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Indywidualny implant podokostnowy

— rozwigzanie stosowane
w trudnych warunkach kostnych

Analiza i obserwacja w okresie 30 miesiecy funkcjonowania

trata zebdw, niezaleznie od przyczyny, tech-

niki ekstrakcji, uptywu czasu i dobrostanu pa-

cjenta, ewidentnie wptywa na wolumen kosci
dostepny w chwili planowanej rekonstrukcji utraco-
nego uzebienia. W przypadku brakéw skrzydtowych
dodatkowym czynnikiem wptywajacym na zakres
niezbednego postepowania sg warunki i struktury
anatomiczne. W zuchwie istotnym ograniczeniem
anatomicznym jest otwor brédkowy, kanat nerwu
zebodotowego dolnego i sam nerw. Uszkodzenie
tej struktury podczas leczenia chirurgicznego cze-
sto prowadzi do ubytkéw funkcji NZD o réznym na-
sileniu i réznej dotkliwosci dla pacjenta. Klasycznym
rozwiazaniem w wiekszosci przypadkéw jest implan-
tacja bez zabiegu lub z uzupetniajagcym zabiegiem
okotoimplantacyjnej odbudowy niezbednej obje-
tosci kosci. Istotne z punktu widzenia mozliwosci
odtworzenia funkcji narzadu zucia sa zaniki kosci
pionowe i poziome czesci zebodotowej zuchwy. Wa-
chlarz rozwiazan rekonstrukcyjnych przed- i okotoim-
plantacyjnych obejmuje techniki chirurgiczne opie-
rajace sie o rozszczepienie, osseodensyfikacje, GBR,
przeszczepy blokéw kostnych, blaszki m. Khoury,
osteogeneze dystrakcyjna, transpozycje/lateraliza-
cje NZDiinne.W procesie leczenia wykorzystuje sie

z najwieksza przewidywalnoscia materiat augmenta-
cyjny kostny auto-i allogenny. Dodatkowe wsparcie
proceséw regeneracyjnych kosci zapewnia uzycie
szpiku kostnego autogennego. Konieczng angioge-
neze, poprawe gojenia sie tkanek miekkich i komfort
pozabiegowy pacjenta zwieksza zastosowanie CGF
lub PRF. W czesci przypadkdw o zredukowanym wy-
miarze wertykalnym czesci zebodotowej zuchwy wy-
konanie rekonstrukgji utraconego uzebienia umozli-
wia zastosowanie krotkich implantéw srédkostnych.
Zanik znacznego stopnia czesci zebodotowej zuchwy
nie kwalifikuje tych pacjentéw do zabiegéw rekon-
strukcji przedimplantacyjnej. W takich przypadkach
warto rozwazy¢ zastosowanie indywidualnego im-
plantu podokostnowego.

Koncepcja tego rozwiazania jest znana od dzie-
siecioleci, niemniej cyfrowa rewolucja w stoma-
tologii oraz inzynierii medycznej i przemystowej
jednoznacznie uproscita proces planowania, przygo-
towania, wytworzenia indywidualnych wszczepow
medycznych. Aspekt indywidualnosci jest tu kluczo-
wy, a stopien dopasowania wszczepu do podtoza jest
jednym zistotnych czynnikéw wptywajacych na po-
wodzenie leczenia. Mozliwos¢ zastosowania tytanu
do produkcji wszczepu daje przy obecnym stanie

TITLE: Individual subperiosteal implant

— a solution in compromised bone volume

- 30-month follow-up

STRESZCZENIE: Indywidualny implant
podokostnowy jest jednym z rozwiazan
implantoprotetycznych stosowanych

u pacjentéw ze zredukowanym podiozem
kostnym. Wybdr tego rozwiazania ogranicza
zakres stosowania zabiegéw koniecznych

do rekonstrukgji objetosci kosci wymaganej dla

leczenia klasycznymi wszczepami srodkostnymi.

Przedstawiono petny proces planowania,

przygotowania i leczenia implantoprotetycznego
obustronnych brakéw skrzydtowych zuchwy oraz
wstepng ocene skutecznosci/efektéw leczenia

z perspektywy 30 miesiecy obserwadji.

StOWA KLUCZOWE: wszczepy
stomatologiczne, indywidualny implant
podokostnowy IUXTA 3D, atroficzna zuchwa,
wolny przeszczep dzigsta

SUMMARY: An individual subperiosteal

implant is one of implant prosthodontic
solutions used in patients with the reduced
aveolar bone. The choice of this solution

limits the scope of procedures necessary

to reconstruct the bone volume required for
treatment with classic intraosseous implants.
The full process of planning, preparation and
implant prosthodontic treatment of bilaterally
missing teeth in the mandible as well as the
initial assessment of the effectiveness/
effects of treatment from the perspective

of 30 months of observation are presented.
KEYWORDS: dental implant, custom-made
subperiosteal implant IUXTA 3D, atrophic
mandible, free gingival graft (FGG)
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wiedzy ewidentng kompatybilnos¢, niezbedna wy-
trzymatos¢ mechaniczng i odpornosc korozyjna (1-6).

Przedstawiony zostanie przypadek leczenia z za-
stosowaniem indywidualnych implantéw podo-
kostnowych IUXTA 3D (BTK, Wtochy). Wszczepy
wykonane w technologii druku 3D z proszku tyta-
nowego spiekanego laserem [custom-made direct
metal laser sintering (DMLS) titanium subperiosteal
implants]. Indywidualny projekt wszczepu pozwala
na wykorzystanie niemalze kazdej istniejacej obje-
tosci kosci do jego osadzenia i umocowania. Pre-
cyzyjne planowanie pozwala bezpiecznie ominac
kanat nerwu zebodotowego dolnego. Zastosowa-
ny materiat i technologia wykonania umozliwiaja
maksymalne wykorzystanie wtasnosci mechanicz-
nych zaprojektowanej konstrukgji wszczepu. Spe-
cjalnie zaprojektowany profil przeset w minimalnym
stopniu oddziatuje na tkanki ptatéw sluzowkowo-
-okostnowych. Zaleznie od preferencji i wskazar kli-
nicznych odbudowa protetyczna mocowana jest
na filarach umozliwiajgcych cementownie lub mul-
tiunitach przeznaczonych do protetyki przykrecanej.
W procesie planowania i wykonania indywidualnego
wszczepu podokostnowego tworzona jest rowniez
tymczasowa odbudowa protetyczna natychmiasto-
wa, montowana bezposrednio po instalacji wszcze-
pu i obcigzona funkcjonalnie w dniu zabiegu (7-12).

Opis przypadku

Pacjentka, lat 65, wg wywiadu medycznego - zdro-
wa, lekéw nie przyjmuje. Wywiad stomatologiczny:
w trzecim kwadrancie: brak skrzydtowy 35, 36, 37.
Dziesie¢ lat wczesniej w tej okolicy przebyta nieuda-
ny przeszczep bloku kostnego z kresy skosnej ze-
wnetrznej. Po wygojeniu sie powiktania zaopatrzona
protezg szkieletowa, jednoczesnie prébowata szu-
kac rozwiazan implantoprotetycznych, bez powo-
dzenia. W miedzyczasie usuniete zostaty trzonowce
w czwartym kwadrancie. W chwili zgtoszenia: tuk
gorny — zeby naturalne i zaopatrzenie protetyczne
klasyczne. Zab 45 nierokujacy utrzymania, cienki
biotyp dzigsta, w odcinkach skrzydtowych zuchwy
jednoznacznie zredukowane wymiary wertykalny
i horyzontalny, niedostateczna strefa dzigsta rogo-
waciejgcego przytwierdzonego. Ocena CBCT bez-
zebnych odcinkéw zuchwy umozliwita opracowa-
nie propozycji rozwigzania sposobu rekonstrukcji
brakujgcego uzebienia. Zaproponowano obustron-
nie transpozycje NZD z jednoczasowa implantacjg
i augmentacja lub odbudowe implantoprotetyczna
wsparta na indywidualnych implantach podokost-
nowych. Pacjentka po dotychczasowych doswiad-

czeniach z chirurgig implantologiczna zdecydowata
sie na zabieg najmniej inwazyjny z zaproponowa-
nych — obustronne implanty podokostnowe. W eta-
pie przygotowawczym usunieto zab 45 i wykonano
obustronne przeszczepy nabtonka i tkanki fgcznej
(free gingival graft — FGG) z podniebienia (13).

Dwa miesigce pozniej przygotowano ustawienie
protetyczne brakéw skrzydtowych w formie protezy
w zaplanowanej, ustalonej, podniesionej wysokosci
zwarcia. Niezbedna procedura przygotowawcza obej-
mowata wykonanie CBCT z proteza (ze znacznikami
RTG), CBCT protezy, skandw protezy i obu tukow ze-
bowych. Pliki.dcm i .stl wystano do producenta wraz
z okresleniem oczekiwanego rozwigzania. Wstepnie
przygotowany plan wszczepow podlegat akceptacji
w aspekcie chirurgicznym i protetycznym. Projekt
nieznacznie zmodyfikowano zgodnie z sugestiami
zespotu leczgcego. W tej formie zostat zatwierdzony
i skierowany do produkgji. Réwnolegle producent
przygotowat mosty tymczasowe z PMMA.

Przed zabiegiem na zebach zuchwy osadzono
tymczasowe uzupetnienie protetyczne w zaplano-
wanej wysokosci zwarcia.

Zabieg chirurgiczny wykonano w ostonie anty-
biotykowej Amoksiklav 625 co 8 godz. 2 dawki przed
zabiegiem. W gabinecie: ptukanie jamy ustnej przed
zabiegiem 0,12-proc. chlorheksydyng, dezynfekcja
skory twarzy i okolicy podzuchwowej. W znieczu-
leniu nasiekowym Citocartin 100 (Molteni, Wtochy)
wykonano ciecie na szczycie wyrostka i pionowe me-
zjalnie. Paty petnej grubosci wypreparowano w nie-
zbednym zakresie, wstepnie przymierzono wszczepy,
potwierdzono pasywne przyleganie implantéw i do-
pasowanie mostow protetycznych. Wszczepy umo-
cowano srubami do osteosyntezy sr. 2 mm, dtugosci
618 mm oraz pokryto dwiema matrycami stezonych
czynnikéw wzrostu przygotowanych z krwi obwo-
dowej (CGF - concentrated growth factors) po kazdej
ze stron. Platy zaszyto szwami pojedynczymi Glyco-
lon 4/0 (Resorba, Niemcy). Tymczasowe mosty wyko-
nane z PMMA zatozono na multiunitach, sprawdzo-
no dopasowanie w zgryzie. Wykonano kontrole RTG
wykonanego zabiegu. Po zabiegu przypomniano
pacjentce zalecenia obejmujace: kontynuacje anty-
biotyku przez siedem dni, przez pierwsze trzy doby
schtadzanie tkanek operowanych maska twarzowa
Hilotherm (Niemcy), przeciwbdlowo ketoprofen 100
mg/dawke, chemiczna kontrole ptytki nazebnej roz-
tworem chlorheksydyny (Alfa-implant, Atos, Polska)
przez 14 dni i szczotkowanie pastg z chlorheksydyna
(1 tuba Elgydium anti-plaque, Pierre Fabre, Francja).
Badanie kontrolne w piatej dobie: dyskretny obrzek
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Fot. 1-4. Widok wewnatrzustny w chwili zgtoszenia
Fot. 5. FGG po zabiegu, strona L
Fot. 6. FGG po zabiegu, strona P

z keskiem zgryzowym do wykonania badania CBCT
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Fot. 11. Pozycjonowanie ustawienia protetycznego ze znacznikami RTG
w aparacie CBCT

Fot. 12. Rekonstrukcja panoramiczna z CBCT ustawienia protetycznego
ze znacznikami RTG

Fot. 13. Rekonstrukcja pseudo 3D ustawienia Fot. 14. Rekonstrukcja pseudo 3D ustawienia Fot. 15. Rekonstrukcja pseudo 3D
protetycznego ze znacznikami RTG - strona P protetycznego ze znacznikami RTG - strona L ustawienia protetycznego
ze znacznikami RTG
30 VIEW OF THE PROJECT m 30D VIEW OF THE PROJECT m 30 VIEW OF THE PROJECT
EIC R S 4 TR ] oA

ST

Fot. 16. Projekt indywidualnego implantu Fot. 17. Projekt indywidualnego implantu Fot. 18. Projekt indywidualnego implantu
podokostnowego IUXTA 3D - strona P podokostnowego IUXTA 3D - strona L podokostnowego IUXTA 3D

@ 3D VIEW OF THE PROJECT
b N R G > 98- [¥r 0N

m SCADWS OVERVIEW

right side

Fot. 19. Projekt
lokalizacji i osie
srub mocujacych

Ledt side

Fot. 20. Lokalizacja
Srub mocujacych
indywidualny
implant
podokostnowy P
wzgledem peczka
naczyniowo-
nerwowego
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Fot. 21-24. Przekroje
transsekalne

w ptaszczyznie srub
mocujacych

obu policzkéw, bez skarg ze strony pacjentki, dolegli-
wosci bolowe mierne przez dwie doby, pézniej bez
skarg. Szwy zdjeto w dwunastej dobie.

Przebieg pooperacyjny bez powiktar. Wizyty kon-
trolne po 1, 3, 6 miesigcach. Zalecana domowa hi-
gienizacja opiera sie na szczotkowaniu i oczyszczaniu
przestrzeni miedzyzebowych oraz powierzchni do-

do zabiegu wszczepienia

na wydrukowanym modelu zuchwy, strona P

S
Fot. 28. Symulacja wszczepu i mostu tymczasowego
na wydrukowanym modelu zuchwy, strona L

dzigstowej mostéw i filaréw wszczepdw nitka z twar-
dym koricem do czyszczenia pod mostem. Po szes-
ciu miesigcach korony i licowki na zebach zuchwy
i mosty tymczasowe zmieniono na dtugoczasowe
cyrkonowe licowane ceramika.

Stosowany od wielu lat protokét wizyt kontrol-
nych po leczeniu implantoprotetycznym w pierw-

I

Fot. 25. Sterylne implanty I[UXTA 3D przygotowane

Fot. 27. Symulacja wszczepu i mostu tymczasowego
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Fot. 33. Po zakoriczonym zabiegu, kontrola RTG - rekonstrukcja panoramiczna z CBCT

Fot. 34. Po zakor\czonym zabiegu, kontrola RTG - przekréj transsekalny z CBCT - bezpieczne zlokalizowanie $rub mocujacych wzgledem kanatu NZD

94

szych dwoch latach co trzy miesigce obejmuje mie-
dzy innymi: wywiad, ocene stanu pracy protetycznej,
przyzebia, higiene, kontrole/korekte zwarcia. Kon-
trola RTG wykonywana jest co dwanascie miesiecy.
Po 24 miesigcach uzytkowania wszczepdw i mostow
przy braku dodatkowych wskazan lub czynnikéw ry-
zyka wizyty kontrolne ustalane sg co szes$¢ miesiecy,

a W razie potrzeby — na zgdanie pacjenta. W przed-
stawionym przypadku wizyty kontrolne i obserwacja
przeprowadzonego leczenia w okresie 30 miesiecy
nie ujawnity jakiegokolwiek problemu w utrzyma-
niu higieny i funkcjonowaniu pracy protetycznej,
wymagata ona dyskretnej korekty zwarcia zwiazanej
z naturalnym zuzyciem.
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Fot. 35. Rekonstrukcja pseudo 3D po instalacji Fot. 36. Rekonstrukcja pseudo 3D Fot. 37. Widok okluzyjny mostéw tymczasowych w dniu
wszczepu - strona P po instalacji wszczepu - strona L zdjecia szwéw

Fot. 38. Kontrola RTG - rekonstrukcja panoramiczna z CBCT przed wyciskami do pracy Fot. 39. Widok filarow przed montazem docelowej pracy
dtugoczasowej protetycznej

Fot. 40. Widok okluzyjny filaréw przed
montazem docelowej pracy protetycznej

Dyskusja i wnioski

Indywidualny implant podokostnowy jest jednym
z rozwigzan implantoprotetycznych stosowanych
u pacjentow ze zredukowanym podtozem kostnym.
Wybor tego rozwigzania ogranicza zakres stosowania
zabiegow koniecznych do rekonstrukgji objetosci ko-
sci niezbednej dla leczenia klasycznymi wszczepami
srodkostnymi. Do przeprowadzenia leczenia z wy-
korzystaniem IUXTA 3D konieczne sg szczegotowe
zaplanowanie oraz przygotowanie protetyczne i tyl-
ko jeden zabieg chirurgiczny (jesli nie ma koniecz-
nosci korekty warunkéw dzigstowych). Ograniczenie
procedur chirurgicznych do absolutnego minimum,
funkcjonalno$¢ z obcigzeniem natychmiastowym
i wzglednie tatwa mozliwos¢ utrzymania higieny i Fot. 41-43. Praca protetyczna dtugoczasowa
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sg zaletami wskazywanymi przez pacjentow uzytku-
jacych uzupetnienia implantoprotetyczne. Literatura
i obserwacje wiasne z perspektywy 30 miesiecy po-
twierdzajg powodzenie i skutecznos¢ leczenia oparte-
go na indywidualnych implantach podokostnowych
w zuchwie.

Pierwsza publikacja w czasopismie: ,implantologia
Stomatologiczna’, rok X1V, 2023, 1 (27).
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Jakie powikfania sg najczestsze

w implantologii i jak lekarz powinien sie

na nie przygotowac?

Implantacja czy leczenie implantologiczne nie wy-
daje sie byc¢ leczeniem skomplikowanym. Polega
na wprowadzeniu implantu w kos¢, a nastepnie wy-
konaniu odbudowy protetycznej. Natomiast na kaz-
dym etapie leczenia implantologicznego moze wy-
stapi¢ powikfanie. We wczesnym etapie, w trakcie
gojenia sie, moze wystepowac brak osteointegra-
cji, czyli sytuacja, kiedy implant nie wgaja sie odpo-
wiednio w kos¢. Do powikfani pdzniejszych naleza
powikfania protetyczne, czyli prace ulegaja ztama-
niu, implant ulega zniszczeniu podczas uzytkowania.
Moga wystapic takze powiktania pézne, np. zapalenie
kosci i tkanek przy implantach — czyli periimplantitis,
co wigze sie z zanikiem kosci i utratg implantu.

Z mojego wieloletniego doswiadczenia wynika,
7e najczestszym powikfaniem, jakie spotykamy w im-
plantologii, jest brak prawidtowe]j osteointegradji,
czyli utrata implantu w okresie pierwszych dwach,

Powiklania

w implantologii
i Jak sie na nie
przygotowac

Dr n. med. Marek Adwent M.Sc.,
specjalista chirurgii szczekowo-
-twarzowej, w rozmowie

z redakcja ,Twojego Przegladu
Stomatologicznego” omawia
powikfania, ktére moga

wystgpi¢ podczas leczenia
implantologicznego.

Czy czesci z nich mozna unikng¢?
Zapraszamy do lektury

wywiadu na temat leczenia

i ksztatcenia w zakresie leczenia
implantologicznego.

trzech miesiecy od implantacji. Na szczescie w zdecy-
dowanej wiekszosci przypadkéw nie jest to powikta-
nie bardzo powazne. Taki niezintegrowany implant
musimy usunac i da¢ czas kosci, zeby sie wygoita,
po czym po kilku miesigcach mozemy wykonac po-
nownie zabieg implantacji, ktéry zazwyczaj konczy
sie juz sukcesem.

Czy pewne powiktania mozemy przewidzie¢

i przygotowac na nie siebie oraz pacjenta?
Oczywiscie jesteSmy w stanie przewidzie¢ mozliwie
powiktania. Jesli chodzi o powiktania wczesne, czyli
te najczesciej wystepujace, zwigzane z brakiem os-
teointegracji implantu, to obecnie duzg wage przy-
wigzuje sie do przygotowania metabolicznego pa-
cjenta. Sprawdzamy u pacjenta poziom witaminy D,
poziom cholesterolu LDL, bo wiemy, ze te sktadni-
ki, czyli niskie wartosci witaminy D, i wysokie war-
tosci cholesterolu, wptywaja w sposéb negatywny
na metabolizm kosci, a w konsekwencji w sposéb
negatywny na gojenie sie implantow. Wiec jezeli
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mamy pacjenta, ktéry ma niski poziom witaminy D,
to przed zabiegiem implantacji musimy go z tego
stanu wyprowadzi¢, zeby przeprowadzi¢ zabieg
w sposob bezpieczny.

Natomiast jesli chodzi o inne powikfania, to klu-
czowa role w przewidywaniu niepowodzer odgrywa
planowanie leczenia, czyli wykonanie badan obrazo-
wych, sprawdzenie, czy mamy wystarczajaca obje-
to$¢ kosci do tego, zeby wprowadzi¢ w nig implant.
Istotne jest tez to, czy implanty, ktére wprowadza-
my, maja odpowiednig Srednice i czy taczniki, ktore
planujemy zastosowac, majg odpowiednia wytrzy-
matos¢, zeby w przysztosci nie doszto na przyktad
do ztaman implantu lub tacznika.

Sukces implantacji zalezy od wielu czynnikdw,
sg jednak zabiegi podwyzszonego ryzyka,
ktére wymagaja kierunkowego wyksztatcenia
i doswiadczenia. Jakie to zabiegi?

Leczenie implantologiczne, tak jak wspomniatem
na poczatku, nie wydaje sie byc leczeniem skom-
plikowanym, poniewaz polega na wprowadzeniu
tytanowej srubki czy tytanowego implantu w kos¢.
Natomiast bardzo istotng kwestig jest to, czy mamy
wystarczajgco dobre warunki kostne do tego, zeby

zatozy¢ implant. Jezeli objetos¢ kosci jest wystar-
Czajaca, to zabieg implantacji jest zabiegiem pro-
stym. Z kolei zabiegi o podwyzszonym ryzyku
to sg wszystkie zabiegi augmentacyjne, czyli takie,
gdzie nie mamy warunkéw do implantacji i mu-
simy pacjenta odpowiednio przygotowac. Wsrod

PSI- ©ICOI

Polskie Stowarzyszenie
Implantologiczne

=

www.psi-icoi.pl
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fot. archiwum Marka Adwenta

takich zabiegdéw znajdujg sie zabiegi polegajgce
na podniesieniu dna zatoki szczekowej oraz zabiegi
augmentacyjne, czyli odbudowa kosci w poziomie.
Jeszcze bardziej ztozone zabiegi to pionowa odbu-

dowa kosci czy wszelkiego rodzaju przeszczepy kosci
— 53 to procedury o podwyzszonym ryzyku. Wymie-
nione zabiegi wymagaja od lekarza kierunkowego
wyksztatcenia i zaawansowanych umiejetnosci za-
rzadzania tkankami.

Gdzie lekarz moze zdoby¢ takie umiejetnosci

i wiedze? Od czego powinien zacza¢, aby

jak najlepiej przygotowac sie do leczenia
trudnych przypadkoéow?

Na pewno trzeba sie szkoli¢. Najlepiej zaczac¢ od bar-
dziej prostych procedur, czyli od szkoler podstawo-
wych i stopniowo przechodzi¢ do coraz bardziej za-
awansowanych. W Polsce mamy kilka stowarzyszen,
ktore zajmuija sie szkoleniami z zakresu implantologii.
Najbardziej zaawansowane i dopracowane szkole-
nie oferuje Polskie Stowarzyszenie Implantologicz-
ne, mam na mysli Curriculum Implantologii, ktére
konczy sie egzaminem teoretycznym i praktycznym.
Obecnie dostepny jest tez egzamin z umiejetnosci
implantologicznej, ktory jest uznawany przez Mini-
sterstwo Zdrowia. Mozna korzystac takze ze szkolen
zagranicznych, np. Master of Science in Oral Implan-
tology we Frankfurcie.

Natomiast jesli lekarz ma juz opanowane podsta-
wy oraz pewien zakres wiedzy z zakresu implanto-
logii, to najbardziej wartosciowe jest szkolenie pod
opieka mentora, gdy spedza sie kilka dni przy fotelu,
asystujac przy zabiegach. Mozna wtedy obserwo-
wac, jak mentor pracuje i podchodzi do réznych
zagadnien.

fot. Jarostaw Stapar
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PRZEGLAD SYSTEMOW IMPLANTOLOGICZNYCH

SYSTEMY
implantologiczne

NAZWA ICX-Diamond |CX-Tuber

PRODUCENT Medentis Medical Medentis Medical
TYP IMPLANTU (SRODKOSTNY, PODOKOSTNOWY, st ol
BIKORTYKALNY, INNY) ! e
KSZTALT IMPLANTU (STOZKOWY, CYLINDRYCZNY, oo i
CYLINDRYCZNO-STOZKOWY, ANATOMICZNY) e ! ey
RODZAJ POWIERZCHNI IMPLANTU - -
(SZORSTKA, GLADKA, HYBRYDOWA, INNA)

BUDOWA IMPLANTU Dwuczesciow Dwuczesciow!
(JEDNOCZESCIOWY, DWUCZESCIOWY) e e
RODZAJ POLACZENIA IMPLANT — LACZNIK oo e
(DOTYCZY IMPLANTOW DWUCZESCIOWYCH)

MINIMALNA/MAKSYMALNA SZEROKOSC IMPLANTU 33-48mm 41mm
MINIMALNA/MAKSYMALNA DEUGOSC IMPLANTU 8-15mm 175-25mm
RODZAJ OPRACOWANIA LOZY KOSTNE)

(WYMAGA NAGWINTOWANIA, SAMOGWINTUJACE, Samogitce Samoguintujce

SAMONAWIERCAJACE)

MOZLIWE SPOSOBY IMPLANTACI
(NATYCHMIASTOWA, WCZESNA, ODROCZONA)

Natychmiastowa, wczesna, odroczona

Natychmiastowa, wczesna, odroczona

MOZLIWE SPOSOBY OBCIAZENIA
(NATYCHMIASTOWE, ODROCZONE)

Natychmiastowe, odroczone

Natychmiastowe, odroczone

IMPLANTY POSIADAJA CECHE PLATFORM SWITCHING

1

(TAK/NIE) 5 i

ZASTOSOWANY MATERIAL (TYTAN, CYRKON) Tytan Tytan

KLASA ZASTOSOWANEGO TYTANU " "

(I, 1, 101, 1V, V)

RODZAJ WIERTEL DO PREPARACII T —
Z ogranicznikami Bez ogranicznikéw

(Z OGRANICZNIKAMI/BEZ OGRANICZNIKOW)

DODATKOWE INFORMACJE

1CX-Diamond — cylindryczno-stozkowy implant Srédkostny

0 szorstkiej powierzchni, zapewniajacy doskonafa integracje z koscia.

Jego samogwintujaca konstrukcja pozwala na precyzyjne osadzenie,

co minimalizuje koniecznos¢ dodatkowego opracowania lozy kostnej.

Dzieki mozliwosci implantacji natychmiastowej, wczesnej i odroczonej,

daje elastycznos¢ w leczeniu pacjentow. System wykonany jest z wysokiej
klasy tytanu i posiada ceche platform switching, co przyczynia sie do lepszej
ochrony kosci i dtugoterminowej stabilnosci protetycznej. Dzieki nowoczesnej
technologii ICX-Diamond pozwala na skuteczne leczenie pacjentdw nawet
7zaawansowang atrofi kosci.

1CX-Tuber —bikortykalny implant zaprojektowany do strefy tylno-bocznej,
idealny jako alternatywa dla tradycyjnych metod augmentacyjnych. Jego
specjalna konstrukcja zapewnia stabilizacje w kosci kortykalnej, co pozwala
na natychmiastowe lub odroczone obciazenie. System wykonany z wysokiej
klasy tytanu i posiada ceche platform switching, co przyczynia sie do lepszej
ochrony kosci i dfugoterminowej stabilnosci protetycznej. Dzieki nowoczesnej
technologii ICX-Tuber pozwala na skuteczne leczenie pacjentow nawet
Z7aawansowana atrofig kosci.

NAZWA FIRMY, ADRES
TEL., E-MAIL, STRONA WWW

37Sp. 200, ul. Stara 7, 41-940 Piekary Slaskie
+4832767 55 66/+48 32767 70 70
zamowienia@3z.pl, https://3z.pl/

375p. 200, ul. Stara 7, 41-940 Piekary Slaskie
+48327675566/48327677070
zamowienia@3z.pl, https://3z.pl/

3Z ICX

3Z ICX
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PRODUCENT TRUABUTMENT USA Dentsply Sirona
TYP IMPLANTU (SRODKOSTNY, PODOKOSTNOWY, st stk
BIKORTYKALNY, INNY) ! )
KSZTALT IMPLANTU (STOZKOWY, CYLINDRYCZNY, oo s oo
CYLINDRYCZNO-STOZKOWY, ANATOMICZNY) ey ! !
RODZA) POWIERZCHNI IMPLANTU Powierzchnia szorstka, wytrawiana i piaskowana, SLA (OsseoSpeed
(SZORSTKA, GLADKA, HYBRYDOWA, INNA) eana pesioane P
BUDOWA IMPLANTU Dwuczesciow Dwuczesciow!
(JEDNOCZESCIOWY, DWUCZESCIOWY) e e
RODZAJ POtACZENIA IMPLANT _tACZNIK Potgczenie stozkowe, szesciokatne, konikalne Konikalne
(DOTYCZY IMPLANTOW DWUCZESCIOWYCH) ! et

MINIMALNA/MAKSYMALNA SZEROKOSC IMPLANTU 30060 30655
MINIMALNA/MAKSYMALNA DEUGOSC IMPLANTU 700145 18mm
RODZAJ OPRACOWANIA LOZY KOSTNEJ

(WYMAGA NAGWINTOWANIA, SAMOGWINTUJACE, Gwint samotngcy i samowkrecajacy Samogwintujgce

SAMONAWIERCAJACE)

MOZLIWE SPOSOBY IMPLANTACI
(NATYCHMIASTOWA, WCZESNA, ODROCZONA)

Natychmiastowa, wczesna, odroczona

Natychmiastowa/odroczona

MOZLIWE SPOSOBY OBCIAZENIA
(NATYCHMIASTOWE, ODROCZONE)

Natychmiastowe i odroczone we wszystkich rodzajach kosci

Natychmiastowe/odroczone

IMPLANTY POSIADAJA CECHE PLATFORM SWITCHING

Tak Tak
(TAK/NIE) a ’
ZASTOSOWANY MATERIAL (TYTAN, CYRKON) Tytan Tytan
KLASA ZASTOSOWANEGO TYTANU " W kiasa
(I, 1, 101, 1V, V)
RODZAJWIERTEL DO PREPARACIH Wiertfa z ogranicznikiem pod dugos¢ implantu Bez ogranicznikéw

(Z OGRANICZNIKAMI/BEZ OGRANICZNIKOW)

DODATKOWE INFORMACJE

Oferta obejmuje pefne porfolio rozwiazari protetycznych: cyfrowych

i analogowych, biblioteki w systemach CAD/CAM: Exocad, 3 Shape, taczniki
do skanowania dla CEREC, kasety do chirurgii nawigowanej, sinus |ift,
szablony chirurgiczne, indywidualnie projektowane multiunity i aczniki typu
lokator. Nowoczesny i jedyny na rynku system scanbody ioConnect oparty
na fotogrametrii, wspétpracujacy z kazdym skanerem wewnatrzustnym

do precyzyjnego wykonania skanu dla pracy petnotukowej. Darmowy
program TruSuite m.in. do szablondw, indywidualnych koron i tacznikow,
modeli 3D i skfadania pracy petnotukowej.

System implantologiczny DS OmniTaper opracowano w oparciu

0 ponad 20 lat sukcesow klinicznych i efektywnego dziatania systemu
Xive, zachowujac jego najlepsze whasciwosci i wzbogacajac je o wiodaca
powierzchnie OsseoSpeed i stozkowe potaczenie EV, dzieki czemu mozliwe
jest zapewnienie sprawdzonej, przewidywalnej i trwatej estetyki

0raz precyzji postepowania.

W komplecie TempBase i facznik tymczasowy

DentalHolding Sp. z 0.0. Dentsply Sirona Poland Sp. z 0.0.
ul. Grzybowska 80/82, 00-844 Warszawa ul. Salsy 2,02-823 Warszawa
LA LS + 48693 465 184 +48225029900
TEL., E-MAIL, STRONAWWW e-mail: dh@dentalholding.com kontakt pl@dentsplysirona.com
www.dentalholding.com www.dentsplysirona.com
; W, Dentspl
DentalHolding ‘F7{] o

Sirona
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SMARTBONE

Typ: biomateriat kosciozastepczy.

Struktura: kompozytowy materiat koscioza-
stepczy (naturalna mineralna matryca kosdi,
biopolimer i czynniki wzrostu).

Rodzaj powierzchni: porowata, bioak-
tywna.

Zastosowanie: regeneracja kosc w chirurgii
stomatologicznej i implantologii.

Zalety:

— wysoka biozgodnos¢ i integracja z tkanka
kostng,

—(doskonata osteokondukgja i mechaniczna
stabilnos¢,

—ufatwia angiogeneze i regeneracje kostna,

—idealny do augmentadji przed implantaja.

SmartBone — nowoczesny biomateriat
kosciozastepczy 0,259-2 g

SmartBone to nowy hybrydowy
bioaktywny substytut kosci opracowany
specjalnie do regeneracji kosci w chirur-
gii rekonstrukcyjnej. SmartBone jest
wytwarzany przez potaczenie bydlecej
mineralnej matrycy kostnej z bioaktywnymi
resorbowalnymi polimerami i fragmentami
kolagenu.

Ta nowa koncepdja ztozonego biomateriatu
sprzyja szybkiemu rozwojowi komérek
kostnych pacjenta w SmartBone, podczas
qdy jego biopolimery ulegaja degradadji,
zapewniajac doskonalg integracje i osteo-
geneze.

3Z ICX

3ZSp.z0.0. ul. Stara 7, 41-940 Piekary Slaskie
+48 32767 55 66/+4832 7677070
e-mail: zamowienia@3z.pl, https://3z.pl/

0SSIX® Volumax

Ossix® Volumax — dla wiekszej objetosci
Oparty na technologii GLYMATRIX®

GLYMATRIX jest chroniong patentem techno-
logig sieciowania kolagenu w sposéb podobny
do naturalnie wystepujaceqgo procesu glikacji
zachodzacego w ludzkim ciele. Technologia

ta wykorzystuje weglowodany do siecio-
wania molekut kolagenu, tworzac matryce
kolagenows, ktdra moze by¢ dostosowywana,
€0 umozliwia opracowywanie produktéw

0 zr6znicowanych whasdwoscach fizycznych
iindywidualizowanej trwafosi.

Czym jest Ossix® Volumax?

Zwigkszajaca objetos¢, gruba matryca
kolagenowa 0SSIX Volumax oparta
na technologii GLYMATRIX:

« pochodzenia wieprzowego,

+ gruba i zwiekszajaca objetos¢ po zwilzeniu,

« doskonate wiasciwosci uzytkowe, tatwa
w uzyciu, dostosowuje sie i przylega
do kosd,

«ulega gwattownej ossyfikadji (na obrazach
(T i w badaniu histologicznym wykona-
nym po miesiacu),

- bezpieczenistwo i efektywnosc.

Ossix® Volumax mozna uzy¢:
« do korekty ubytku w przypadkach dehi-
scendji spowodowanej przez implanty,
« do stworzenia dodatkowej objetosci
w zabiegach poziomej i pionowej
augmentadji kosd,
« do zabiegéw augmentaji poziomej
i pionowej,

« dozachowania zebodotu po kazdej
ekstrakdi zebow,

« w jednoetapowym postepowaniu implan-
toprotetycznym, aby zapewni¢ odpowiedni
wymiar kosci przedsionkowe),

- 0SSIX Volumax

- doaugmentacji tkanek miekkich w po-
zycjiimplantow, przeset, do maskowania
implantow etc. (w zastepstwie wszczepu
faczno-tkankowego).

Dentsply
Sirona

Dentsply Sirona Poland Sp. z 0.0.
ul. Salsy 2, 02-823 Warszawa

+4822 5029900

e-mail: kontakt.pl@dentsplysirona.com
www.dentsplysirona.com

THE GRAFT

THE Graft to naturalny, mineralny biomateriat prze-
znaczony do odbudowy tkanki kostnej, produkowany
7 deproteinizowanej wieprzowej kosci gabczastej.
Dzieki swojemu pochodzeniu jest strukturalnie zblizo-
ny do ludzkiej tkanki kostnej, co czyni go wyjatkowo
biokompatybilnym i bezpiecznym. Opatentowany
proces produkdji skutecznie eliminuje potencjalnie
immunogenne sktadniki organiczne, zapewniajac
przewidywalny wzrost kosci bez ryzyka reakdji
immunologicznych.

Kluczowe cechy produktu:

— Wysoka porowatosc: THE Graft charakteryzuje
sie obecnoscig makro-, mikro- i nanopor, ktére
wspieraja proces angiogenezy, czyli tworzenia
nowych naczyr krwionosnych, oraz utatwiaja in-
tegracje z otaczajac tkanka kostng pacjenta. Taka
struktura sprzyja efektywnej regeneracji kosci,
tworzac optymalne warunki dla osteokondukgji.

— Hydrofilowosc: unikalny system wzajemnie pofaczo-
nych pordw zapewnia skuteczne wchtanianie
ptyndw ustrojowych, co umozliwia migracje
komdrek i stymuluje procesy regeneracyjne. Dzieki
temu THE Graft wspiera naturalne mechanizmy
odbudowy kosdi, przyspieszajac proces gojenia sie.

— Stabilnos¢ objetosci: niezmieniona naturalna
struktura wieprzowej kosci gabczastej zapewnia
stabilizacje ubytku kostnego, co utatwia proces
regeneracji. Dzieki temu pacjenci moga liczy¢
na trwate i przewidywalne efekty leczenia.

Zastosowanie kliniczne: THE Graft znajduje
szerokie zastosowanie w réznych procedurach
stomatologicznych i chirurgicznych, takich jak:

— odbudowa ubytkéw wokét implantéw: skutecznie
wypetnia dehiscencje i fenestrage, zapewniajac
stabilne podtoze dla implantéw;

— wypefnianie zebodotow po ekstrakeji: zapobiega
utracie objetosci kosc po usunieciu zeba, co jest
kluczowe dla zachowania estetyki i funkeji;

— podnoszenie dna zatoki: umozliwia bezpieczne
i efektywne podniesienie dna zatoki szczekowe),
<o jest niezbedne przed implantacja w tylnych
odcinkach szczeki;

— rekonstrukcja watu dzigstowego: wspomaga
odbudowe kosci w przypadkach zaniku wyrostka
zebodotoweqo, przywracajac prawidtowy kontur
dziasta;

— wypefnianie ubytkw kostnych po zabiegach
chirurgicznych: takich jak apikoektomia czy cystek-
tomia, gdzie konieczne jest uzupefnienie ubytkow
po usunieciu zmian patologicznych.

THE Graft to innowacyjny biomateriat, ktory dzieki

swoim unikalnym whasciwosciom wspiera procesy

regeneracyjne kosci. Jego zastosowanie przektada sie
na wysoka skutecznos¢ kliniczna, bezpieczeristwo
pacjenta oraz trwate efekty leczenia.

& Liberdent

THE Graftz:

Liberdent jest oficjalnym dystrybutorem
THE Graft™ w Polsce.

e-mail: biuro@liberdent.pl, tel. +-48 792 192 082
www.liberdent.pl
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Konferencja

Ortodoncja

w praktyce

22.11.2025 r.

Krakow
DoubleTree by Hilton
Hotel & Convention Center

TEMATY PORUSZANE PODCZAS KONFERENCI!I:

e indywidualizacja torku w praktyce ortodontycznej — od teorii
do klinicznych sukcesow;

® wczesniaki — dzieci, ktore zyjg wbrew naturze. Przyszte wyzwania
dla lekarzy ortodontow;

® wspodtpraca interdyscyplinarna — neurologopeda — ortodonta;

® |eczenie wad klasy Ill, postepowanie w przypadku zatrzymanych
zebow;
® dysfunkcje narzadu zucia jako powiktanie w ortodongji.

Kup wejsciowke w nizszej cenie
do 30 kwietnia.

INFORMACII

www.konferencja-owp.elamed.pl
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lek. dent. Aleksandra Szarstuk’, lek, lek. dent. Mikotaj Szarstuk?

PorOownanie potaczenia stozkowego

i heksagonalnego w implantologii
Przeglad pismiennictwa
| wskazowki praktyczne

e wspotczesnej implantologii lekarz den-

tysta moze wybierac sposréd implantéw

roznigcych sie ksztattem, powierzchnia
czy wskazaniami klinicznymi. Analogicznie z prote-
tycznego punktu widzenia mozna wybiera¢ mie-
dzy potgczeniem stozkowym, heksagonalnym i réz-
nymi fgcznikami posrednimi stosowanymi gtéwnie
w pracach wielopunktowych. Kazde z wymienionych
ma swoje plusy, minusy i wskazania kliniczne. Auto-
rzy prac w oparciu o wiasne doswiadczenia kliniczne
i przeglad pismiennictwa staraja sie odpowiedzie¢
na pytanie, czy istnieje istotna przewaga potaczenia
stozkowego nad heksagonalnym.

Zgodnie z dostepnym pismiennictwem wsrod
podstawowych zalet potgczenia stozkowego wymie-
nia sie m.in. wieksza stabilnos¢ i nieruchomos¢ pota-
czenia, zniwelowanie zjawiska ,pompy bakteryjnej’,
a co za tym idzie — mniejsza utrate kosci wokot kon-
strukcji implantoprotetycznych (1, 2). Teoretycznie

obniza sie ryzyko powiktan zapalnych wokoétimplan-
téw oraz zmniejsza sie ryzyko recesji tkanek miekkich,
ktora moze istotnie zaburzyc estetyke, zwtaszcza
w odcinku przednim. Posréd minuséw potaczenia
stozkowego wymienia sie przed wszystkim wiek-
sze trudnosci w pracy klinicznej, gtéwnie w posta-
ci trudniejszego spasowania prac kilkupunktowych
(fot. 1, 2). Aby praca protetyczna osiggneta wyzej
wymienione wiasciwosci, musi by¢ wprowadzona
na petna gtebokos¢ potaczenia, co w przypadku kil-
ku implantéw i trudnej do osiggniecia chirurgicznej
rownolegtosci moze by¢ problematyczne.

Wyniki badan

Autorzy poszukiwali prac, ktére koncentrowaty
sie wokot tematu. ZnaleZli przeglady systematycz-
ne (3-6), jedno badanie in vitro (7) i randomizowane
badania kontrolowane (8, 9). Niestety jednoznacz-
ne poréwnanie potgczenia stozkowego i heksa-

TITLE: Comparison of hexagonal

and conical implant connection.

Literature overview and practical tips
STRESZCZENIE: Na sukces leczenia
implantologicznego skfada sie powodzenie
jego dwodch podstawowych etapéw:
postepowania chirurgicznego i postepowania
protetycznego. Elementem, ktéry spaja oba
te etapy, jest pofagczenie miedzy implantem

a suprastrukturg protetyczna. Na poczatku
rozwoju implantologii wprowadzono
pofaczenie heksagonalne zewnetrzne.

Po czasie okazato sie, ze to potaczenie nie jest
odpowiednio wytrzymate mechanicznie (2),
co spowodowato wprowadzenie potgczenia
heksagonalnego wewnetrznego. Przez

lata byto to podstawowe potaczenie

w implantoprotetyce. Koniecznos¢

zmniejszenia $rednicy pofaczenia doprowadzita
do powstania potgczenia stozkowego. Ostatnie
badania dowiodlty, ze to potaczenie jest
bardziej szczelne i poprzez zminimalizowanie
mikroruchomosci sprzyja dtuzszej trwatosci
protezy osadzonej na implancie. Autorzy

pracy dokonali przegladu dostepnego
pismiennictwa, by odpowiedziec na pytanie,
czy w codziennej praktyce klinicznej nalezy
wycofac sie z potaczenia heksagonalnego.
SEOWA KLUCZOWE: potfaczenie stozkowe,
pofaczenie heksagonalne, mikroprzeciek
SUMMARY: The overall effect of implant
treatment depends on the success of its

two basic stages: surgical and prosthodontic
procedures. The element that unites both

of these stages is the connection between
implant and prosthodontic suprastructure.

At the beginning of implantology, an external
hexagonal connection was introduced.

After some time it turned out that it was not
strong enough mechanically (2). This led

to the introduction of an internal hexagonal
connection. For years, this has been the

basic connection in implantology. The need

to reduce the diameter of implants led to the
creation of a conical connection. Recent studies
have shown that this connection is tighter

and by minimising micromobility it promotes
longer durability of implant-supported denture.
The authors of the paper have reviewed the
available literature to answer the question
whether hexagonal connection should

be withdrawn from everyday clinical practice.
KEYWORDS: conical connection, hexagonal
connection, microleakage
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fot. archiwum autoréw
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gonalnego jest trudne. Problemy wynikaja m.in.
z dostepnych na rynku réznych systemow implan-
tologicznych. Ciezko wyciggac jednoznaczne wnio-
ski miedzy potaczeniem stozkowym jednej firmy
a pofaczeniem heksagonalnym innej. Poza tym po-
taczenie stozkowe na rynku jest nowsze niz heksago-
nalne, co powoduje problem z dostatecznie dtugim
czasem obserwacji. Co wiecej, na wynik leczenia
implantologicznego majg wptyw zmienne zalez-
ne od pacjenta, takie jak: zdrowie ogdlne, warunki
sluzowkowo-dzigstowe, ilos¢ i jakosc kosci, nawyki
higieniczne. Nie jest mozliwe wyeliminowanie tych
wszystkich zmiennych.

W obrebie przeanalizowanego pismiennictwa
wyniki nie sg jednoznaczne, co wynika gtownie
z ograniczen badan wymienionych powyzej. W przy-
toczonych badaniach analizowano rézne punkty
koricowe: przetrwanie implantéw w czasie, powikta-
nia biologiczne (recesja tkanki miekkiej, odstoniecie
tacznika) i protetyczne (odkrecenie sruby), utrate ko-
sci wokotimplantu po okresie obcigzenia. W najwiek-
szej uwzglednionej przez autorow metaanalizie (3)
poddano ocenie 1903 implanty. Udowodniono wyz-
5705¢ potgczenia stozkowego pod katem przetrwa-
nia implantéw i mniejszej utraty kosci. Poza tym
obserwowano mniejszg utrate kosci w 12-miesiecz-
nym okresie obserwacji od czasu oddania pracy
protetycznej. Autorzy cytowanego badania réwniez
sugerujg, ze metaanaliza ma pewne ograniczenia,
miedzy innymi nie ma mozliwosci wyeliminowania
zmiennych takich jak srednica, dtugos¢, rodzaj gwin-
tu, ksztatt, stopiert wypolerowania szyjki implantu
czy aspektéw chirurgicznych, wsréd ktorych wymie-
nia sie miedzy innymi uraz okotozabiegowy. Do po-
dobnych wnioskéw doszli brazylijscy naukowcy (4),
ktorzy zaznaczaja, ze potaczenie stozkowe generuje
mniejszg utrate kosci i wiekszy odsetek przetrwania

Fot. 1. Korona na implancie, w ktérym
zastosowano pofgczenie stozkowe
wewnetrze

Fot. 2. Korona na implancie, w ktérym
zastosowano pofaczenie heksagonalne
wewnetrze. W obu przypadkach

(fot. 1i 2) zastosowano taczniki
indywidualne. Na zdjeciach
radiologicznych wyrazne réznice
miedzy wymienionymi potaczeniami

sg niewidoczne. W przypadku obu
implantéw potaczenie implant - tacznik
wydaje sie bardzo szczelne

implantow. Podobnie jak w przypadku poprzednio
cytowanych badaczy, i tutaj wymienia sie szereg
niedoskonatosci metodologicznych badania. Wtoscy
badacze (5) wykonali metaanalize, w ktérej ocenili
utrate kosci wokot wszczepow zaleznie od zastoso-
wanego pofaczenia. Na podstawie tej pracy wydaje
sie, ze potgczenie stozkowe generuje mniejszg utrate
kosciniz pofgczenie heksagonalne. Ceruso i wsp. (6)
wzieli réwniez w swojej metaanalizie pod uwage
badania in vitro, podobnie podkreslajac bardzo
duzo zmiennych w badaniach. Doszli do wniosku,
ze wihasciwosci mechaniczne obu potaczen sg po-
dobne: w obu obserwuje sie mikroruchomos¢, jed-
nak w przypadku potaczenia stozkowego wydaje sie,
ze ta ruchomosc¢ jest mniejsza. Poza tym przy pota-
czeniu stozkowym zaobserwowali mniej powiktan
takich jak poluzowanie lub ztamanie $ruby. Ciekawe
badanie in vitro przeprowadzili Lorusso i wsp. (7), kto-
rzy sprawdzili mikroprzeciek potaczenia stozkowego
i heksagonalnego, poddajac implanty cyklicznym
obcigzeniom przez okoto tydzier. W ich badaniu
implanty z potagczeniem heksagonalnym genero-
waty mikroprzeciek i pofgczenie tracito stabilnosc
gtéwnie poprzez poluzowanie sruby, podczas gdy
pofgczenie stozkowe okazato sie szczelne i stabil-
ne w czasie. Podstawowym ograniczeniem tego
badania jest fakt, ze nie zostato przeprowadzone
w warunkach klinicznych i obserwowano implanty
tylko jednej marki. Autorzy niniejszego opracowania
znalezli tez randomizowane badania kontrolowa-
ne. Obserwowano w nich implanty z pofgczeniem
stozkowym i heksagonalnym, ktére wszczepiono
w sposéb losowy i obserwowano przez rok (8) lub
piec lat (9). Co ciekawe, w przytoczonych badaniach
autorzy nie znaleZli istotnych statystycznie réznic
pomiedzy implantami z potagczeniem stozkowym
a heksagonalnym.
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Fot. 3. Wykonany

w czasie wizyty pacjenta
zindywidualizowany transfer
wyciskowy

Fot. 4. Indywidualne transfery
wyciskowe osadzone w jamie
ustnej pacjenta

Fot. 5. Obraz radiologiczny
sytuacji widocznej na fot. 4.
Widac dostatecznie gtebokie
osadzenie transferow
wyciskowych
Fot. 6. Zdjecie kontrolne przed
pobraniem wycisku. Wida¢
bardzo dobre spasowanie
transferéw wyciskowych
w obrebie gniazd implantéw,
co jest niezbednym warunkiem
uzyskania pasywnej pracy

protetycznej

Whnioski

Na podstawie przytoczonych badan wydaje sie
uzasadnione twierdzenie, ze potaczenie stozkowe
ma przewage nad potaczeniem heksagonalnym,
zarowno wewnetrznym, jak i zewnetrznym. Jednak
ze wzgledu na ograniczenia metodologiczne i szereg
zmiennych konieczne sg dalsze badania.

Wskazéwki kliniczne

Autorzy w swojej pracy klinicznej w przewazajacej
wiekszosci korzystaja z potaczenia stozkowego we-
wnetrznego. Autorzy wielokrotnie spotkali sie z opi-
sanymi wyzej problemami w pracy klinicznej, ktére
sg konsekwencja gtebokosci i spasowania potgcze-
nia stozkowego. Trudnosci najczesciej dotycza prac
o minimum trzech punktach lub prac znacznie po-
grazonych, z ktérymi spotykamy sie w dwoch sy-
tuacjach: implantacje natychmiastowe, gdzie nie-
rzadko implant nalezy pograzy¢ gteboko (>5 mm)
wzgledem ostatecznej pozycji tkanki miekkiej, oraz
sytuacje kliniczne, w ktérych pacjent ma naturalnie
bardzo grube tkanki miekkie, gtéwnie w odcinku

bocznym szczek. Rozwigzania, ktérymi postuguja

sie autorzy sg nastepujace:

1. W ocenie autoréw bardzo rzadko istnieje koniecz-
nos¢ taczenia wiecej niz dwodch implantéw praca
protetyczna. Jedyna sytuacja, w ktorej autorzy tak
postepuja, jest most pieciopunktowy w konfigura-
cji:implant — przesto —implant — przesto — implant.
W sytuadji bardziej rozlegtych odbudéw statych
prace protetyczna staraja sie dzieli¢ na wiecej mo-
stow trzypunktowych. Osobng kwestia s3 prace
petnotukowe, w ktorych korzysta sie z tacznikow
posrednich. W sytuacji odbudowy kilku koron
na sasiednich implantach autorzy najczesciej wyko-
nuja pojedyncze korony. Takie rozwigzanie ma tez
inne plusy: miedzy innymi mozliwos¢ lepszego
oczyszczania takiej odbudowy. W sytuadji, gdy wy-
konuje sie most trzypunktowy lub kiedy planuje sie
zblokowac dwie sasiednie korony, pomocne jest
bardzo precyzyjne planowanie zabiegu implan-
tologicznego i wykonanie szablonu. W obserwadiji
autoréw kat miedzy implantami wynoszacy mniej
niz 10° bardzo utatwia wykonanie pracy ostatecznej
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Fot. 7. Brak miedzyzebowy uzupetniony za pomocg trzech koron
wspartych na implantach. Zdjecie wykonano dwa lata po oddaniu pracy.
Nie zblokowano korony z. 35 zz. 36 i 37. Zeby 36 i 37 zblokowano, gdyz
zastosowano relatywnie kroétkie implanty w odcinku bocznym zuchwy.
Najprawdopodobniej dzi$, ze wzgledu na fatwiejsze oczyszczanie
przestrzeni miedzyzebowych, autorzy wykonaliby trzy pojedyncze
korony. Zdjecie z transferami wyciskowymi ukazano na fot. 5

Fot. 8. Ocena radiologiczna korony tymczasowej wykonanej podczas
implantacji natychmiastowej. Pasywnos¢ i brak mikroruchomosci pracy
protetycznej jest kluczowa dla sukcesu leczenia

Fot. 9. Przyktad Zle spasowanego facznika. Na tym zdjeciu widac
nieszczelnos¢ pofaczenia implant - tacznik, wykryta juz na etapie
oceny pracy ostatecznej. Ponownie pobrano wycisk i prace skierowano
do laboratorium

Fot. 10. Korekta niepasywnej pracy ukazanej na fot. 9. Wida¢ roznice
w stopniu wprowadzenia tacznika w gniazdo implantu i w gtebokosci
dokrecenia sruby

z poziomu implantu bez problemu z uzyskaniem
pasywnosci pracy. Dawniej istniat poglad, ze blo-
kowanie implantéw wzmacnia ich witasciwosci
mechaniczne, jednak w dobie nowoczesnych po-
wierzchniimplantow twierdzenie to wydaje sie nie
miec poparcia (10). Autorzy w swojej piecioletniej
praktyce nie obserwujg powiktart mechanicznych
Z tytutu niezblokowanych implantow.

W sytuacji implantacji natychmiastowej
w praktyce autorow standardowym postepowa-
niem jest zastosowanie indywidualnej sruby go-
jacej lub korony tymczasowej. Takie rozwigzanie
ma szereg plusow, ktére nie s tematem niniejsze-
go opracowania. W kontekscie potaczenia implan-
tu na etapie pobierania wycisku zdecydowanie
tatwiej jest manipulowac transferem wyciskowym
lub scanbody w obrebie zindywidualizowanego
profilu wytaniania. Stopieri osadzenia pracy pro-
tetycznej bedzie taki sam, jak stopier osadzenia
transferu wyciskowego. W zwigzku z powyzszym
kluczowe jest, aby mie¢ pewnos¢, ze transfer wyci-
skowy zostat osadzony na petna gtebokos¢ stozka
obecnego w implancie. Wspomniang pewnos¢
mozna zyskac¢ na dwa sposoby. Pierwszym z nich
jest indywidualizacja transferu wyciskowego.
Dzieki temu zmienia sie punkt odniesienia, ob-
serwujgc dokrecenie transferu. Klinicysta pobie-
rajacy wycisk patrzy na dostepne mu tkanki miek-
kie zamiast na niewidoczna, schowana gteboko
poddzigstowo platforme implantu (fot. 3-5). Druga
polecana przez autorow metoda upewnienia sie,
ze transfer wyciskowy jest dobrze osadzony, jest
wykonywanie zdjecia rentgenowskiego transferu
(fot. 6-8). Na zdjeciu wida¢ nie tylko spasowanie
w obrebie szyjki implantu, ale tez stopien dokre-
cenia $ruby. Gwarancja dobrze osadzonego trans-
feru wyciskowego pozwala na pobranie wycisku,
ktory wiernie przenosi do laboratorium sytuacje
Z jamy ustnej pacjenta (fot. 9, 10).

. Wsytuacji grubej (>5 mm) tkanki miekkiej pobra-

nie wycisku bywa ktopotliwe ze wzgledu na nie-
pewnos¢ precyzyjnie osadzonego transferu wyci-
skowego. W tej sytuacji pomocne jest wykonanie
zdjecia rentgenowskiego na etapie przykrecenia
transferu wyciskowego - jak opisano powyzej. Al-
ternatywnym, kontrowersyjnym, ale skutecznym
w ocenie autoréw, rozwigzaniem jest zrobienie
pracy kilkupunktowej, w ktérej czes¢ protetyczna
wykonana jest w minimum jednym punkcie z po-
ziomu implantu i w minimum jednym punkcie
7 poziomu tgcznika posredniego. W tej sytuacji
uzyskuje sie szczelno$¢ na potaczeniu implant —
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Czy cyfrowa protetyka

Postuchaj tekstu na
dentalmaster.n

jest rozwigzaniem idealnym
w natychmiastowe;

rekonstrukcji estetyczn

raki uzebienia w odcinku przednim znaczaco

wptywaja na estetyke, funkcje i jakos¢ zycia pa-

cjentéw. Implantacja w okolicy wysoko este-
tycznej wymaga wykorzystania technik minimalnie
traumatyzujacych i pozwalajacych zachowac maksy-
malnga ilos¢ dostepnej tkanki kostnej i tkanek miek-
kich. Oczekiwania pacjenta zwigzane z rekonstrukcja
w tej okolicy sg bardzo wysokie. Przygotowanie pa-
cjenta zgodnie z cyfrowym protokotem dziatania wy-
maga wdrozenia kilku procedur przed rozpoczeciem
terapii. Nalezg do nich: tomografia komputerowa
CBCT, skany wewnatrzustne 10S, badanie wstepne
ogolnego stanu zdrowia przed zabiegiem wszcze-
pienia implantéw, badania biochemiczne krwi oraz
badania dodatkowe.

Przygotowanie do zabiegu

Wywiad i badanie wstepne ogélnego stanu zdrowia
przed zabiegiem wszczepienia implantéw powinny
by¢ przeprowadzone kazdorazowo przed zakwalifi-
kowaniem pacjenta do zabiegu. Nalezy wykluczy¢
przeciwwskazania bezwzgledne, jak i wzgledne. Waz-
nym elementem jest takze przygotowanie i podpi-
sanie zgody na przeprowadzenie zabiegu, uwzgled-
niajacej mozliwe powikfania, sposoby ich naprawy

ej?

oraz odpowiedzialnos¢ obu stron za prowadzone
leczenie. Na kazdym etapie leczenia konieczna jest
wspotpraca pacjenta, zarowno w aspekcie higieny
jamy ustnej, jaki w aspekcie wizyt kontrolnych i ogol-
nego stanu zdrowia.

Pacjentka, lat 51, zgtosita sie w celu ekstrakgji
7. 12 oraz natychmiastowej implantacji z zastosowa-
niem szablonuimplantoprotetycznegoitymczasowej
korony protetycznej. Zab 12 (fot. 1) zakwalifikowano
do ekstrakgji ze wzgledu na brak rokowania dla wy-
konania odbudowy bezposredniej lub posredniej (1).
Badanie radiologiczne 2D, zdjecie punktowe RTG
(fot. 2) przed zabiegiem uwidocznito niekorzystny
stosunek dtugosci korzenia do korony anatomiczne;j,
nieprawidtowe leczenie endodontyczne oraz resorp-
cje Sciany dystalnej korzenia 12. Zab 21 byt wczesniej
poddany leczeniu kanatowemu oraz resekcji wierz-
chotka korzenia — niekorzystne rokowanie dla dtu-
goczasowej odbudowy protetycznej. W wywiadzie
pacjentka podawata uczulenia na metale. Poza tym
ogolnie zdrowa, bez przeciwwskazan do implanta-
ji. Z powodu niejasnego tta alergicznego skierowa-
no ja do pracowni diagnostycznej w celu okresle-
nia swoistych alergenéw. Stan higieny jamy ustnej
oceniono jako niezadowalajacy. Przeprowadzono

TITLE: Is digital implant prosthodontics

an ideal solution for immediate aesthetic
reconstruction?

STRESZCZENIE: W artykule przedstawiono
optymalna technike rekonstrukcji estetycznej
w przednim odcinku tuku zebowego.
Zaprezentowano mozliwosci nowoczesnej
implantologii cyfrowej sterowanej protetyka.
Autorzy pracy opisali jednoseansowe
postepowanie usuniecia korzenia 12 oraz
wprowadzenie implantu z zastosowaniem
statycznej nawigadji — szablonu
implantoprotetycznego — z augmentacja

zebodotu poekstrakcyjnego materiatem
kosciozastepczym i oddaniem tymczasowej
korony protetycznej.

SEOWA KLUCZOWE: implantacja
natychmiastowa, strefa estetyczna,
augmentacja, obcigzenie natychmiastowe,
implantologia nawigowana, cyfrowa
implantoprotetyka, implantacja sterowana
protetyka

SUMMARY: The article presents an optimal
technique of aesthetic implant prosthodontic
reconstruction in the aesthetic zone

of the dental arch. Possibilities of modern

prosthetically guided digital implantology
are featured. The authors of the paper describe
a single-session extraction procedure

of root 12, and statically guided implantation
with an implant guide, augmentation of the
post-extraction socket with bone substitute
material and placement of a temporary
prosthodontic crown.

KEYWORDS: immediate implantation,
aesthetic zone, augmentation, immediate
loading, guided implantology, digital implant
prosthodontics, prosthetically guided
implantation
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profesjonalng higienizacje: scaling i polishing obu
tukoéw oraz instruktaz higieny jamy ustnej dla pod-
trzymania optymalnej higieny w okresie okofo- i po-
zabiegowym.

Przeprowadzono badania alergiczne w zwigzku
z podawanymi licznymi uczuleniami. W przypadku
naszej pacjentki przeciwwskazaniem wzglednym
byta alergia na metale. Po przeprowadzeniu wnikli-
wej analizy i wykonaniu testow alergicznych ustalono
brak wrazliwosci na tytan. Testy ptatkowe wykazaty
jednak wrazliwos¢ na nikiel, kobalt i pallad (fot. 3).
Wyniki tych badan dodatkowych istotnie wptywaja
na wybor niealergizujacych elementéw protetycz-
nych ostatecznej rekonstrukcji. Zaplanowano wyko-
nanie korony cyrkonowej cementowanej na taczniku
indywidualnym (fot. 17c-d).

Badania biochemiczne krwi, ktére pozwalajg
na wychwycenie zaburzen krzepniecia krwi, pozio-
mu cukru we krwi czy niewystarczajacego poziomu
witaminy D we krwi obwodowej, u pacjentki nie wy-
kazaty odchylert od normy. Nie odnotowano takze
zaburzen poziomu hormondw tarczycy, wapnia i pa-
rathormonu.

Tomografia komputerowa CBCT o duzym polu
obrazowania jest wtasciwie ztotym standardem, jezeli
chodzi o planowanie leczenia implantologicznego,
a w przypadku projektowania cyfrowego potoze-
nia implantow jest badaniem niezbednym. Powin-
na obejmowac tkanki, na ktérych bedzie opierat sie
szablon, tzn. caty tuk zebowy, nawet w przypadku
pojedynczych wszczepow. Pokrycie catego tuku i wy-
konanie metalowych tulei wprowadzajacych gwa-
rantuje idealna precyzje i brak odksztatcen szablonu
w trakcie zabiegu (fot. 4).

Skany wewnatrzustne |OS wykonane za pomoca
dowolnego skanera wewngtrzustnego sa elemen-
tem, bez ktérego nie ma mozliwosci przeprowadze-
nia diagnostyki, planowania i cyfrowej terapii im-
plantoprotetycznej. Skany (fot. 5) sg bardzo cennym
zrédtem informadji i archiwizacji danych pacjenta.
Dodatkowo sg ogromnym utatwieniem w komu-
nikacji z pracownia techniczng i z pacjentem, ktéry
moze obejrzec sytuacje wewnatrzustng i wyobrazi¢
sobie, jakiego rodzaju dziatania beda podejmowane.
Moze nawet zobaczy¢ zaprojektowany efekt osta-
teczny, ktory w przypadku realizacji petnego proto-
kotu cyfrowego implantoprotetycznego pokrywa sie
z projektem cyfrowym w 100%. Niestety zastosowa-
nie tylko czesci z protokotu, jak na przyktad wprowa-
dzenie jedynie wiertfa prowadzacego, aby wstepnie
spozycjonowac implant, mija sie z celem, poniewaz
nie dostarcza planowanych efektéw leczenia. Lekarze

implantolodzy muszg zaufac¢ cyfrowej technologii
3D bardziej niz technice free-hand, aby w petni wyko-
rzysta¢ mozliwosci, jakie niesie ze soba implantologia
nawigowana. Pacjentce wykonano skany wewnatrz-
ustne oraz CBCT szczeki.

Przygotowanie szablonu
|mplantoprotet\t/)cznego

w srodowisku 3

Badania obrazowe 3D zostaty nastepnie natozone
w oprogramowaniu ODS (OXY Implant Solutions,
Italy). Pliki typu DICOM (CBCT) zostaty naniesione
za pomocg punktéw referencyjnych na obiekty STL,
uzyskane w drodze skanowania I0S. W badaniu
obrazowym trojwymiarowym CBCT zasymulowano
usuniecie z. 12 i natychmiastowe wszczepienie im-
plantu, z korona tymczasowa. Zaplanowano zabieg
atraumatycznej ekstrakcji korzenia wraz z wprowa-
dzeniem wszczepu Srodkostnego w odpowiednim
pofozeniu wzgledem struktur otaczajacych oraz
rany poekstrakcyjnej powstatej po zabiegu usunie-
cia d. 12. Uzywajac oprogramowania ODS, zaplano-
wano pozycjonowanie implantu w tkance kostnej
(fot. 6). Gotowy projekt przestano do pracowni tech-
nicznej (fot. 7). W procesie CAD/CAM Laboratorium
Protetyczne Open Dental Lab przygotowato szablon,
korone tymczasowg, implant oraz protokét zabiego-
wy ze szczegdtami postepowania w trakcie zabiegu.
Raport generowany jest przez system ODS i nalezy
go skrupulatnie przestrzega¢ podczas catej proce-
dury. Do wprowadzenia wszczepow $rédkostnych
z zastosowaniem szablonu implantoprotetycznego
nalezy uzy¢ specjalnej kasety przeznaczonej do za-
biegéw nawigowanych statycznie (fot. 8).

Zabieg

W pierwszej kolejnosci przymierzono szablon im-
plantologiczny w celu sprawdzenia doktadnosci
przylegania do podfoza. Pozwolity na to specjalnie
zaprojektowane okienka rewizyjne w szablonie, dzie-
ki ktorym doktadnie wida¢ przyleganie do zebdw
pacjentki. Jest to kluczowy etap zabiegu, ktéry kaz-
dorazowo musi by¢ doktadnie zweryfikowany przez
operatora. W znieczuleniu nasiekowym Ubistesin for-
te 4% (3M, ESPE) przeprowadzono atraumatyczna
ekstrakcje korzenia zeba 12, ztamanego gteboko
poddzigstowo, ze zmiang w okolicy wierzchotka ko-
rzenia. Zab leczony byt w przesztosci endodontycz-
nie. Po usunieciu zeboddt wytyzeczkowano, usunieto
przepchniety materiat endodontyczny, ziarnine, za-
stosowano depozyt 0,5-proc. roztworu metronidazo-
lu (Fresenius Kabi) na trzy minuty. Nastepnie wpro-
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Fot. 1. Wewnatrzustny widok przed leczeniem: tymczasowa odbudowa kompozytowa d. 12
Fot. 2. Zdjecie RTG przed leczeniem, widoczna resorpcja korzenia, niedopetniony kanat, stan po resekgji wierzchotka korzenia

Fot. 3. Wyniki testow ptatkowych wskazujace uczulenie na metale: nikiel, kobalt, pallad

Fot. 4. CBCT szczeki jako
niezbedne badanie obrazowe
w procesie planowania leczenia
implantoprotetycznego (3)

Fot. 5. Skany wewnatrzustne
obrazujace stan uzebienia
przed zabiegiem.

Po prawej stronie widoczna
réwniez mapa kontaktéw
okluzyjnych wygenerowana

w oprogramowaniu (DexisTM,
USA) skanera wewnatrzustnego
Carestream 3600
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Fot. 6.

Planowanie
potozenia implantu
W oprogramowaniu
ODS (OXY Dental
Solutions, Italy)

Fot. 7. Projektowanie
szablonu
chirurgicznego

w ODS - widoczne
okienka rewizyjne,
ktére umozliwiaja
sprawdzenie
dopasowania szablonu
do podtoza

Fot. 8. Kaseta
do zabiegéw
nawigowanych
statycznie OXY
Fot. 9. Szablon

implantoprotetyczny
OXY Implant

wadzono materiat kosciozastepczy Fisiograft Nano
H.A. Reinforced (Ghimas) w granulkach i infiltrowano
go 0,5-proc. metronidazolem. Decyzje o wprowadze-
niu niewielkiej ilosci materiatu kosciozastepczego
w okolice d. 12 podjeto z powodu zmian resorp-
cyjnych kosci w tej okolicy. Przy pomocy szablonu
chirurgicznego (fot. 9) dokonano osteotomii zgod-
nie z protokotem postepowania wygenerowanym
w projekcie, w wyniku czego wypreparowano toze
kostne dla implantu 12, obficie ptuczac chtodziwem
0,9-proc. NaCl. Nastepnie, nie usuwajac szablonu,
poprzez tuleje wprowadzono implant OXY PSK Mini

Conical 3 mm/13 mm. Uzyskano stabilizacje pierwot-
na na poziomie 35 N/cm, potwierdzong pomiarem
klucza dynamometrycznego (4). Natychmiastowo
przykrecono takze przygotowana w laboratorium
korone tymczasowa z PMMA d. 12. Dostosowano
ja okluzyjnie w infraokluzji zarowno centrycznej,
jak i w ruchach artykulacyjnych. Dokfadna kontrola
artykulacyjno-zwarciowa jest kluczowym elemen-
tem w przypadku obcigzenia natychmiastowego,
a w szczegolnosci podczas zabiegu natychmiasto-
wej implantacji. Pozwala ona zminimalizowac ryzyko
dezintegracji wszczepu do minimum (5).
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Fot. 10. CBCT kontrolne wykonane natychmiast po zabiegu — widoczne prawidtowe spozycjonowanie implantu, identyczne z planem
wykonanym w oprogramowaniu ODS

Fot. 11. Naniesienie na siebie projektu ODS i kontrolnej CBCT po wprowadzeniu implantu

116

Bezposrednio po przeprowadzonym zabiegu
wykonano kontrolng tomografie wigzka stozkowg
CBCT, w celu potwierdzenia prawidtowego potoze-
nia implantu (fot. 11). CBCT wykazato centralne po-
tozenie wszczepu w wyrostku zebodotowym szczeki,
zachowane niezbedne odlegtosci od zebdw sasiadu-
jacych 13111 oraz prawidtowe potaczenie pomiedzy
platforma implantu a fgcznikiem korony tymczaso-
wej. Wszczep udato sie wprowadzi¢ z zachowaniem
blaszki przedsionkowej kosci szczeki, co jest kluczowe
dla uzyskania dtugoczasowego, optymalnego efektu
estetycznego. Ostateczny sukces osiggnieto dzieki na-
tychmiastowej implantacji po usunieciu korzenia 12
i wypetnieniu przestrzeni materiatem kosciozastep-
czymiimplantem. Uzupetienie przestrzeni pustego
zebodotu zapobiega utracie wolumenu tkanki kostnej

i zapewnia dtugoczasowy naturalny efekt leczenia
w postaci estetycznych fekow zebodotowych (fot. 12).
Uzyskany wynik terapeutyczny wkomponowuje
sie w naturalna biatorézowa estetyke, tak wazng
w przednim odcinku tuku zebowego.

Blaszka przedsionkowa pozostata nienaruszona
dzieki nowoczesnemu, atraumatycznemu podejsciu:
braku preparadji ptata sluzéwkowo-okostnowego
i spozycjonowaniu implantu zgodnie z planem ODS
i przygotowanym szablonem. Zaoszczedzenie pa-
cjentowi tej czesci zabiegu pozwala zachowac pra-
widtowe ukrwienie blaszki przedsionkowej i zapo-
biega jej zanikowi.

Widoczne s3 lejce wykonane z nici chirurgicznych
(fot. 13), ktére w atraumatyczny sposéb przesuwaja
brodawki miedzyzebowe ku koronie tymczasowe;j
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ey v g .
Fot. 12. Zdjecie wewnatrzustne bezposrednio po wszczepieniu implantu i oddaniu korony tymczasowej, widoczny teflon na powierzchni podniebiennej,
w miejscu $ruby taczacej korone zimplantem

Fot. 13. Profil wytaniania po 7 miesigcach od zabiegu, uksztattowany dzieki tymczasowej koronie protetycznej

Fot. 14. Scanbody z poziomu
implantu wprowadzone do jamy
ustnej podczas skanowania 10S
w systemie Dexis, widoczna
powierzchnia referencyjna,
Scieta, zlokalizowana wargowo,
stuzaca do cyfrowego naktadania
plikéw na siebie w srodowisku
Exocad

Fot. 15. Dobor koloru A4 Vita
Classical

Fot. 16. Scanbody z poziomu
implantu

t

L
¢
-

i ksztattujg w ten sposéb profil wytaniania. Lejce zo-
staja usuniete po 10 dniach podczas wizyty kontrol-
nej lub po kilku dniach ulegaja samoistnemu roz-
plataniu lub rozpuszczeniu. Zastosowanie szablonu
implantologicznego pozwala na przeprowadzenie
zabiegu w sposéb atraumatyczny. Pacjent bezpo-
Srednio po zabiegu zostaje zabezpieczony korong
tymczasowa. Moze funkcjonowac normalnie w trak-
cie wgajania sie implantu. Profil wytaniania jest przez

caty ten okres ksztattowany poprzez tacznik i tymcza-
sowg korone (fot. 14).

Uwage zwracaja brodawki miedzyzebowe, ktore
udato sie zachowac dzieki cyfrowemu protokotowi
postepowania implantoprotetycznego.

W nastepnych etapach leczenia implantoprote-
tycznego, po zakoriczeniu procesu osteointegradj,
pacjentka zgtosita sie do kontroli. Po siedmiu mie-
sigcach od zabiegu odkrecono korone tymczaso-
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exocad

Fot.17.
Projektowanie
korony cyrkonowej
cementowanej

(A, B) na taczniku
indywidualnym (C, D)
W oprogramowaniu

Exocad exocad

Fot. 18. Ostateczna korona protetyczna zacementowana na taczniku standardowym

wa, ktéra uksztattowata profil wytaniania (fot. 13).
W celu jak najdokfadniejszego przekazania informa-
¢ji do pracowni technicznej na temat ostatecznego
ksztattu tkanek miekkich i pozycji dtugiej osiimplan-
tu wykonane zostaty cyfrowe wyciski wewngtrzust-
ne z zastosowaniem specjalnych przenosnikéw
scanbody (fot. 14) — odpowiednikéw analogowych
transferéw wyciskowych. Dobrano odpowiedni ko-
lor A4 (fot. 15) i przestano informacje do pracowni
technicznej.

Na podstawie dostarczonych danych w systemie
Exocad zostata zaprojektowana ostateczna praca pro-
tetyczna, ktorej projekt zostat zaakceptowany przez
lekarza prowadzacego (fot. 18). Istotnym aspektem
w leczeniu tej pacjentki byto przeprowadzenie ba-
dan wykluczajgcych alergie na metale. Dobranie
odpowiedniego materiatu, jak polerowany cyrkon
w petni kompatybilny z tkankami miekkimi wokaét
implantu, pozwolito wykonac dtugoczasowe uzu-
petnienie protetyczne. Nie generuje ono stanu za-

18

exocad

exocad

Fot. 19. Szyna ochronna wykonana
z Erkoduru 2 mm (Erkodent) w jamie ustnej
pacjentki, stosowana na czas snu

palnego ani zaniku kosci wokot implantu i potacze-
nia implant —facznik protetyczny. Tak przygotowana
w laboratorium dentystycznym korone cyrkonowa
na taczniku indywidualnym oddano nastepnie pa-
cjentce (fot. 18). Korone ostateczng dokrecono z sitg
30 N/cm. Prawidtowe potozenie korony zweryfiko-
wano za pomocg zdjecia punktowego RVG.

Postepowanie pozabiegowe
Po oddaniu korony tymczasowej i w drugim etapie
leczenia po oddaniu korony ostatecznej wykonano
szyne ochronna gérna z Erkoduru (Erkodent) o gru-
bosci 2 mm. Szyne dostosowano i zalecono uzytko-
wanie dtugoczasowe, ochronne, do czasu uzyskania
petnej osteointegracji.

Po siedmiu miesigcach od wszczepienia implantu
wykonano kontrolne CBCT, ktére wykazato prawid-
towy stan kosci wokét wszczepu (fot. 20).

Zabieg przeprowadzono zgodnie z aktualnymi
standardami leczenia implantologicznego, wykorzy-
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stujgc nowoczesne technologie, takie jak: szablon
chirurgiczny, augmentacja kosci i natychmiastowe
obcigzenie implantu. Dodatkowo opisywany przypa-
dek nie byt pozbawiony wyzwarn, chociazby w formie
alergii na metale. Zabieg ekstrakcji, augmentacji i na-
tychmiastowej implantacji przebiegt bez powikfan,
a rekonstrukcja estetyczna w przednim odcinku tuku
zebowego zakonczyta sie sukcesem. Najwiekszg sa-
tysfakcja dla zespotu lekarzy prowadzacych byto za-
dowolenie pacjentki, a takze sprawne przeprowadze-
nie wielu elementéw leczenia w szybki, komfortowy
i atraumatyczny sposob. Kontrolne badania obrazowe
potwierdzity prawidtowa, dtugoczasowa stabilizacje
implantu. Uzyskane przez autorow wyniki leczenia
sg zgodne z najbardziej aktualng literaturg, ktéra pod-
kresla skutecznos¢ i bezpieczenstwo implantacji przy
odpowiednim planowaniu i diagnostyce. Procedura
zastosowana w tym przypadku moze by¢ zalecana
jako optymalne rozwigzanie terapeutyczne. Podsu-
mowujac, kompleksowe podejscie, obejmujace diag-
nostyke CBCT, skanowanie IOS, precyzyjne planowa-
nie potozenia implantu oraz wykorzystanie szablonu
chirurgicznego, pozwolito na uzyskanie stabilnych
i estetycznych efektéw leczenia.
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