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Rehabilitacja implantoprotetyczna pacjentéow
dotknigtych choroba przyzgbia — obserwacje piecioletnie

Implant — prosthetic rehabilitation of patients affected by parodontal
disease

Tomasz A. Grotowski

Zdaniem autora, zastosowanie stalych uzupel-
nien protetycznych, z biologicznego punktu widze-
nia jest korzystniejsze od zastosowania uzupeknien
ruchomych, dlatego niedopuszczalne sa pochopne
decyzje dotyczace ekstrakcji juz ruchomych, czy tez
resztkowych elementéw uzebienia.

Celem osiagnigcia zadowalajacych wynikow le-
czenia niezbedne jest postgpowanie interdyscyp-
linarne, z jednoczesnym wspotudzialem pacjenta.
Wydaje sie, ze wspotczesna literatura zbyt jedno-
stronnie zaleca rehabilitacje pacjentow dotknietych
choroba przyzebia w oparciu o bezkrytyczne stoso-
wanie jednego tylko systemu wszczepow, tj. ,,Ad
modum Brinemark™.

Intencja autora jest natomiast zwrdcenie uwagi,
ze osiggniecie zadowalajacych wynikow jest row-
niez mozliwe przy zastosowaniu innych technik
implantacyjnych, adekwatnych do realnych po-
trzeb leczonych pacjentow.

As fixed prostheses are preferable to removable
ones, rash decision to extract teeth are to be
avoided. The interdisciplinary nature of today’s
dentistry together with the co—operation of the
patient are of prime importance. Brinemark im-
plants have a long history of success, yet such
studies should not overlook the involvement of the
patient nor the quality of the alveolar bone process.
Other types of implants are now at'the implan-
tologist’s disposal and may successfully be used.
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Liczne czynniki prowadzace do bezzebia jak
i jego wplyw na narzad zucia sa dzi$ stosunkowo
dobrze poznane i udokumentowane (4, 5, 13, 19).
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Teoretycznie wybor pomiedzy proteza fizjologi-
czng (tj. stala) a ruchoma zalezny jest od iloéci
i rozmieszczenia elementow filarowych. Czesto
pochopne decyzje ekstrakcji z I lub II stopniem
ruchomodci determinuja typ rozwiazania prote-
tycznego, zmuszajac pacjentéw do postugiwania
si¢ protezami ruchomymi (2, 7, 15).




Znany jest rOwniez $cisty zwigzek pomiedzy
typem rozwiazania protetycznego, a funkcja ja-
my ustnej oraz wydolnoscia zucia i trawieniem
7. Problemy te nasilaja si¢ z wiekiem pacjen-
to6w, u ktorych doszto do catkowitej utraty zg-
bow, dlatego zapobieganie ich utracie jest pierw-
szoplanowym zadaniem stomatologa.

Od wielu lat paradontolodzy zajmuja si¢ pro-
blemem leczenia zebow dotknigtych zaawanso-
wana choroba przyzebia, objawiajaca sie zani-
kiem koéci i znaczna ruchomoscia zebow, stosu-
jac rozne metody chirurgii przyzebia czy tez
blokujac rozchwiane zeby, by da¢ im pewna
stabilnoéé. Wilasciwy plan leczenia musi miec
charakter interdyscyplinarny (10, 16) i obeymo-
waé postgpowanie chirurgiczne, parodontologi-
czne, motywacje pacjenta (3) i Scista z nim
wspolprace oraz leczenie zachowawcze, ortodon-
tyczne, endodontyczne i protetyczne, ktorego
celem jest utrwalenie wczesniej juz osiagnigtych
wynikow rehabilitujacych calos¢ ukladu stoma-
tognatycznego. Moim zdanien fizjologiczna re-
habilitacja protetyczna powinna by¢ przeprowa-
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dzona w oparciu o stale uzupelniania protetycz-
ne. Wynika stad konieczno$¢ stosowania terapii
alternatywnej w stosunku do istniejacych metod
tradycyjnych.

W przypadku niewystarczajacej liczby filarow
uzebienia naturalnego taka alternatywe stanowia
implanty (2). Zastosowanie wszczepOw stworzy-
lo nowe mozliwosci w leczeniu pacjentow dot-
knietych choroba przyzebia (1, 11, 12). Implan-
to-terapia moze i powinna by¢ stosowana u pac-
jentow z resztkowymi elementami uzebienia, czy-
niac przyszle stale uzupelnienia protetyczne kon-
strukcja mieszana (11).

Obecnie istnieje duza liczba doniesien z wielu
osrodkow zalecajacych zastosowanie wWszczepow
wg systemu Branemarka (1, 11, 12), w tym
rowniez w przypadkach rehabilitacji pacjentow
ze schorzeniami przyzebia. Jest to z pewnoscia
system bardzo dobrze zbadany i udokumentowa-
ny. Przeprowadzajac plan leczenia z wykorzys-
taniem implantéw nie nalezy jednak kierowac sig
bezkrytycznie (10) stereotypowym schematem
myslowym, tj. ogranicza¢ si¢ do stosowania jed-
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LECZENIE PARODONTOLOGICZNE

CEL LECZENIA

— zlikwidowanie stanu zapalnego przyzebia

— redukecja kieszonek patologicznych

— rekonstrukcja i regeneracja utraconych tka-
nek

— zabezpieczenie poziomu przyczepu nabtonko-

wego

PLAN LECZENIA

UTRZYMANIE WYNIKOW
LECZENIA

— kontrole higieny jamy ustnej
— kontrole radiologiczne
— kontrole okluzji

LECZENIE IMPLANTOPROTETYCZNE
CEL LECZENIA

— rehabilitacja funkcjonalna narzadu Zucia

— tymczasowe ruchome uzupelnienia protetycz-
ne

— zabiegi implantologiczne

— state uzupehienie implantoprotetyczne

Ryc. 1. Schemat w oparciu o ktdry przeprowadzono leczenie kompleksowe pacjentow.
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nego tylko typu wszczepu. Trzeba pamigtaé, ze
wybor okreslonego rodzaju wszczepu uzaleznio-
ny jest od stwierdzonych warunkéw u danego
pacjenta (8, 9).

Praktyczna ilustracja przytoczonych tu roz-
wazan sa dwa wybrane z wlasnej praktyki przy-
padki pacjentéw z parodontopatia, u ktorych
w realizacji leczenia kompleksowego uwzgled-
niono (ryc. 1) rézne metody wspdlczesnej im-
plantologii stomatologicznej, stosujac dwa rézne
systemy implantologiczne.

Przypadek I

Pacjent N.S. lat 50, ponad 15 lat postugiwat sie
proteza czeSciowa ruchoma. Wielokrotne napra-
wy w miar¢ ubywania zebow uniemozliwity pa-
cjentowi dalsze postugiwanie si¢ proteza.

Badanie radiologiczno-kliniczne wykazato
obecnos¢ kieszonek kostnych i dziastowych re-
sztkowego uzebienia w szczece gornej oraz w od-
niesieniu do wigkszosci zebéw w zuchwie (rye. 2).

Ryc. 2. Pacjent N.S. podczas pomiaru glgbokosci kieszonelk
patologicznych,

Ponadto stwierdzono obecno$¢ kamienia i ptytki
nazgbnej, krwawienia przy probie sondowania
kieszonek dziastowych, ruchomos$é II stopnia
zebow: 32, 31, 41, 42. Po przeprowadzeniu in-
strukcji z zakresu higieny jamy ustnej sporzadzo-
ny zostal nastgpujacy plan leczenia:

1. Antybiogram i antybiotykoterapia.
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2. Higiena jamy ustne;j.

. Czasowa ruchoma proteza gorna.

4. Zblokowanie za pomoca compositu i druty

nadmiernie ruchomych zgbow 32, 31, 41, 42.

Kontrola higieny jamy ustne;.

6. Zabiegi z zakresu chirurgii przyzebia zebow:
17, 13, 21, 23, 27 oraz 43, 42, 41, 31, 32, 33.

7. Zabieg implantologiczny z umieszczeniem
wszczepow (8 srub bikortykalnych) wraz z na-
tychmiastowa stala proteze czasowa (ryc. 3).

8. Implanto-proteza stata, definitywna (zto-
to —isosit).

9. Utrzymanie wynikéw leczenia (ryc. 4, 5).

(8]

i

Ryc. 3. Zdjecie wewnqtrzustne pacjenta bezposrednio po
wprowadzeniu wszezepow ($rub bikortykalnych). W tym
przypadku zaplanowano szlifowanie zebéw wlasnych celem
wlqczenia ich jako filarowe w konstrukcje implantoprotezy.

Przypadek II

Pacjent P.S. lat 58, plci meskiej. Po pierwszych
ekstrakcjach okoto 20 lat temu, z powodu nad-
miernej ruchomodci zebow, wystapily powazne
trudnosci w przyjmowaniu pokarméw. W na-
stepstwie tego pacjent zmuszony byl postugiwaé
si¢ protezami czesciowymi, ruchomymi, wielo-
krotnie reperowanymi na skutek kolejnych eks-
trakgji. Od okoto 7 lat protezy te utrudnialy mu
wymowe i ograniczaly zucie pokarméw. Wraz
z wystapieniem pierwszych dolegliwosci zolad-
kowych (2 lata temu) zwrécit sie 0 pomoc do
gastrologa, pod ktérego stala opieka znajduje sie
do dnia dzisiejszego. Badanie radiologiczno-kli-
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Rye. 4. 5. Ten sam przypadek podczas kontrolnego badania radiologiczno-kilinicznego po pigciu latach. Stan kliniczny bardzo
dobry, pacjent nie zglasza jadnych dolegliwosci.

niczne ujawnito: calkowity brak higieny jamy
ustnej, obecnos¢ kieszonek kostnych i dzigsto-
wych w zakresie wszystkich pozostalych zgbow
goérnych i dolnych, krwawienie z kieszonek dzigs-
towych przy probie sondowania. W przypadku
zebow gornych stwierdzono ruchomosé I° i I1°,
za§ w stosunku do zgba 25 ruchomos¢ III°.
Odnosnie zebow 47, 46, 33 ruchomos¢ 1° oraz
w przypadku zgbow 48, 45, 43 stwierdzono ru-
chomos¢ III°. W tym przypadku plan leczenia
obejmowat:

Etap I

1. Edukacja z zakresu higieny jamy ustne;j.

2. Antybiogram i antybiotykoterapia.

3. Higiena jamy ustnej przy uzyciu ultradzwig-
kow.

4. Motywacja i utrzymanie wynikow leczenia.

. Leczenie endodontyczne zebdow 22 i 23.

6. Zblokowanie wszystkich pozostalych zebow
gornych.

7. Ekstrakcja zebow: 25, 48, 45, 43.

Lh

Etap II (ryc. 6, 7)

L. Rehabilitaja okluzji poprzez wykonanie
dwoch protez czesciowych ruchomych.
2. Utrzymanie higieny jamy ustnej z maksymal-
nym zaangazowaniem pacjenta.

- Zabiegi z zakresu chirurgii przyzebia w sto-
sunku do resztkowego uzebienia szczeki gor-
nej i dolnej (z zastosowaniem hydroksyapaty-
tu i membrany typ Gore-Tex).

Umieszczenie dwoch ostrzy Linkowa.

Rye. 6. Drugi przypadek. Pacjent P.S. podczas badania przy
uiyciu aparatu MIO-TENS w celu okreslenia prawidlowych
wartosci okluzyjnych.

Rye. 7. Modele gipsowe omawianego przypadku w pozycji

zarejestrowanego gwarcia konstrukcyjnego. W oparciu o ba-

danie kliniczne, radiologiczne i analize modeli gipsowych

pacjenta zostala wybrana liczba, typ i rozmieszczenie wszcze-
pow.

199



T.A. Grotowski

Etap III

1. Wykonanie lanego wkiadu koronowo-korze-
niowego na zg¢bie 33.

o]

. Przeprowadzenie drugiego zabiegu z zakresu
implantologii z umieszczeniem 6 wszczepoéw
(Srub bikortykalnych).

(9%

. Wykonanie prowizoryczngj, dolnej implanto-
protezy w akrylu.

o

Dolna stala, definitywna implantoproteza
(zloto-isosit) (ryc. 8).

N

Wizyty kontrolne w celu utrzymania dotych-
czasowych wynikow leczenia (ryc. 9, 10).

Rye. 8. Zdjecie wewngtrzusine po leczeniu. Proteza stala od
37 do 47 (most lany licowany zloto—isosit) po zacemen-
towaniu na wszezepach i zgbach wilasnych pacjenta.

Dyskusja

Podstawowym celem leczenia parodontopatii
jest zahamowanie destrukcyjnego procesu zapa-
lenia w przebiegu choroby oraz utrzymanie osia-
gni¢tych juz wynikow leczenia, z jednoczesnym
przywroceniem funkcji narzadu zucia. W prze-
ciagu ostatnich 20 lat zostaly rozwinigte i przy-
swojone rézne techniki (rekonstrukcji i regenera-
¢ji tkanek) w chirurgii przyzebia. Pomimo wiely
osiagnig¢ wspolczesnej stomatologii w dalszym
ciagu niemozliwe jest przeprowadzenie pelne
restitutio ad integrum” tj. regeneracji calkowi-
tej, tak z punktu widzenia jakosci jak i ilosci
utraconych tkanek przyzebia. Konsekwencja te-
go pozostaje ciggle aktualny problem prewencji
chor6b przyzebia. Opierajac sie na badaniach
statystycznych przeprowadzonych w USA,
stwierdza sig, ze 40% pacjentow po 65 roku zycia
to pacjenci bezzebni (13) a tylko 2% w tej samej
grupie wiekowej to pacjenci z pelnymi tukami
zgbowymi (18). Koszt rehabilitacji tych pacjen-
tow jest niewspotmiernie wyzszy od kosztu pre-
wencji. Wlasciwie przeprowadzone komplekso-
we leczenie moze przynie$¢ pozytywne rezultaty
tylko w oparciu o maksymalng wspotprace z pac-
jentem. Umiejetnie przeprowadzona edukacja
z zakresu higieny powinna by¢ kontynuowana
podczas kolejnych wizyt, tak w formie kontroli
higieny jamy ustne;j jak i statym podtrzymywaniu
motywacji pacjenta.

Ryc. 9, 10. Wewnqtrzustne maloobrazkowe zdjecia radiologiczne (1994 r.) oraz ortopantomogram (1995), wykonane podezas
wizyt kontrolnych omawianego prrypadku. Po pigciu latach nie stwierdza sig osteolizy okolowszczepowej, stan kliniczny
rownies bardzo dobry.
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Podsumowanie

Wydaje si¢, iz nieodwracalnie nastapila nowa
era w stomatologii, zwiazana z zastosowaniem
wszczepdw W leczeniu protetycznym. Miejsce
konwencjonalnych i niefizjologicznych rozwia-
zan protetycznych, dzigki wprowadzeniu implan-
tow zostalo zastapione implantoprotezami. Te
7aé na stale osadzone, tak na filarach wlasnych
pacjenta jak i na wszczepach, sa w stanie umoz-
liwi¢ zadowalajaca rehabilitacje ukladu stomato-
gnatycznego. Pigcioletnia obserwacja przedsta-
wionych przypadkow wskazuje, ze powodzenie
leczenia nie zalezy od okreslonej techniki implan-
tologicznej, lecz od wlasciwie przeprowadzonego
leczenia kompleksowego i pozabiegowego pro-
wadzenia pacjenta po zakonczeniu leczenia (hi-
giena, wizyty kontrolne).
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