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Zaniki odcinka tylnego szczeki
mozna podzieli¢ na zaniki w plasz-
czyznie poziomej, zaniki w plasz-
czyznie pionowej oraz zaniki ja-
kosciowe. Nalezy dodac¢ ten trzeci
rodzaj zaniku, poniewaz leczenie w
obrebie tuku z¢bowego gornego jest
bardzo silnie uwarunkowane jakoscia
tkanki kostnej. Warstwa zewngtrzna
istoty korowej kosci moze by¢ oslabio-
na zaréwno na grzbiecie, jak 1 na po-
wierzchni przedsionkowej wyrostka
zebodotowego. Rowniez w odcinku
tylnym wyrostka z¢bodolowego war-
stwa wewnetrzna cz¢sei korowej (od

strony zatoki szczekowej) moze mied
posta¢ cienkiej blaszki. Mozna prze-
widzie¢ niedostateczng stabilizacje
pierwotna wszczepu, jezeli do wymie-
nionych warunkow dodac¢ réwniez
obecnoéé tkanki kostnej gabczaste]
typu D3 lub D4 (klasyfikacja C.E.
Mischa). Nie zaleca si¢ obciazenia
natychmiastowego wszczepow
umieszczonych w takiej strukturze
kostnej, poniewaz podczas aktu zucia
moze doj$¢ do powstania naprezen. W
takich sytuacjach najlepszym rozwia-
zaniem jest znalezienie odpowied-
nich, sgsiadujacych obszaréw anato-

oltre 4 anni

Ryc. la). Wszczep blaszkowy Pasqualiniego w cienkim wyrostku zgbodotowym, okolica
zeba 24: b) Zdjecie rtg wykonane po 10 latach; ¢), d) Wszczep blaszkowy Pasqualiniego
w okolicy guza szczeki, na wysokosci zeba 28, oraz zdjecie rtg wykonane po 4 latach.

Implant w ksztaicie $ruby, wszczepiony po podniesieniu dna zatoki szczgkowej, okolica

zeba 27 (d).
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hnik chirurgicznych
ci czesci dystalnej

o szczeki

micznych, miejsc, w ktérych warstwy
korowe koSci sa mocniejsze. Przykla-
dem mogg by¢ blaszki zbite zebodo-
16w poekstrakeyjnych lub blaszka ko-
rowa wyrostka skrzydlowatego, do
ktérej dostep jest utrudniony. Jezeli
nie ma nawet takich mozliwosci, to
najlepszym rozwigzaniem (czasem
niewystarczajgcym) jest oczekiwanie
na osteointegracje¢ 1 wygojenie si¢ tka-
nek migkkich.

Zaniki w ptaszczyZnie poziome;j
A. Zaniki w plaszczyZnie poziome;j
ko$ci mozna skutecznie leczy za

Ryc. 2. Strona lewa: Implantacja do guzéw szczeki w przypadku leczenia bezzebia gor-
nego wyrostka zebodotowego z zastosowaniem implantow ;rubowych zanurzonych w
kosci.
Strona prawa: Implantacja do guza szczeki oraz do wyrostka skrzydiowatego. Zdjecie
oraz radiogram wykonano ponad trzy lata po zabiegu.
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pomocg wszczepow o odpowiednim
ksztalcie. Najlepszymi wszczepami w
tym przypadku sa wszczepy blaszko-
we. Wprowadzenie wszczepu zapew-
niajace stabilnos§¢ pierwotna dopro-
wadzi do rozszczepienia kosci wy-
rostka z¢bodolowego (splitting), po-
niewaz sam wszczep pokonuje opor
blaszek kosci zbitej i pozostaje mig-
dzy nimi uwigziony (1-4). Zakotwi-
czenie bikortykalne (5) (w czesci
korowej wewnetrznej 1 zewnetrznej)
jest kolejnym elementem stabilizujg-
cym. Prawidlowa procedura wszcze-
pienia tego typu implantéw zostala

opisana w protokole chirurgicznym
Linkova (1984) (6). Polega ona na
wykonaniu foza kostnego o $rednicy
niewiele mniejsze] od rozmiaru me-
zjo-dystalnego blaszki, ze zwréce-
niem szczegdlnej uwagi na to, aby
ksztalt wszezepu odpowiadal budo-
wie wytworzonej w kosci szczeliny.
Nastepnie nalezy wprowadzi¢ wsz-
czep w loze kostne, az do uzyskania
jego stabilnego polozenia, przebijajac
wewnetrzna warstwe korowg koscei
oraz pami¢tajac o tym, aby ramie
wszczepu znajdowalo sig¢ co najmniej
2 mm ponizej zewngtrznej warstwy
kortykalnej (ryc. 1a, b).

Srednica foza kostnego powinna by¢
mniejsza od $rednicy wszczepu, szcze-
golnie wtedy, gdy dokonuje si¢ implan-
tacji w tuku gérnym, w ktérym tkanka
kostna jest mniej zbita niz w zuchwie.

Czasem grzbiet wyrostka zebodo-
lowego tuku gérnego jest bardzo
cienki, nawet w tylnym odcinku,
wowcezas wszezep blaszkowy mozna
umiesci¢ takze w okolicy guza szcze-
ki. Podsumowujac, w tym obszarze
bardzo trudno jest szybko uzyska¢ na
tyle wysoka stabilno$é¢, ktéra umozli-
wilaby obciazenie natychmiastowe
(el led):

B. Od strony podniebiennej mozna
dokona¢ zamknietej augmentacji dna
zatoki szczekowej, wykorzystujac wy-
pukly 1 zakrzywiony osteotom (patrz
ryc. 8 II), przez kondensacje tkanki
kostnej w kierunku przedsionkowym.
W ten sposéb utworzy sie wyrostek
zebodolowy, odpowiedni do umiesz-
czenia wszezepu Srubowego, przesu-
wajacy 0§ wyrostka w kierunku podnie-
biennym. Oczywiscie taka procedura
musi uwzglednié odpowiednie umiesz-
czenie wszezepu w stosunku do anta-
gonisty.

C. Innym rozwigzaniem jest roz-
szczepienie wyrostka zebodolowego
(split crest) gornego tuku z¢bowego.
Odecinek tylny wyrostka z¢bodolowego
szczeki mozna z latwoscig poddac za-
biegowi rozszczepienia, dzigki ktore-
mu uzyskuje si¢ miejsce niezbe¢dne do
wszezepienia implantu §rubowego
zanurzonego w koéci. Jezeli grzbiet
wyrostka jest bardzo cienki, wowczas
zabieg ten musi by¢ wykonany w spo-
s0b szczegolnie delikatny, poniewaz
moze pociggnac za sobg pewien odse-
tek niepowodzen, spowodowanych
malo przydatna, ztamang przedsion-
kowa blaszka kostna. Dlatego tez za-
bieg rozszczepienia wyrostka z¢bodo-
lowego zajmuje drugie miejsce po
wszczepach typu zyletkowego. Z tego
wiasnie powodu w ostatnich latach
technika nadbudowy implantoprote-
tyczne] wszczepow typu zyletkowego
znacznie si¢ polepszyla, takze z prote-
tycznego punktu widzenia.
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Zaniki w plaszczyznie plonowej
Zaniki w piaszcz:yzme pionowej
mozna leczy¢ na rézne sposoby, w za-
leznoéci od ich postaci. Mozna wyr6z-

nié:
1. Zaniki w plaszczyZnie pionowej
przy bezz¢bnym wyrostku z¢bodolo-

2. Zaniki w plaszczyZnie pionowej z
pojedynczymi ze¢bami w wyrostku zg-
bodolowym szczeki, obarczonymi ryzy-
kiem utraty.

3. Zaniki w plaszczyZnie pionowej w
okolicy zatoki szczekowej z wszcezepa-
mi objetymi periimplantitis.

4. Zaniki w plaszczyZnie pionowe;j
bedace kombinacja wyzej wymienio-
nych.

Zaniki w pfaszczyzZnie pionowej

przy bezzebnym wyrostku

zebodolowym

A. Najprostszym rozwigzaniem w
przypadku leczenia zanikéw w plasz-
czyznie pionowej bezzebnego wyrostka
zebodolowego jest znalezienie tkanki
kostnej w okolicznych strefach anato-
micznych. Prawidlowy ksztalt zatoki
szczekowe] cechuja uwypuklenia w
okolicy zgbow czwartych 1 6smych (guz
szczeki 1 wyrostek skrzydlowaty), maja-
ce odpowiednia ilos¢ tkanki kostne;.
Wykorzystujac te obszary anatomiczne,
wydluzamy przesio mostu, ale dzigki
temu otrzymujemy stabilng odbudowe
implantoprotetyczna.

Zabieg mozna ograniczy¢ tylko do
wszczepienia implantu w okolice guza
szczeki (ryc. 2, strona lewa) lub takze
poglebi¢ penetracje struktury kostne;
az do wyrostka skrzydlowatego, jezeli
sa do tego odpowiednie warunki anato-
miczne (ryc. 2, strona prawa).

Implantacja w okolicy guza szczeki 1
wyrostka skrzydlowatego jest niezawod-
na 1 pozbawiona serii powikian poopera-
cyjnych tylko wtedy, gdy przestrzega si¢
wiasciwe] procedury operacyjnej,
uwzgledniajace) uzycie atraumatycz-
nych frezéw, osteotoméw do zamknigte;
augmentacji dna zatoki szczgkowej oraz
wykonanie radiograméw érodoperacyj-
nych, w polaczeniu z umiejetnoscia
oceny prawidiowych objawéw podczas
zabiegu. Czas potrzebny na zabieg wy-
konany ta technika 1 przewidywalnosé
efektu leczenia zachecaja do umiesz-
czenia tej metody w planie leczenia.
Technika ta moze zajmowaé pierwsze
miejsce w leczeniu zanikéw w odein-
kach dystalnych szczeki.

B. Idac bardziej do przodu od guza
szezekl, nie zawsze mozna wykorzystac
okolicg zgba czwartego, poniewaz nie-
kiedy plan leczenia tego nie uwzgled-
nia. W takich przypadkach najlepszym
rozwigzaniem moze by¢ wszczepienie
implantu w okolice z¢ba piatego, stabi-
lizowanego przez tytanowy wszczep
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Ryc. 3. Natychmiastowy implant poekstrakcyjny wszczepiony w okolice objeta zani-
kiem. Gteboki bikortykalny wszczep igtowy, osadzony mezjalnie, zwieksza stabilizacje
niezbedng do osiagnigcia pozytywnych wynikéw leczenia. Na wysokosci zeba 28 im-
plant wszczepiony do guza szczgki oraz do wyrostka skrzydiowatego.

03.12.1998

f)

N 25

Ryc. 4a). Wszczep wychodzacy w okolicy zeba 24 zostanie zaraz wygiety w celu uzy-
skania réwnolegtego potozenia w stosunku do zebdéw sasiednich; b) Augmentacja dna
zatoki szczekowe]j w celu osadzenia wszczepu zanurzonego w kosci, okolica zeba 27; ¢)
Wyglad okotowszczepowej biony sluzowej; d) Zdjecie rentgenowskie wykonane bez-
posrednio po ostatecznym zacementowaniu protezy stafej; e) Widok od strony po-
wierzchni zgryzowej protezy statej; f) Kontrola implantu po 6 latach.

igtowy. Igtowy wszczep stabilizujacy
zwieksza obszar rozkiadania si¢ sit
okluzyjnych (7). W metodzie tej nalezy
uwzgledni¢ konieczno$§é wprowadzenia
wszezepu iglowego do wewnetrznej
warstwy korowej kosei (ryc. 3) (8, 9).

C. Metoda zmniejszajaca do mini-
mum wykorzystanie lub koniecznos¢
usumf;ma sasiednich z¢bdow jest zasto-
sowanie wszczepu, ktory przechodzi
pod sgsiadujgcym z¢bem, omija jego
korzen, a nast¢pnie prostuje sig, wycho-
dzac z zgbodotu. Rozwigzanie to jest
godne polecenia, gdyz zmniejsza do
minimum rozleglos¢ zabiegow chirur-
gicznych.Jedyna wadg tej metody jest
objecie przylegajacych obszaréw kost-
nych, ktérych wykorzystanie w przyszio-
§ci moze byé niezbedne (ryc. 4).

D. Innym rozwiazaniem jest wykona-
nie zabiegu czg¢sciowego podniesienia
dna zatoki szczekowej (10, 11), ktérego
efektem powinno by¢ wydiuzenie wy-
rostka przez pobudzenie osteogenezy
dzigki tzw. efektowi namiotu. Efekt ten
polega na dowierzchotkowym prze-
mieszczeniu wycinka kortykalnej tkanki
kostnej, pochodzacego z zatoki szczeko-
wej. Do jego uzyskania niezbedne sa
odpowiednie osteotomy (ryc. 8, II). Za-
bieg polega na wykonaniu otworu w
kosci za pomocg frezéw chirurgicznych,
dochodzacego do warstwy korowej we-
wnetrznej. Nastepnie za pomocs oste-
otomu wypuklego 1 zakrzywionego, a
pozniej za pomocy diutka wypuklego 1
prostego, przemieszcza si¢ dowierz-
chotkowo wycinek (krazek) tkanki kost-
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Ryc. 5 I. Proba wszczepienia implantu typu igta pomigdzy warstwe korowa kosci pod-
niebiennej a warstwe korowa zachytka zebodotowego zatoki szczgkowej.

Il. Proba wszczepienia implantu typu igta pomiedzy warstwe korowa wewnetrzng a ze-
wnetrzng kosci szczekowej.

lll. Schemat okreslajacy potozenie trzech wszczepéw typu igfa.

IV. Trzy wszczepy iglowe w fozu.

V. Wygojone tkanki migkkie wokét wszczepu skiadajacego sie z trzech tytanowych im-
plantow iglowych zespawanych wewnatrzustnie.

i

'Ryc. 6. Zanik w ptaszczyznie pionowej w okolicy zeba 15.
|l'i lll. Osteotom umieszczony pomiedzy warstwa korowa kosci podniebiennej a
‘warstwa korowa kosci zachytka zebodotowego zatoki szczgkowej (13.06.1995)

IV i V. Wszczep blaszkowy, dopasowany do ksztattu toza anatomicznego, zostaje osa-

- dzony pomigdzy podniebieniem a zatoka szczgkowa (13.06.1995)

'VI. Praca protetyczna zostaje osadzona na wszczepie blaszkowym oraz na zgbie 24.
VII. Po 5 latach pacjent utracit przedtrzonowec (naturalny filar), ktory zastgpiono
‘wszczepem srubowym. Po kolejnych pieciu latach (ponad 10 lat od zabiegu implantacii)
‘stan wszczepu blaszkowego jest doskonaty (19.09.2005).
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nej, oderwanej od zrebu warstwy koro-
wej. W wielu przypadkach podobna pro-
cedura umozliwia unikniecie obcigzenia
sasiednich zebdw oraz okolicznych ob-
szaréw kostnych (ryc. 41 8).

E. Takze w okolicy przedsionkowe;j
oraz podniebiennej mozna znalez¢
tkanke kostng niezbgdng do osadzenia
wszczepu, wykorzystujge pozostatosé
blaszki tkanki kostnej gabczaste] znaj-
dujaca si¢: a) pomiedzy kostng blaszka
zbitg podniebienng a zatokows (ryc. 5
I), b) pomiedzy zewnetrzna a we-
wnetrzng warstwa korowa koéci zatoki
szczekowej (ryc. 5 IT). GestoS¢ warstwy
korowe] nalezy uwaznie sprawdzi¢ na
etapie planowania zabiegu. W takich
przypadkach najlepszym, atraumatycz-
nym rozwigzaniem jest zastosowanie
wszczepow typu igla. Zabieg wszcze-
pienia implantow iglowych jest bardzo
prosty, a przeprowadzony pomyslnie
konczy si¢ uzyskaniem stabilizacji
pierwotnej wszczepu (ryc. 5, III, IV).

Innym typem wszczepu, ktéry moz-
na wykorzysta¢ w podobne;j sytuacji,
jest wszczep blaszkowy, ktéry mozna
umieéci¢ pomiedzy warstwa korowa
koéci podniebiennej a warstwa korowg
zachytka zg¢bodolowego zatoki szczeko-
wej (ryc. 6).

Wszczepienie implantu blaszko-
wego w warstwy kortykalne kosci w
znacznym stopniu zwieksza stabili-
zacje; nawet w przypadku implanta-
cji poza osia wyrostka z¢bodolowego
nie powoduje naprezen czynnoscio-
wych.

W takiej sytuacji mozna wykorzystac
takze §rodkostne wszczepy Srubowe o
malej Srednicy, ale wszczepienie cien-
szych implantéw w ksztalcie igly lub
blaszki jest tatwiejsze 1 sprawia, ze tak
waskie loze anatomiczne jest mniej
podatne na zlamanie blaszki zbitej,
prowadzace do utraty tkanki bedace;j
podstawowym elementem utrzymuja-
cym wszezep.

F. Kilka lat temu Bruschi i Scipio-
ni przedstawili jeden ze sposobow
podniesienia wysoko§ci wyrostka
zebodolowego. W skrocie zabieg ten
polega na przedsionkowym prze-
mieszczeniu podniebiennej Sciany
zatoki szczgkowej tak, aby zaréwno
w kierunku poziomym, jak i piono-
wym powigkszy¢ wyrostek zebodoto-
wy, ograniczony tylko do $ciany pod-
niebiennej zatoki i warstwy kortykal-
nej koéci podniebiennej. W celu po-
glebienia wiedzy na ten temat odsy-
tam do ich publikacji (12).

G. Ostatecznym rozwigzaniem pro-
blemu jest wykonanie zabiegu otwarte-
go podniesienia dna zatoki szczekowej
w celu uzyskania wigkszej ilosci tkanki
kostnej. Zabieg ten jest polecany tylko
wtedy, gdy nie ma innej mozliwosci
leczenia. Technika wykonania sinus lift
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bardzo si¢ rozwinela w ostatnich 20
latach. Podniesienia dna zatoki szczeko-
wej mozna dokonaé réznymi metodami.
Sama lokalizacja okienka kostnego, wy-
preparowanego w celu umieszczenia
materiatu koSciozastepczego lub kost-
nego, jest rozna i zalezy od metody.
PiSmiennictwo nie daje jednoznacznych
odpowiedzi dotyczacych rodzaju depo-
nowanego materialu; méwi zaréwno o
kosci autogennej, jak i homogennej, o
materialach heterogennych, a takze
syntetycznych. Rycina 7 obrazuje zabieg
otwartego podniesienia dna zatoki
szczekowej, wykonany z wykorzysta-
niem siarczanu wapnia Ca(80,), (13).

Zaniki w plaszczyznie pionowej

z pojedynczymi zebami

w wyrostku zebodofowym

szczeki, obarczonymi ryzykiem

utraty

Jedna z zalet implantacji natychmia-
stowej (wykonywanej bezposrednio po
ekstrakeji zgba) jest pomyélne rokowanie
leczenia. Blaszka zbita zg¢bodotu jest
najmocniejszym elementem zakotwicza-
jacym, bezcennym dla pacjentéw podda-
jacych sie leczeniu implantologicznemu.
Po wylyzeczkowaniu zebodotu wszczep
wprowadza sig, zakotwiczajac go w blasz-
ce zbitej zgebodotu dzieki gwintowi na
jego powierzchni. Ten sposéb zapewnia
najwicksza stabilizacj¢ wszczepu. Diutka
stuzace do zamknigtego podniesienia
dna zatoki szcze¢kowej sa bardzo pomoc-
ne podczas przygotowywania zebodotu
do implantacji, poniewaz przemieszczaja
okotowierzchotkows blaszke zbita, pro-
wadzgc w ten sposéb do powstania tzw.
efektu namiotu (ryc. 8).

Stabilnos¢ wszczepu jest czesto
adekwatna do tego, czy zostal on obcia-
zony natychmiastowo. Fakt ten po-
twierdzajg aktualne dane dotyczace
wszczepow poekstrakeyjnych obciazo-
nych natychmiastowo uzupeinieniami
protetycznymi, zebrane w latach od
1995 do 2004:

Wszczepy poekstrakeyjne obcigzone
natychmiastowo uzupelnieniami prote-
tycznymi — 487"

Wszczepy utracone — 7

Odsetek powodzen — 98,5%

Liczba wykonanych zabiegéw — 215

Zaniki w plaszczyzZnie poziomej

w okolicy zatoki szczekowej

z wszczepami objetymi

periimplantitis

Takze niepowodzenia w leczeniu
implantoprotetycznym mogg zostaé
rozwigzane dzieki natychmiastowym
wszczepom poeksplantacyjnym, obcia-
zonym natychmiastowo uzupelnienia-
mi protetycznymi. Po usunigciu wsz-
czepu nalezy przygotowaé loze za po-
mocg narzedzi recznych 1 (lub) maszy-
nowych w taki sposé6b, aby doktadnie
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Ryc. 7. Otwarty zabieg podniesienia dna zatoki szczekowej wykonany z wykorzysta-
niem siarczanu wapnia. Juz po 10 miesigcach jakos¢ uzyskanej tkanki kostnej wydaje sie
zblizona do kosci naturalnej.

o

Ryc. 8 I. Zapalenie tkanek okotowierzchotkowych w okolicy zebéw 25 i 27, potaczone
z zanikiem kosci wyrostka zebodotowego.

II'i lll. Osteotomy do zamknigtego podniesienia dna zatoki szczekowej.

IV'i V. Zdjecie wewnatrzustne oraz radiogram wykonane bezposrednio po zabiegu.

VI. Wyglad tkanek migkkich w momencie umieszczenia przeno$nikéw stozkowych.

VIl i ViIl. Radiogramy kontrolne wykonane po zacementowaniu docelowej rekonstrukgji
protetycznej oraz po 6 latach.

2006



Ryc. 9 . Periimplantitis w okolicy zeba 16.

II. Eksplantacja wszczepu i wylyzeczkowanie foza.

lIl. Natychmiastowe wszczepienie implantu czesciowo zanurzonego w kosci o srednicy
7 mm.

IV. Obcigzenie natychmiastowe wszczepu skorygowanym mostem pacjentki zakonczyto
sie¢ powodzeniem.

V. Kontrola radiologiczna 4,5 miesigca po zabiegu.

VI. Zdjecie rentgenowskie wykonane po 3 latach.

Ryc. 10 I. Zdjecie pantomograficzne wykonane po wszczepieniu implantu ponizej po-
ziomu kosci w rejonie guza szczeki | wyrostka skrzydtowatego (okolica zeba 28).

Il. Po 6 miesigcach wszczep zostaje odsfoniety z otaczajgcych go tkanek migkkich i
przykreca sie do niego filar protetyczny.

lll'i IV. Zab czwarty i pigty zostajg usunigte, a na ich miejsce wprowadza sie dwa
wszczepy czesciowo zanurzone w kosci.

Vi VL. Trzy implanty stabilizuje sie natychmiast przez wewnatrzustne przyspawanie do
nich przesta tytanowego, a nastepnie obciaza sie uzupefnieniami prowizorycznymi.
VIl. Ostateczne uzupefnienie protetyczne.
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usungé pozostalodci tkanek objetych
zapaleniem. W tym przypadku warun-
kiem utrzymania wszczepu jest kos¢
gabczasta otaczajaca loze pozostate po
eksplantacji, a nie warstwa korowa ko-
§ci. Wszcezep dziala jak ekspander,
przemieszczajac obwodowo tkanke
kostna. W publikacjach AISI (Accade-
mia Italiana di Stomatologia Implanto-
protesica, Wioska Akademia Stomato-
logii Implantoprotetycznej) opisywa-
tem badania dotyczace statystyki na-
tychmiastowego obciazenia implantow
poekstrakeyjnych, ktérych cz¢éé odno-
sifa si¢ do wszczepdw poeksplantacyj-
nych (14). Dane te byly aktualizowane
do konica roku 2004 (od 2000 do 2004):

Wszczepy poeksplantacyjne, obcig-
zone natychmiastowo uzupelnieniami
protetycznymi — 8"

Wszczepy utracone — 1

Odsetek powodzen — 96,4%

Liczba wykonanych zabiegéw — 27

"dane dotycza gornego i dolnego
tuku zebowego

Na rycinie 9 przedstawiono obciaze-
nie natychmiastowe implantéw poeks-
trakeyjnych.

Zaniki w plaszczyzZnie

poziomej bedace kombinacja

wymienionych wyzej

Prawdg jest to, ze kazda z opisanych
metod umozliwia rozwiazanie bardzo
trudnych problemow implantoprotetycz-
nych. Istotne znaczenie przedstawionych
sposobow leczenia polega na tym, ze
moga by¢ wykorzystane w bardzo wielu
przypadkach wymagajacych natychmia-
stowego zaopatrzenia (14-16).

Przykiadem standardowej procedury
faczgcej wigeej niz jedng metodg jest
wszczepienie implantu ponize;j po710—
mu kosci (zanurzonego w kosci) w
okolicy guza szczeki 1 wyrostka skrzy-
dtowatego bedace pierwszym krokiem
chirurgicznym, a nastepnie — po proce-
sie osteointegracji i wygojenia si¢ tka-
nek migkkich, usunigcie z¢bow prze-
znaczonych do ekstrakeji, wszczepie-
nie na ich miejsce implantéw 1 ich na-
tychmiastowe ustabilizowanie oraz
obcigzenie uzupelnieniami prowizo-
rycznymi. W ten sposéb mozliwe jest
leczenie bezzebia, uwzgledniajace sta-
te utrzymanie réwnowagi okluzyjne]
oraz spelnienie oczekiwan pacjenta
(1). Zeby przeznaczone do ekstrakeji
pozostawia si¢ do ostatniej chwili, a po
usuni¢ciu odbudowuje si¢ je implanto-
protetycznie (2). Pacjent docenia
przediuzenie tuku zgbowego, koncza-
cego si¢ w okolicy zgba 7-8. Ryciny 10 1
11 obrazuja dwa przypadki przedsta-
wiajace ten sposdb leczenia.

Podsumowanie

Réznorodne techniki, ktore lekarz
ma obecnie do dyspozycji, umozliwiaja
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Ryc. I1. Restitutio ad integrum gérnego fuku zebowego w przypadku zaawansowanego zaniku kosci z wykorzystaniem implantéw za-

rowno czeéciowo, jak i catkowicie zanurzonych w kosci. W leczeniu wykorzystano wiele metod implantologicznych (wszczepy po-
ekstrakcyjne, zamknigte podniesienie dna zatoki, implantacja w okolicy guza szczeki oraz wyrostka skrzydfowatego).

wybranie takiej metody, ktéra najmniej
inwazyjnie 1 jednocze$nie najkorzyst-
niej prowadzi do odzyskania utraco-
nych z¢bdw pacjenta. Dlatego istotne
jest to, by uczono tych metod na uni-
wersytetach, w sposéb umozliwiajacy
najplynniejsze 1 najlepsze zaopatrzenie
bezzebnych wyrostkéw zebodotowych.
W przypadku gornego fuku zgbowego
umiejetnosé zastosowania réznych
rodzajéw wszczepow oraz roznych me-
tod leczenia przyniesie wiele korzysci
pacjentom i na pewno zwiekszy ich
liczbe, prowadzac do wykonania stalych
uzupelnien protetycznych, przywraca-
jacych wydajno§¢ zucia 1 utracony
usmiech.

Przeklad: lek. stom.

Joanna Wichrowska

Konsultacja merytoryczna:

dr hab. n. med. Marcin Kozakiewicz
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