz je powta-
rza¢.tacznik posredni systemu Cresco zmieniat sposob
mocowania na zewnetrzny, ale nie tak jak robity to im-
planty starszej generacji. Po pierwsze, takitacznik miat
swoje ograniczenia, poniewaz sruba, ktéra byta w nie-
go wkrecana i ktéra miata utrzymywac prace, musiata
by¢ dokrecana z sitg jedynie 15 Ncm — prosze to po-
réwnac z 32 Ncm w systemie zzewnetrznym heksem
firm 3i czy Branemark. Druga kwestia to $rednica $ruby
— sita byta tak niewielka, poniewaz sruba miata sred-
nice jedynie M 1.4 — prosze to poréwnac ze srubg
M 1.6 implantéw AT EV 3.6 czy ze srubg M 1.8 nowe-
go systemu facznikow posrednich uniabutmentéw EV.
Dlaczego firma, wiedzac o tych réznicach, miata
w ofercie ten produkt? Dlatego, ze zewnetrzny sy-
stem mocowania byt oparty na stozku odwréconym.
To na stozku miaty sie gromadzic cafe sity — nie byto
tu ptaskiej powierzchni, na ktérej, po objeciu heksa-
gonu, praca osiadata. W tym systemie praca miata
idealnie przylegac do stozka. Dzieki takiemu spaso-
waniu sruba mogta by¢ ciensza i mogfa by¢ stabiej
dokrecona — w tym systemie $ruba nie przenosita sit,
jedynie dociskata prace do facznikdw posrednich. Tak
miafo by¢ w teorii. Zycie jednak nie jest tak idealne.
Wszystkie niedoktadnosci w pobieraniu wyciskow,
niedoktadnosci przy odlewaniu modeli, inna rozsze-
rzalnosc termiczna metalu i porcelany (bo Cresco API
byto réwniez dostepne w opcji CrCo), skurcz przy spa-
waniu elementéw opracowanych maszynowo z pod-
budowa pracy protetycznej, jak rowniez wiele innych
czynnikow sprawiato, ze nawet najbardziej zaangazo-
wany zespot lekarz — technik nie byt w stanie zacho-
wac idealnego przylegania do wszystkich punktow.
Do tego dochodzity czynnosc gryzienia i sprawdzenie
prac w praktyce. Przy wibracjach i niedoktadnym przy-
leganiu pracy protetycznej do tgcznikéw posrednich
dochodzito do poluzowania sie $rub, a w konsekwen-
¢ji do przenoszenia wszystkich sit juz nie przez stozek
odwrdcony, ale przez $rube, ktéra nie miata innego
wyjscia niz peknac. Nie pomagat fakt zbyt mocne-
go dokrecania tych $rub, o czym wspomne pdznie;.
Obecnie mimo podobnych zatozen — stozek odwro-
cony jako facznik przejsciowy — firma dostarcza $ru-
be M 1.8 z rekomendowang sita dokrecania 25 Ncm.
Jest to bardzo wytrzymata sruba i nawet przy braku
doktadnosci w przyleganiu jest w stanie przejac sity
okluzyjne. Jak zachowac idealne przyleganie stozkéw
— 0 tym w dalszej czesci artykutu.

Wrécmy na chwile do implantéw z wewnetrznym
potaczeniem i do przyczyn ich pekania. Po angielsku

ma to nawet swojg nazwe — flowering. Kiedys rozma-
wiatem o tym zjawisku z dr. Barttomiejem Karasiem,
endodonta, ktory uznat, ze to taki VFR w implancie.
By¢ moze tak powinno sie to nazywac. Skad jednak
takie zjawisko? Poniewaz tacznik wchodzi do wnetrza
implantu i przenosi na niego czesc sit, to od srodka
go ,rozsadza” Przyczyn pekania jest kilka. Po pierw-
sze, jezeli najpierw nastgpi zanik kosci przy implan-
cie, to szyjka implantu nie jest juz niczym podparta.
W przypadku duzych sit okluzyjnych i matej srednicy
implantu moze dojs¢ do pekniecia. W zasadzie nie wia-
domo, czy najpierw nie dochodzi do mikropekniecia
w szczelinie, z ktdrego rozwija sie stan zapalny, powo-
dujacy zanik kosci i brak podparcia dla szyjki implantu.
To jednak zagadnienie teoretyczne — nie ma znaczenia,
co byto pierwsze, jezeli potrzebujemy zajac sie ta Sy-
tuacja. Druga strong medalu sg systemy, w ktérych
mamy jedng szerokos¢ platformy z wewnetrznym po-
taczeniem — np. firmy Global D. Tutaj tacznik moze byc
na tyle niedopasowany do obcigzenia, ze moze peknac
i bardzo trudno bedzie go wyciagnac z wnetrza im-
plantu. Przy tzw. zimnym spawie, kiedy stopnie rozwar-
cia stozkow sa wyjatkowo mate i zblizaja sie do stozka
Morse'a, sruba finalna w tgczniku po dokreceniu prak-
tycznie nie dziata. Mozna nawet wykreci¢ Srube final-
na, a facznika z implantu i tak nie mozna wyciggnac.
Konieczne sg dedykowane dezaktywatory potaczenia.

Powyzszy opis pasuje do pojedynczych punk-
tow protetycznych. Jezeli mamy przykrecany most
do wiekszej niz jeden liczby implantéw, to dodatko-
wo dochodzi sprawa naprezen wewnetrznych. Po-
niewaz, jak juz opisatem przy systemie Cresco, nie
ma mozliwosci takiego wykonania pracy, zeby ide-
alnie pasowata w ustach po zwyktym przykreceniu,
réwniez w przypadku rownolegle wszczepionych im-
plantéw, gdzie jest mozliwos¢ wykonania pracy przy-
krecanej z wewnetrznymi potgczeniami. Nawet jesli
taka mozliwos¢ istnieje, to przekonatem sie na wias-
nej skorze, ze jest to bardzo zty pomyst. Dokrecajac
taka prace w ustach, naciggamy wnetrza implantow,
powodujac idealne przyleganie stozkow — czyli to,
co producenci prébujg nam sprzedac jako sposdb
na szczelnos¢. Jednak ma to sens jedynie przy wkre-
caniu jednego facznika do jednego implantu. Przy
potaczeniach wiekszej liczby implantow zawsze po-
jawi sie niedoktadnos¢, a co za tym idzie — powstang
szczeliny. W takim momencie mamy prosta droge
do stanu zapalnego powstajagcego z nieszczelne-
go potaczenia wewnetrznego, utraty podparcia dla
szyjek implantéw, peknie¢ implantow lub do periim-
plantitis, ktére w najlepszym momencie zakonczy sie
na implantoplastyce.
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Coz wiec jednak robi¢? By¢ moze rozwigzania ce-
mentowane sg lepsze? Dr Grzegorz Wasiluk, ktérego
bardzo cenie, przeprowadzit kiedys badania ocenia-
jace ilo$¢ pozostajgcego cementu taczacego ponizej
granicy potfaczenia korony z tacznikiem — w strefie
przejsciowej. Wyniki byty druzgocace. Nawet przy
idealnie przeprowadzonej procedurze nie byto gwa-
rancji, ze cement nie dostat sie do kieszonki dzigsto-
wej, gdzie jego obecnosc jest wysoce niepozadana.
Nie bez przyczyny istnieje okreslenie cementitis. Po-
nadto przy pracach cementowanych nie ma zadnej
mozliwosci wykonania higienizacji strefy przejsciowej.
Przy zapaleniach ptytkich — tzw. gingivitis — zazwy-

czaj wystarczy odkrecenie pracy protetycznejipo jej
0Czyszczeniu umieszczenie jej z powrotem w ustach.
Nawet stare podejscie — sterylizacji facznikdw — nie
jest obecnie rekomendowane z racji tego, ze takitacz-
nik po kilkunastu sekundach ma tyle samo bakterii,
ile przed sterylizacjg. W zupetnos$ci wystarczy oczysz-
czanie mechaniczne.

Wydaje mi sie, ze znalaztem rozwiazania, ktére
7 powodzeniem stosuje od okoto 5 lat. Jak na razie
rezultaty s bardzo zadowalajace. Czy te prace beda
na cafe zycie? Zdecydowanie nie. Czy czegos$ sie oba-
wiam w zwigzku z tym? Réwniez nie. Nad rozwia-
zaniami zaczatem pracowac razem z moim pacjen-
tem, inzynierem, bytym pracownikiem Politechniki,
wiascicielem kilkudziesieciu patentow. To po sytuacji,
w ktorej wymieniatem u niego gérng prace na im-
plantach trzy lub cztery razy, a w tym czasie nic nie
robitem z praca dolng — otworzytem sie na jego su-
gestie i przyjrzatem sie mechanicznemu aspektowi
implantoprotetyki.

Podstawowym aspektem, ktérego nie znatem, jest
odksztatcenie w ramach sprezystosci vs. odksztatce-
nie plastyczne.

Na potrzeby tego artykutu przygotowatem ra-
zem z rodzing maty eksperyment — worek bokserski
0 wadze okoto 20 kg wisi na sprezynie. Kupitem kilka
jednakowych sprezyn — tej samej dtugosci, srednicy
iilosci zwojow (fi 5 x 50 — 10 zwojow). Kiedy zawiesi-
tem worek na sprezynie, mégt on swobodnie zwisac.
Sprezyna nawet po pociggnieciu worka w dot wracafa
do swoich pierwotnych rozmiaréw — nie zmienita swo-
jego ksztattu. Pozniej sam chwycitem sie worka — waga
wzrosta do ponad 110 kg — sprezyna zwiekszata od-
step miedzy zwojami, ale po tym jak zszedtem i zdja-
tem worek, wcigz miafa ten sam ksztatt. Byto to od-
ksztatcenie w ramach sprezystosci. Dotézmy jednak
dodatkowy ciezar — poprositem zone, zeby chwycifa
sie worka razem ze mna: waga catosci — okoto 170 kg.
Sprezyna rozciggneta sie, lecz nie wrdcita juz do pier-
wotnego ksztattu. Dla lepszego zobrazowania efektu
zatozytem nowa sprezyne — identyczng jak poprzed-
nie — i poprositem syna, zeby razem ze mng i z zona
chwycit sie worka. Waga catosci wyniosta okoto 240 kg.
Sprezyna jeszcze bardziej sie naciggnefa i juz nie wré-
cita do pierwotnych wymiaréw. To tzw. odksztatcenie
plastyczne.To analogia do dtugiej i cienkiej sruby z we-
wnetrznego potaczenia implantow.

Pozniej powtorzylismy eksperyment we trojke
na sprezynie, ktéra miata mniej zwojoéw, ale wieksza
Srednice (i 7 x 35 — 6 zwojow). Sprezyna nie zmie-
nita swojego ksztattu, nastapito jedynie odksztatce-
nie w ramach sprezystosci. To analogia do grubej
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Dzled dobry Panie Doktorze |
Samopoczucie jest dobre.

Just nigwielkl, prawie nirwidoczry
obezgi.

Zyczy dobrego dnia.

Dzigkuje.

Maged

Fot. 4a-f. Solo korony z dowieszka zamiast koron potaczonych

i krotkiej sruby finalnej z zewnetrznego potaczenia
implantow. Jakie wnioski wyciggnatem z tego eks-
perymentu?

Whiosek 1: przy odksztatceniu w ramach sprezy-
stosci Sruba finalna wciaz dociska fgcznik do implan-
tu. Jak sprawdzi¢, czy tak jest? Mozna sprobowac
odkreci¢ recznie Srubokretem taka srube. Jezeli jest
to mozliwe, mimo, ze dokrecalismy jg kluczem dy-
namometrycznym, to znaczy, ze prawdopodobnie
sruba odksztatcita sie plastycznie i juz nie dziata tak,
jak powinna.

Whniosek 2: liczy sie powierzchnia gwintu i grubosc
sruby — im grubsza $ruba, tym wieksza wytrzyma-
tos¢. Im wieksza powierzchnia gwintu, tym wiekszy
zapas sprezystego dociskania implantu do tacznika.
Powierzchnia gwintu to nie to samo co dtugos¢ sru-
by — moze by¢ gesty gwint na krotkiej srubie, ktory

bedzie miat wiekszg powierzchnie przylegania niz
rzadki gwint na dtugiej srubie.

Whiosek 3: jezeli przekrecimy $rube finalng przy
oddawaniu pracy, to nie bedzie dziata¢ sita utrzy-
mujgca prace na miejscu. Kazda $ruba ma swoja to-
lerancje i nadwyzke w stosunku do zalecer produ-
centa, niemniej jednak klucz dynamometryczny jest
koniecznoscia przy oddawaniu prac protetycznych
na implantach — prawidtowo dziatajacy klucz dyna-
mometryczny to temat na osobny artykut.

Zeby jeszcze bardziej skomplikowac opisywane
zagadnienie, wprowadZmy nowe pojecia: pasywnosc¢
statyczna vs. pasywnosc funkcjonalna.

Jezeli zatozymy, ze wszystko robimy na nierucho-
mym podtozu, a implanty, nie majac elastycznosci
wiezadet ozebnej, s3 w zasadzie ,na sztywno” umo-
cowane w kosci (pomijam tu nieznaczna elastycz-

+ 5 tygodni
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Fot.

116

5a-c. Tendencja
kompozytu

do gromadzenia
ptytki

Pacjent znika na 7 lat

Rozpoznanie choroby:

NOWOTWOR ZLOSLIWY NERKI, Z WYJATKIEM MIEDNICZKI NERKOWEJ
CYKLE CHEMIOTERAPII NOWOTWOROW

Rak]asnokomorkcwy nerki prawej- T3aNOM1, G4. Rozsiew do oplucnej.
Po nefrektomii- 04.02.2021

W trakcie leczenia sunitinibem od 25,02.2021.

nos¢ samej kosci), to praktycznie mozemy uzyskac
pasywnosc statyczna, wykonujac prace zblokowane
na implantach. Jedyna metoda to zamocowanie pra-
cy bezposrednio w ustach. W przypadku innych me-
tod mozemy miec¢ nadzieje, ze wszystkie niedoktad-
nosci rozmyjg sie w sprezystosci materiatéw — nawet
tych nowych. Petnoceramika rzadzi sie innymi pra-
wami. Jakg elastycznos¢ ma cyrkon? Opisze tu moja
metode na uzyskanie pracy pasywnej statycznie. Jest
to hybrydowe postepowanie — praca cementowa-
no-przykrecana — taczace zalety i eliminujgce wady.
Odwrotnie niz w przypadku przykrecanych mostow,
na ktére cementujemy korony. Tutaj zastosowatem
opcje jednego tacznika z wewnetrznym potaczeniem
i przynajmniej jednego facznika posredniego zamie-
niajgcego wewnetrzne na zewnetrzne pofgczenie
ze stozkiem odwréconym. Bezposrednio w ustach
mocuje petnoceramiczny most z wklejonym do nie-
go indeksowanym tacznikiem atlantis — w moscie jest
otwaor na tytanowa tulejke, ktérg w odpowiedni spo-
sob przygotowuje pracownia protetyczna. Po wkre-
ceniu tulejki do facznika posredniego z pomoca Sruby
M 1.8 —w tym wypadku uniabutment EV — powinno

zostac na tyle duzo luzu pomiedzy praca a tulejka,
ze wszelkie niedoktadnosci skanu (lub wycisku w kla-
sycznym postepowaniu) zostang ,zgubione”. Pézniej
wklejam w ustach tulejke do pracy (przy cerkono-
wym moscie stosuje system fgczacy — signum cer-
con bond i cement total cem, przy metalowych kon-
strukcjach zastosowatbym prawdopodobnie sam
cement). Konieczne jest dokrecenie srub dynamo-
metrem. Po stwardnieniu cementu odkrecam catos¢
i oczyszczam strone dosluzowkowa. PéZniej przykre-
cam ponownie. Gdzie tu elastycznos¢? Cement jest
gwarantem elastycznosci. Takie prace wykonuje row-
niez jako petnotukowe — jednoczesnie dziele je tak,
zeby liczba punktow nie przekroczyfa 3. Dlaczego?
Bo 3 punkty tworza pfaszczyzne.

| tu dochodzimy do drugiego zagadnienia — czy
zuchwa przy otwarciu i zamknieciu ust zachowuje
ten sam ksztaft? Kiedy$ uznawatem, Ze to bez znacze-
nia. Bardziej liczyfa sie okluzja. Z biegiem lat jednak
dostrzegtem, ze doniesienia, ktére moéwia, ze catko-
wity czas przylegania zebéw gérnych do dolnych
w ciggu doby nie przekracza kilkunastu minut, s za-
sadne. Z drugiej strony, jak czesto otwieramy usta, jak
czesto mowimy, ziewamy. .. To szalenie interesujace
zagadnienie. Dlatego teraz z dr inz. Agnieszka Szust
z Politechniki Wroctawskiej i z Arkadiuszem Piontkiem
Z pracowni protetycznej Multident prowadzimy ba-
dania nad zmianami w odlegtosciach pomiedzy pra-
€3 protetyczng a facznikami posrednimi w zaleznosci
od liczby punktéw mocowania i odlegtosciach mie-
dzy implantami przy otwieraniu i zamykaniu zuchwy.
Te badania sa niejako dopetnieniem teoretycznym
— chociaz w wyniku fizycznego eksperymentu, a nie
rozwazan teoretycznych — badan, ktore prowadze
z pacjentami dotyczacych odtworzenia zebow dol-
nych wspartych jedynie na 3 implantach. Jestem
w trakcie badan, a rezultaty — jak na razie — sg impo-
nujace. Przy odkrecaniu prac do okresowych higieni-
zacji musze korzystac z klucza dynamometrycznego
- nie jestem w stanie odkrecic¢ srub Srubokretem, je-
dynie palcami. Badania trwaja juz czwarty rok, 10 pa-
cjentéw jest zaopatrzonych w prace ostateczne, po-
zostaje do przeprowadzenia 10 zabiegdw, z czego
3 odbeda sie w marcu/kwietniu 2022 r. Podejrzewam,
ze petne rezultaty beda dostepne dopiero za okoto
4-5 lat. Mam jednak wrazenie, ze to moj zyciowy
projekt, poniewaz taczy w sobie kluczowe cechy —
pomoc pacjentom, ktérzy utracili nadzieje na state
prace, przewidywalnos¢ i racjonalne koszty.

Zycze Panstwu powodzenia zimplantoprotetyka,
w relacjach z pacjentami i ogromu cierpliwosci w do-
chodzeniu do prawdy i dziatajgcych rozwigzan.
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Fot. 6. OPG utworzona

z badania CBCT - wida¢
postepujacy zanik kosci.
Zeby stabilne w zebodotach,
co w tym przypadku

przy braku leczenia
skutkowatoby zanikiem kosci
do wierzchotkéw korzeni

i bardzo utrudnionymi
warunkami do implantacji
w przysztosci

Fot. 7a. Stan poczatkowy

Fot. 7b. Stan poczatkowy

Fot. 8. Bez szwéw w miejscach
pracy tymczasowej. Jedyne
szycie po usunieciu zebéw
dystalnych

Fot. 9. Usuniete zeby

Fot. 10. OPG po zabiegu

- praca dolna nie jest
dokrecona do dystalnych
implantéw — widoczny brak
srub finalnych

Fot. 11.Po 11 tygodniach
od zabiegu praca
tymczasowa stuzy jako

wzor do wykonania pracy
ostatecznej — w pierwszej
kolejnosci w szczece. W celu
unikniecia naprezen praca
zostafa podzielona na dwie
czesci - kazda wsparta

na 3 implantach

Fot. 12. Praca ostateczna

z wklejonym w pracowni
facznikiem Atlantis ma miejsca
na tulejki, natomiast sg one
réwniez wykonane

z zapasem w celu korekgji
nieuniknionych btedéw.
Praca jest przykrecona 1:1,
tylko przez facznik Atlantis,
tak samo jak tulejki

do uniabutmentéw i dopiero
w takiej konfiguracji cement
zespala tulejki z praca

Fot. 13. Widoczna $luzéwka
z centralnym implantem

jako utrzymaniem tacznika
Atlantis i ze skrajnymi
uniabutmentami. Po montazu
zaslepienie otwordw srub
finalnych
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Fot. 14. W zuchwie zastosowano dwie belki frezowane tytanowe dokrecone do uniabutmentéw licowane materiatem ztozonym. Takie zestawienie
pozwala zachowac odrobine elastycznosci przy okluzji. Podziat pracy w linii posrodkowej oraz wsparcie na 3 punktach gwarantuja jak najlepsze
funkcjonowanie Fot. 15. Widok pracy ostatecznej

Fot. 16. RVG po montazu prac ostatecznych - natozenie na pierwotne Fot. 17. Zdjecie po 24 miesigcach od zabiegu
zdjecie OPG

Fot. 18. Poréwnanie: stan po leczeniu i przed leczeniem

PRZECZYTAJ Wywiad B SR Opinia po latach
zinzynierem z obcigzaniem uzytkowania
LSEEIRZ0 sprezyny All-on-3
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Dobry implantolog

zdobywa doswiadczenie
w sposob rzetelny i usystematyzowany

120

Dr n. med. Mariusz Duda,
specjalista chirurgii
stomatologicznej

i implantolog, opowiada o tym,
jakie kroki nalezy podja¢, aby zostac
dobrym implantologiem, oraz

o szkoleniach implantologicznych
organizowanych m.in. przez Duda
Clinic College of Dental Medicine.

Lekarze dentysci, ktorzy lecza
implantoprotetycznie, ksztatca sie na,wlasng
reke”, poniewaz nie ma specjalizacji z tego
zakresu. Jakie umiejetnosci powinien posiadac
lekarz decydujacy sie na wprowadzenie tego typu
zabiegéw w swoim gabinecie?

Polskie Stowarzyszenie Implantologiczne, ktérego jestem
prezydentem, od poczatku dziatalnosci stoi na stano-
wisku, ze aby leczy¢ metodami implanoprotetycznymi,
lekarz dentysta nie musi mie¢ specjalizacji z chirurgii
stomatologicznej czy protetyki. Konieczne jednak jest
zdobywanie doswiadczenia w sposéb rzetelny i usyste-



matyzowany w o$rodkach, ktére ucza solidnej implanto-
logii czy implantoprotetyki. Zawsze najlepiej jest zaczy-
nac od asystowania bardziej doswiadczonym kolegom
— mozna wtedy zobaczy¢ naprawde wiele i nauczyc sie
tego, czego niekoniecznie mozna dos$wiadczy¢ na kur-
sach. Konieczne jednak jest doskonalenie umiejetnosci
manualnych, co moga zapewnic tylko zajecia warszta-
towe, aktywna asysta czy tez podgladanie przy pracy
doswiadczonych klinicystow.

Sprawdzonym na swiecie i promowanym przez ICOI
(International Congress of Oral Implantologists) mode-
lem rozpoczecia nauki implantologii sa roczne kursy
w formie Curriculum Implantologii.

Szkolenia typu Curriculum odbywaja sie od wielu lat
w mojej klinice w ramach Duda Clinic College of Den-
tal Medicine. Dotycza one trzech gtéwnych dziedzin
— implantologii, perioimplantologii i implantoprotety-
ki. Odbywaja sie w matych, 4-6-osobowych grupach,
dzieki czemu istnieje mozliwos¢ zapewnienia kursan-
tom pacjentéw, u ktérych moga samodzielnie wykony-
wac zabiegi pod okiem instruktoréw. Petny cykl szkole-
niowy, ktéry mozna odbywac w trzech modutach, trwa

co najmniej poéttora roku. Kolejne moduty to: Curricu-
lum Implantologii Matoinwazyjnej, Curriculum Perioim-
plantologii oraz Curriculum Implantoprotetyki. Szkolenia
w formie modutéw Curriculum prowadzone sg w Duda
Clinic College od 2014 roku i do tej pory ukorczyto je po-
nad 170 lekarzy.

Z kolei od 18 lat prowadze szkolenia w moim osrod-
ku w ramach PSI - Polskiego Stowarzyszenia Implanto-
logicznego. Curriculum Implantologii PSI to szkolenie
wieloosrodkowe, trwajgce rok.

Zaréwno Duda Clinic College, jak i Stowarzyszenie
PSI oferujg nie tylko udziat w szkoleniu z zakresu im-
plantologii, ale umozliwiaja przygotowanie do zdobycia
umiejetnosci implantologicznych. Egzamin z umiejetno-
sci implantologicznych Fellowship i Diplomate ICOI/PSI
to miedzynarodowy egzamin, ktéry potwierdza, ze im-
plantologiczne doswiadczenie aplikujgcego lekarza
jest na zaawansowanym poziomie i uprawnia go do wy-
konywania wieloetapowych, zaawansowanych procedur.

Czy istnieje specjalizacja, ktdrej zdobycie

w szczegolny sposéb pomaga podczas pracy

z pacjentem implantologicznym?

Szczegdlnie przydatne wydajg sie tutaj specjalizacje
z chirurgii stomatologicznej i periodontologii. Chciat-
bym jednak podkresli¢, ze moim zdaniem niemal kaz-
dy stomatolog przy odpowiedniej dozie samozapar-
Cia i systematycznym uczestniczeniu w wartosciowych
kursach moze zostac¢ implantologiem i wprowadzac
z powodzeniem implanty w dobrych warunkach ana-
tomicznych. Wiedze mozna nabywac podczas réznych
kurséw, specjalizacji czy poprzez indywidualne staze
w osrodkach implantologicznych. Na przykfad jedna
z form edukacji w Duda Clinic College jest roczny Staz
Mistrzowski skierowany do mtodych adeptéw implan-
tologii. W ciggu roku realizujemy indywidualny program
praktyczny z zestawem norm dotyczacych liczby wpro-
wadzonych implantéw, augmentacji, implantoprotetyki
i innych zabiegow.

W kazdym przypadku wazne i bezcenne sa jednak
usystematyzowanie zdobytej wiedzy, poznanie rézno-
rodnych wytycznych pochodzacych od doswiadczonych
operatoréw czy swiadomosc, co zrobi¢ w przypadku
wystapienia powikfan.

Trzeba tez wspomnie¢, ze kolejne etapy, ktére mog-
tbym sugerowac w ksztatceniu, to wspomniane juz Cur-
riculum w PSI lub Duda Clinic College, a krok dla na-
jambitniejszych to szkolenie Master — European Master
of Implantology lub Athenea Master of Implantology.

Przeprowadzanie zabiegéw implantologicznych
wiaze sie nie tylko z kosztami, ktére
nalezy ponies¢ w zakresie ksztatcenia,
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ale dochodzg takze koszty dodatkowego
wyposazenia gabinetu. Jakie sprzety wedtug
Pana Doktora sg niezbedne w gabinecie,

w ktérym odbywaja sie zabiegi rehabilitacji
implantoprotetycznej?

Inwestycja w instrumentarium czy oprzyrzagdowanie
nie jest wiekszym wyzwaniem. Fizjodyspenser, narze-
dzia, kaseta implantologiczne wiréwka do PRF czy tez
inne urzadzenia sa w zasiegu kazdego stomatologa.
Tomografia komputerowa w dzisiejszych czasach jest
rowniez niezbedna do planowania i przeprowadzania
zabiegoéw. Sadze jednak, ze najistotniejszg inwestycja sa
szkolenie i wiedza, ktérg nalezy zdoby¢, azeby w bez-
pieczny i kontrolowany sposéb rozwija¢ swojg implan-
tologiczne kariere.

Ksztatcenie podyplomowe z implantologii

- na co powinien zwréci¢ uwage miody lekarz
dentysta, ktory chciatby rozpocza¢ przygode

z implantologia, od czego powinien zacza¢,

aby osiagna¢ sukces, ale tez sie nie zniechecic¢?
Nauke zawsze nalezy rozpocza¢ od $wiadomosci, czego
konkretnie chcemy sie nauczy¢. Od kogo chcemy czer-
pac wiedze i doswiadczenie? lle czasu jestesSmy w stanie
na nauke poswiecic i kiedy bedziemy sie czuli gotowi,
by zaczac te wiedze wciela¢ w zycie? Wielu stomatolo-
goéw ogdlnie praktykujacych latami ksztatci sie na kursach
z zakresu implantologii, ale nigdy tych zabiegéw nie
przeprowadza, czujac, ze jeszcze nie sg gotowi. Z kolei
wielu mtodych dentystow, nie majac odpowiedniego
przygotowania ani teoretycznego, ani praktycznego, roz-
poczyna zabiegiimplantologiczne, narazajac pacjentdw
na powikfania. Spotykam sie z tym jako biegty sadowy
w dziedzinie implantologii.

T H|I'|||ﬂ1|‘%m‘-mm}‘

|dealne rozwigzanie, jak zawsze, lezy posrodku. Naj-
pierw zaczynamy od mniejszych kurséw z zajeciami
warsztatowymi. Wskazany jest udziat w konferencjach
implantologicznych; w Polsce to dzi$ arena, na ktorej
mozemy postuchac naprawde fantastycznych wyktadow
naszych rodzimych klinicystéw, ale i mistrzéw $wiatowe-
go formatu — ich doswiadczenie jest bezcenne i napraw-
de warto poswieci¢ na to czas i pienigdze. Potem reko-
mendowatbym wspomniane szkolenia typu Curriculum,
gdzie mamy zaréwno czes¢ teoretyczna, warsztatowa,
jaki zabiegi z udziatem pacjentéw. Nieoceniony w takich
szkoleniach jest czas na dyskusje, wymiane doswiadczen,
zbieranie réznych teorii i wszystkich niuanséw, ktére czy-
nig zimplantologii tak fascynujaca dziedzine. Znalezienie
swojego mentora na poczatku drogi zawodowej jest
rzecza bezcenng, ale nie wszyscy maja takie szczescie,
warto wiec szukac takich wyktadowcéw, z ktérymi czu-
jemy porozumienie, wspolng pasje, odpowiada nam ich
sposéb pracy i przekazywania wiedzy.

Niewatpliwie znaczenie ma réwniez atmosfera panuja-
ca podczas szkoler — kolezeriska, otwarta, bez kreowania
sztucznych autorytetéw. Zaréwno w PS|, ktére jest bardzo
aktywnym stowarzyszeniem, jak i w Duda Clinic College,
uczestnicy i absolwenci utrzymuja ze soba wieloletni kon-
takt, tworza spotecznos¢, gdzie mozna sobie wzajemnie
pomac, wymieni¢ poglady, podyskutowad, a w rozwoju
nauki jest to bezcenne. W czerwcu tego roku Duda Cli-
nic College organizuje po raz pierwszy Miedzynarodowy
Kongres - Zjazd Absolwentéw 1.0 w Sopocie, w Hotelu
Mariott. Zapraszamy tutaj zaréwno absolwentéw szko-
lert College, jak i wszystkich lekarzy zainteresowanych
implantologia.

Dziekuje za rozmowe.
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» Kursy dla lekarzy dentystow:
» sesja stomatologia dziecieca
= sesja chirurgiczna
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