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_Uzupełnieniom wspartym na implantach w odcinku przednim stawia się zazwyczaj naj-
wyższe wymagania dotyczące zarówno efektu  estetycznego, jak i funkcjonalnego oraz długo-
trwałego utrzymania. Z tego względu poświęciliśmy implantacji w odcinku przednim nieco
więcej uwagi niż zazwyczaj umieszczając artykuły związane z tym zagadnieniem w dziale 
„Temat specjalny”. 

Znaczną pomoc dla lekarzy praktyków stanowić może protokół wykonywania odbudowy
protetycznej na implantach wprowadzonych w pozycji siekaczy przyśrodkowych szczęki u pa-
cjentów z niedoborami tkanek. Opisano proces przywracania właściwego kształtu i poziomu
tkanek miękkich wokół implantów za pomocą wprowadzania implantu we właściwej pozycji
w dobrze przygotowaną kość.  

W następnej pracy przedstawiono bezpieczną technikę chirurgiczną i protetyczną w przy-
padku niewystępowania patologii tkanek okołowierzchołkowych, lub tkanek przyzębia i atrau-
matycznej ekstrakcji w postaci odbudowy 2 siekaczy środkowych za pomocą implantów 
natychmiastowych z użyciem łączników tytanowych i koron z cyrkonu.

Bardzo duże znaczenie dla zwiększenia przewidywalności i poprawy efektu estetycznego 
leczenia implantologicznego ma ochrona i właściwa augmentacja wyrostka zębodołowego 
z użyciem odpowiednich materiałów do regeneracji tkanek. Artykuł autorstwa dr J. Daultona
Keitha i dr Maurice’a  Salamy przedstwia ważne aspekty takich zabiegów.

W pracy opisanej metodą „krok po kroku”  udowodniono, że system Bego Semados można
z powodzeniem wykorzystać do rekonstrukcji implantoprotetycznej pierwszych trzonowców
w żuchwie. 

Już od dawna implantoprotetyka stanowi „poligon doświadczalny” najnowszych technolo-
gii. W niniejszym wydaniu implants przedstawiamy opis odbudowy górnego łuku zębowego
za pomocą uzupełnienia stałego wykonanego w technologii CAD/CAM oraz leczenia implan-
tologicznego z wykorzystaniem CT.

Ponadto  w „Wydarzeniach” relacja z VII Kongres Polskiego Towarzystwa Chirurgii Jamy Ust-
nej i Chirurgii Twarzowo-Szczękowej, a także z Pierwszej Konferencji Implantologicznej firmy
ABTMED i tygodniowego szkolenia zorganizowanego przez firmę Zimmer Dental w Nowym
Yorku. W tym numerze zapowiadamy również VI Sympozjum Środkowo-Europejskiej Akade-
mii Implantologii (CEIA).

Życzę Państwu owocnej lektury,

Prof. nadzw. WUM dr hab. Andrzej Wojtowicz  
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Temat specjalny _ Implantologia w odcinku przednim

_Uzyskanie naturalnego profiluwyłaniania
z tkanek miękkich stanowi niewątpliwie naj-
większe wyzwanie dla odbudowy protetycznej
wykonywanej na implantach ze sobą sąsiadują-
cych. Szczególnie trudne są przypadki leczenia
pacjentów z tzw. uśmiechem dziąsłowym, bo kli-
nicyści muszą wykorzystać wszystkie dostępne
środki w celu zoptymalizowania kształtu szcze-
liny dziąsłowej i brodawek. W artykule przedsta-
wiono protokół wykonywania odbudowy prote-
tycznej na implantach wprowadzonych w pozy-
cji siekaczy przyśrodkowych szczęki w przypad-
kach, w których było konieczne wykonanie
zabiegu implantacji odroczonej.

_Wpływ zabiegu chirurgicznego na
rezultat odbudowy protetycznej

Stomatologia bazująca na implantach jest zo-
rientowana protetycznie, przy czym kluczowy
element postępowania stanowi część chirur-
giczna leczenia, ponieważ decyduje o później-
szych możliwościach estetycznych. Już od sa-
mego początku działań implantoprotetycznych
zespół implantologiczny musi mieć wyobraże-
nie o docelowym wyglądzie odbudowy prote-
tycznej. Belser i współpracownicy, po dokonaniu
przeglądu piśmiennictwa na ten temat, stwier-
dzili, że architektura tkanek miękkich wokół
prac na implantach pojedynczych jest zazwyczaj
zadowalająca ze względu na ich podparcie przez
tkanki kostne przy zębach sąsiednich, ale profil
tkanek miękkich wokół kilku implantów ze sobą
sąsiadujących jest często nieprzewidywalny.1

Nieunikniona utrata tkanki kostnej między im-
plantami po ekstrakcjach mnogich i wykonanej
w tym obszarze implantacji w dużym stopniu
wpływa na pogorszenie stanu tkanek miękkich.2
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Ryc. 1_W wyniku urazu odniesionego

w młodym wieku górne siekacze

przyÊrodkowe 35-letniej pacjentki

były leczone endodontycznie, a na

wszystkich siekaczach osadzono 

korony ceramiczne na metalu.

Ryc. 2_Brodawka mi´dzy siekaczami

przyÊrodkowymi była w stosunkowo

dobrym stanie, lecz wysokoÊç 

brodawek mi´dzy siekaczami

przyÊrodkowymi i bocznymi została 

w nast´pstwie wypadku obni˝ona.

Ryc. 3_Po wykonaniu badania 

klinicznego i radiograficznego

stwierdzono w prawym siekaczu

przyÊrodkowym pionowe złamanie

korzenia, a w lewym siekaczu

przyÊrodkowym zmiany próchnicze

niekwalifikujàce si´ do odbudowy.

Ryc. 4_Stare korony zdj´to z siekaczy

a z´by opracowano ponownie.

Ryc. 5_Przygotowany wczeÊniej most

tymczasowy został podÊcielony i osa -

dzony na cemencie tymczasowym.

Ryc. 6_Podczas wizyty u chirurga 

zdj´to odbudow´ tymczasowà 

i wykonano atraumatycznà ekstrakcj´

siekaczy przyÊrodkowych.

Ryc. 7_Po wykonaniu zabiegu 

augmentacji odbudow´ tymczasowà

osadzono ponownie na cemencie 

i pozostawiono in situ bez zmian na

kilka miesi´cy, a˝ do implantacji.

Ryc. 8_Po zdj´ciu pracy tymczasowej

stwierdzono płaskà architektur´

tkanek mi´kkich nad augmento -

wanym wyrostkiem.

Ryc. 9_Implanty wprowadzono 

w pozycji siekaczy przyÊrodkowych 

z idealnà odległoÊcià w wymiarze

mezjalno-dystalnym oraz zało˝ono

na nich Êruby gojàce.

Ekstrakcje zębów sąsiadujących prowadzą czę-
sto do spłaszczenia grzbietu wyrostka między
nimi, a w konswekwncji do zapadnięcia się bro-
dawki interproksymalnej.3 Natomiast w przy-
padku implantów ze sobą sąsiadujących kluczo-
wym elementem powodzenia leczenia w obsza-
rze estetycznym jest – zgodnie z obserwacjami
Kan i wsp. – augmentacja miejsca niedoborów
tkanek i uzyskanie idealnych
relacji między kością wyrostka
a dziąsłem.4

Najbardziej efektywnym
sposobem utrzymania bro-
dawki między siekaczami
przyśrodkowymi jest zapobie-
żenie utracie tej brodawki oraz
leżącej pod nią kości w chwili
ekstrakcji zęba (Ryc. 1-5).5

Techniki ekstrakcji atrauma-
tycznej, np. za pomocą perioto-
mów czy piezochirurgii, wcho-
dzą do standardowych proto-
kołów postępowania mają-
cych na celu zachowanie
tkanki kostnej, chociaż należy
się liczyć z nieuniknioną utratą
części kości w przegrodzie mię-
dzy zębami (Ryc. 6-8).3 Po-
nadto, już przed rozpoczęciem
leczenia, tkanki kostne mogą
być w tak złym stanie, że wyko-
nanie implantacji z zachowa-
niem przegrody kostnej, czy
też blaszki przedsionkowej
staje się niemożliwe. Zazwy-
czaj jest wówczas wskazana
augmentacja tego obszaru z za-
chowaniem odroczonego pro-
tokołu implantacji.

_Wprowadzanie 
implantu

Implantacja musi uwzględ-
niać zarówno potrzeby prote-
tyczne, jak i biologiczne. Miej-
sce wprowadzania implantu
wyznacza docelowa pozycja od-
budowy protetycznej, ale jest
ono również uwarunkowane
potrzebą zachowania odpo-
wiedniego poziomu kości i pro-
filu tkanek miękkich.6 W opi-
sanym przypadku autor wy-
brał implanty zaprojektowane 
w taki sposób, aby pomagały za-
chować kość brzeżną (Nano -

TiteTMPrevail®, Biomet 3i).7Pod-
czas wprowadzania implantów
z zachowaniem zasady mini-
malnej odległości między sie-
kaczami przyśrodkowymi, wy-
noszącej 3mm, chirurg musi za-
chować szczególną ostrożność,
by nie naruszyć kości w prze-
grodzie między siekaczem
przyśrodkowym i bocznym. 
W przeciwnym razie może
dojść do zagrożenia brodawek
mezjalnych i dystalnych sie-
kaczy przyśrodkowych (Ryc. 
9-11).Według opublikowanych
ostatnio danych Magne i wsp.8

szerokość siekaczy przyśrod-
kowych waha się od 8,5 do
11,1mm, z kolei Chu stwierdza
nieco mniejsze wymiary, w gra-
nicach między 7,1 a 10,1mm.9

Z przytoczonych informacji wy-
nika, że nawet podczas wprowa-
dzania implantów standardo-
wych w pozycjach najwęższych
z moż liwych siekaczy przyś-
rodkowych można zacho-
wać odległość 3mm między 
wszczepami oraz przynaj-
mniej 1,5mm między każdym 
z zainstalowanych implantów, 
a zębem sąsiednim. 

Implantacja staje się bar-
dziej skomplikowana, gdy za-
stępujemy wszczepami siekacz
przyśrodkowy i boczny lub sie-
kacz boczny i kieł. Szerokość
siekaczy bocznych szczęki waha
się od 5,5 do 8,2mm według
Magne i wsp. oraz od 6,0 do
8,0mm, jak podaje Chu.9 Zastą-
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Temat specjalny _ Implantologia w odcinku przednim

Ryc. 10_Prac´ tymczasowà zmody-

fikowano w celu zapewnienia jej

pasywnego osadzenia na implantach,

na których pozostawała przez całà

faz´ integracji z koÊcià.

Ryc. 11_Na zdj´ciu rentgenowskim

widoczny zachowany poziom koÊci.

Ryc. 12_Ponowne zdj´cie odbudowy

tymczasowej – na zintegrowane 

z koÊcià implanty zało˝ono cylindry

tymczasowe, a nast´pnie odbudow´,

zmodyfikowanà w taki sposób, 

aby mogła stanowiç podpor´ dla 

pozostałych wokół wszczepu tkanek

mi´kkich.

Ryc. 13_W ciàgu kilku tygodni 

tkanki dziàsłowe wokół implantów 

dopasowały si´ do zmodyfikowanej

odbudowy tymczasowej.

pienie implantami wąskiego siekacza bocznego
szczęki i przylegającego do niego siekacza przy-
środkowego lub kła może powodować pogorsze-
nie stanu znajdującej się między nimi przegrody
kostnej, nawet w razie zastosowania implantów 
o zmniejszonych średnicach. Większe szanse na
uzyskanie dobrego rezultatu estetycznego między
dwoma siekaczami przyśrodkowym, niż między
siekaczem przyśrodkowym i bocznym lub między
siekaczem bocznym i kłem zapewniają 2 czynniki
dodatkowe (Tab. 1).10 Między siekaczami przy-
środkowymi znajduje się tylko jedna brodawka,
która nie ma innej, stanowiącej dla niej element 
odniesienia brodawki symetrycznej, tak jak to jest
w przypadku siekacza bocznego.11 Ponadto mię-
dzy siekaczami przyśrodkowymi zachowuje się
zazwyczaj pozostałość brodawki nosowo-podnie-
biennej, która może być pomocna w tworzeniu
brodawki między jedynkami. 

Jeżeli zęby sąsiadujące z miejscem planowanej
implantacji wymagają również pełnej odbudowy
protetycznej, to można przed zabiegiem implan-

tacji wykonać i osadzić na nich pracę tymczasową
dla całego obszaru (Ryc. 4 i 5). Chirurg może, w ra-
zie potrzeby, zdjąć pracę tymczasową i ponownie
ją osadzić. Gojenie i integracja implantu z kością
powinny w takiej sytuacji przebiegać bez pro-
blemu, bo miejsce przeszczepu jest chronione 
i nie ma żadnego nacisku na tkanki dziąseł. Pro-
teza akrylowa daje się stosunkowo łatwo zdejmo-
wać, jeżeli trzeba dokonać jakiś zmian wynikają-
cych ze zmieniających się warunków miejsca 
implantacji. Protetyk ma w takiej sytuacji możli-
wość wyboru odpowiedniego momentu do
kształtowania tkanek miękkich. Odbudowa tym-
czasowa może być zmieniana w trakcie leczenia
wraz z postępem procesu gojenia lub w razie ko-
nieczności wykonania zabiegów dodatkowych. 

_Kształtowanie tkanek miękkich za
pomocą odbudowy tymczasowej 

Grunder12 stwierdził, że poziom tkanek wokół
implantów wyznaczają 3 czynniki: (1) poziom ko-
ści, (2) objętość tkanki łącznej i (3) proksymalne
podparcie ze strony koron osadzonych na implan-
tach. Kość ogranicza możliwość kształtowania
tkanek. Jeżeli miejsce implantacji jest odpowied-
nio przygotowane, to istnieje wysokie prawdopo-
dobieństwo uzyskania optymalnego kształtu tka-
nek miękkich. Po wprowadzeniu implantu, za
maksymalne wykorzystanie potencjału tkanek
miękkich zapewnionego przez chirurga implan-
tologa odpowiada już tylko protetyk. 

Wykazano, że prace tymczasowe oparte na im-
plantach stanowią skuteczne narzędzie kształto-
wania tkanek miękkich jeszcze przed wykona-
niem odbudowy docelowej.13Odbudowa tymcza-
sowa o odpowiednim kształcie może – poczyna-
jąc już od poziomu implantu – wpływać na
objętość tkanek miękkich doprowadzając w ten
sposób do uzyskania ich optymalnego kształtu.14

Profil dziąseł w obszarze przyszyjkowym
może być w ostateczności taki sam, jeśli osa-
dzamy prace tymczasowe, lub korony docelowe15,
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Planmeca ProMax 3D to rodzina tomografów stomatologicznych, 
dostarczająca zdjęcia pantomografi czne, cefalometryczne oraz 
zdjęcia tomografi czne 3D.
• Planmeca ProMax 3D s – idealny dla endodoncji i implantologii 
• Planmeca ProMax 3D – obraz 3D obejmuje cały obszar uzębienia 
• Planmeca ProMax 3D Mid – Premiera CEDE 2010!!!
• Planmeca ProMax 3D Max – obrazuje cały obszar twarzoczaszki 

Niezwykle korzystna jest możliwość rozbudowy każdego 
(również fi lmowego) aparatu ProMax do funkcji 3D. 

Planmeca ProMax 3D

Aparaty Planmeca ProMax 3D - w nowoczesnej, kompaktowej formie 
zamykają imponujący pontencjał diagnostyczny:
• Najwyższą rozdzielczość – woksel wielkości 100μm,
• Technologię SmartPan, dzięki której nie trzeba zmieniać czujnika,
• Funkcję tomografi i, pantomografi i i cefalometrii w jednym urządzeniu
• Obrazy pozbawione szumów i artefaktów dzięki zaawansowanym 

technologiom rekonstrukcji.

Po pierwsze!


