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Streszczenie

Rozwiqzania implantologiczne

w przypadkach znacznego zaniku
wyrostka zgbodofowego kosci odcinkéw
dystalnych zuchwy to problem czesto
poruszany i dyskutowany w literaturze.
W przypadku pacjentéw z daleko
bosunietq resorpcjq tkanki kostnej szczek
trzeba szukac rozwiqzan, ktore sprawig,
ze nie bedq oni skazani na protezy
ruchome lub typu overdenture, natomiast
zastosowanie implantéw u pacjentow,
ktérym brakuje tylko kilku zebéw, pozwala
unikngc ich szlifowania i tqczenia

z sgsiednimi  zgbami dzigki wykonaniu
protez stafych (mostow).

Jesli diugotrwafy brak czesci zebow
spowodowat przemieszczenie sig
pozostafych, przed wprowadzeniem
implantéw nalezy przeprowadzic leczenie
ortodontyczne.
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wszczep zebowy typu igla, leczenie
ortodontyczne
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Zastapienie brakujacego zeba implantem jest czesto opisywane jako
jeden z najprostszych i najbardziej niezawodnych sposobéw leczenia.
Whnioski takie opieraja si¢ jednak na wybranych przypadkach klinicz-
nych, w ktorych ilos¢ tkanki kostnej (w wymiarze poprzecznym i piono-
wym, tj. jej szerokosé i glebokosé) jest wystarczajaca. Jesli warunek ten
nie jest spelniony, stosuje sie tradycyjne protezy stale (mosty) zamoco-
wane na dwoch filarach zebowych. Istniejg jednak sytuacje, ktore wy-

kraczaja poza taki schemat.

W opisywanym przypadku mamy do
czynienia z pojedynczym brakiem zgba
46, w ktoérego rejonie wymiar pionowy
tkanki kostnej pomig¢dzy brzegiem
bezze¢bnego wyrostka a przebiegiem
nerwu z¢bodolowego jest niewystar-
czajacy, by moc wprowadzi¢ konwen-
cjonalny implant. Nie mozna takze
zastosowac tradycyjnej protezy stalej,
gdyz w zebie 47 mamy do czynienia ze
zmianami okolowierzcholtkowymi, po-
nadto w jednym z kanaléw zegba pozo-
stawiono zlamane narzedzie kanalowe.
Glebokie umiejscowienie z¢ba stwarza
dodatkowo zagrozenie uszkodzenia
dolnego nerwu zebodolowego podczas
ekstrakeji.

Dlatego tez jedynym rozwiazaniem
w tym przypadku jest wprowadzenie
takiego implantu, ktory bedzie sie
opieral na istniejacej tkance kostnej 1
przejdzie obok nerwu, nie uszkadzajac
jego ciaglosel.

Materiaty i metody

Po leczeniu ortodontycznym
1 uzyskaniu przestrzeni mezjo-dystal-
nych potrzebnych do wprowadzenia
wszczepow w pozycji zgodnej z bra-
kiem wiasnego z¢ba pacjenta mozna
przejs¢ do zabiegu chirurgicznego
implantacji.

Tam, gdzie wymiary tkanki kostne;j
(jej glebokosé powyze) waznych struk-
tur anatomicznych), sa wystarczajace,
mozna wprowadzi¢ implanty dwufazo-
we w ksztalcie §ruby, stosujac techniki
szeroko opisywane w literaturze przed-
miotu.

W przypadku niewystarczajace] gle-
bokosci tkanki kostnej powyzej dolne-
go nerwu z¢bodolowego mozna zasto-

sowaé inna technike implantologiczna,
dajaca dobre efekty funkcjonalne i es-
tetyczne.

Rozwiazanie to zaklada wprowadze-
nie na bardzo niskich obrotach
wszczepow tytanowych w ksztalcie igly,
przechodzacych dojezykowo lub przed-
sionkowo w stosunku do przebiegu
nerwu z¢bodolowego 1 docierajacych
do glebokiej warstwy korowej kosci
zuchwy.

Spawanie z uzyciem spawarki we-
wnatrzustnej Mondaniego gwarantuje
natychmiastows stabilizacje implantow
tworzacych strukture, ktora lepiej zno-
si dzialanie sil pionowych oddziatuja-
cych na implantoproteze. Niezawod-
nos¢ tej techniki, sprawdzonej od po-
nad 40 lat, przedstawiono 1 poréwnano
z wynikami klinicznymi po uplywie
dlugiego czasu, co ilustrujg ryciny 1-3.
W tym przypadku uzupelniono brak
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Ryc. |. Pooperacyjne zdjecie radiologicz-
ne trzech implantow iglowych wprowa-
dzonych w okolice zeba 21 (12.06.1990).
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Ryc. 2. Sytuacja kliniczna po 10 latach od
wykonania , tréjnogu” z igiet w okolicy
zgba 21, z pojedyncza korong
(15.06.2000).

Ryc. 3. Zdjecie radiologiczne wykonane
po 12,5 roku od wprowadzenia implan-
tow (19.02.2003). Poziom kosci w miej-
scu rozwidlenia igiet jest stabilny.

zeba 21 trzema wszezepami typu igla,
zespolonymi nastepnie z wykorzysta-
niem spawarki wewnatrzustnej Mon-
daniego.

Opisany nizej przypadek kliniczny
pacjentki O.M. stanowi przyklad wy-
korzystania roznych form implantéow w
nietypowych sytuacjach pojedynczych
brakow zebow. Dobor form wszczepow
1 techniki chirurgicznej w konkretnym
przypadku pacjentki O.M. byt §cisle
zwigzany z zanikowymi zmianami pod-
loza kostnego w miejscach brakuja-
cych zebdw przeznaczonych do im-
plantacji.

Przypadek kliniczny

Pacjentka O.M., lat 40, zwrdécila si¢
z prosba o rozwiazanie sytuacji przed-
stawionej na zdj¢ciu radiologicznym
(ryc. 4). W zwigzku z brakiem kilku
z¢bow 1 obecnodceiy zeba mlecznego 73
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Ryc. 5. Ortopantomogram wykonany w ostatniej fazie leczenia ortodontycznego.

doszlo do przesunigcia z¢bdw, co uwi-
dacznia zdjecie rtg.

Stomatolodzy, u ktorych byla weze-
$niej, proponowali jej tradycyjne roz-
wigzania protetyczne, ktore uzupelnity-
by braki zebéw dolnych 1 zamknelyby
diastemy. Pacjentka zyczyla sobie jed-
nak zastosowania takiego rozwigzania,
ktére w mniejszym stopniu obciazaloby
z¢by naturalne. Gdyby nawet zdecydo-
wano sie na uzupelnienia protetyczne
stale w postaci mostéw, trudno byloby
wykona¢ korony o odpowiednich wy-
miarach, ze wzgledu na niewystarcza-
Jjace przestrzenie migdzy pozostalymi
zg¢bami.

Plan leczenia musial, oczywiscie,
zakladac istnienie dobrych funkcjonal-
nie punktéw kontaktu miedzy jednym
zgbem a drugim, co zapobiegloby ich
przesuwaniu 1 zapewnilo odpowiednig
higien¢. Konieczne bylo wezesniejsze
przeprowadzenie leczenia ortodontycz-
nego, ktore powierzylem specjalidcie.
Rycina 5 przedstawia ortopantomo-
gram wykonany w koncowej fazie le-
czenia ortodontycznego.

Po dostatecznym wyréwnaniu pozy-
¢ji dolnych ze¢bdw przednich nadszedt
moment wprowadzenia \V‘SZCZCPé\V.

Podczas gdy w okolicy zebow 34, 36, 44
byto odpowiednio duzo miejsca pod
wzgledem szerokosei 1 glebokosci — by
wprowadzi¢ dwufazowe implanty w
ksztaicie Sruby (ryc. 6), to w okolicy
zeba 46 gleboko$é tkanki kostnej nie
byla wystarczajaca. Nalezalo wigc wy-
kona¢ most protetyczny staly oparty na
zebach filarowych 45 147 albo zastoso-
wac taka technike implantologiczna,
ktéra pozwolilaby na wykorzystanie
istniejacej tkanki kostnej 1 nie obcig-
zala zebow wlasnych pacjentki. Prze-
wlekle zapalenie okolowierzchotkowe
(ziarniniak) z¢ba 47, jak i obecno$é
zlamanego narzedzia kanalowego spra-
wily jednak, Ze zab ten nie mogl stano-
wi¢ bezpiecznego filaru protezy stale;
(ryc. 4, 5).

Wiedzac z doswiadcezenia, ze techni-
ka wprowadzania implantow iglowych
jest matfo urazowa, zdecydowatem sie
na wprowadzenie w okolicy z¢ba 46
trzech wszczepdéw typu igla 1 wykona-
nie z nich tak zwanego tréjnogu o
érednicy 1,3 mm, skierowujac igle me-
zjalng 1 dystalng w strone jezvkowej
warstwy kortykalnej kosci, a igle po-
$rednia w strong warstwy kortykalnej
przedsionkowej, zgodnie ze schema-
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Ryc. 6. Zdjecie implantu dwufazowe-
go wprowadzonego w okolicy zeba 34
z aparatem ortodontycznym zachowu-
jacym przestrzen (9.03.1998).

Ryc. 9. W zuchwie po stronie lewej widoczny implant z ryc. 5 w

Ryc. 7. Schemat wprowa- Ryc. 8. Spawarka wewnatrzustna Mondaniego, za po-
dzania implantéw igto- mocg ktdérej zespawano trzy wszczepy iglowe. Z lewej
wych w odcinku strony szczegdtowe ujecie szczypcow spawarki demon-
dystalnym dolnego tuku strujace proces spawania dwaéch wszczepow typu igla.
zebowego.

okolicy zeba 34 z zatozong implantoproteza tymczasowa, pod- waniu koron (27.10.1998).
czas gdy zab 35 jest przesunigty w strone mezjalna.

tem przedstawionym na ryc. 7. Zespa-
wanie wprowadzonych igiel natych-
miast ustabilizowalo calg strukture.
Rycina 8 przedstawia spawarke we-
wnatrzustng Mondaniego, za pomoca
ktérej po zakonczeniu zabiegu pola-
czono trzy implanty iglowe. W wyniku
zabiegu nie doszlo do uszkodzenia
cigglodci kanalu zuchwy.

Po szesciu miesigcach od wprowa-
dzenia Sruby w pozycji zeba 34 umie-
§citem filar protetyczny pod tymeza-
sowg korong i zakonczylem leczenie
ortodontyczne przesunigciem zgba 35
w kierunku mezjalnym (ryc. 9).

Po zakonczeniu leczenia ortodon-
tycznego i dokreceniu filaréw prote-
tycznych w pozostalych §rubach
przeszedlem do przygotowania wyci-
sku implantow. Zlecitem technikowi
przygotowanie koron ze stopu zlota i
poliweglanu (Cesead II), materiatu o
wspolezynniku §cieralno$ei zblizo-
nym do szkliwa, ktory sprawdza si¢
szczegodlnie w odeinkach tylnych.
Ostateczne zacementowanie koron
zwienczylo restitutio ad integrum dol-
nego tuku z¢bowego pacjentki (ryc.
10, 11, 12).
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Ryc. | |. Kontrolne zdjecie panoramiczne wykonane tuz po zacementowaniu koron

(27.10.1998).
Whioski opierajgca si¢ na implantach iglo-
Potwierdzona koniecznos¢ wyko- wych umozliwia osiagnigcie tego za-
nywania stalych uzupeinien prote- fozenia, pomimo ze dwuwymiarowe
tycznych w odcinku dystalnym dolne-  zdjecie radiologiczne daje mylne
go luku z¢bowego wymusza skupie- wrazenie, ze wszczepy typu igly na-
nie si¢ na rozwiazaniach, ktore sg ruszaja ciaglos¢ kanalu zuchwy,
najmniej obciazajace dla pacjenta i uszkadzajac dolny nerw z¢bodolowy.
daja najlepsze rezultaty. Technika Cho¢ zespawany, wystajacy filar pro-
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16.02.2005

Ryc. 12. Korona protetyczna na implan-
tach iglowych podczas wizyty kontrolnej
po 8 miesigcach od daty zacementowania
(22.06.1999).
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