88
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Streszczenie

Zabiegi implantacji w strefie estetycznej nalezg do zabiegdw wymagajacych podejmowania decyzji dotyczacych czasu
implantacji, typu uzytego implantu, typu zastosowanych technik chirurgicznych oraz uwarunkowan anatomicznych. Przy-
padek, ktory prezentuje jest ciekawy ze wzgledu na szereg czynnikow ryzyka, ktorymi byt obcigzony pacjent oraz sposéob

zastosowanego postepowania.

Abstract
Implantations procedures in the aesthetic area belong to treatments that require decisions on the time of implantation,
type of used implant, type of used surgical techniques and the anatomical situation. The presented case is interesting due

to a number of risk factors and the method of procedure were finally used.
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Pacjent zgtosit sie do mojego gabinetu w celu przeprowa-
dzenia konsultacji dotyczgcej siekacza centralnego prawe-
g0 W szczece (ryc. 1). Zgb ten byt zebem martwym od ponad
10 lat. Ciekawa byta historia leczenia. Zgb byt przeleczony
kanatowo wiele lat wczesniej z powodu urazu. Zmiana jego
barwy skionita pacjenta do poszukiwania rozwigzan este-
tycznych. Przed rokiem zostat przeprowadzony zabieg wybie-
lania korzenia i czesSci koronowej zeba, z ktérego pacjent
byt zadowolony jednakze poddat sie pod namowa lekarza
zabiegowi koronowania zeba. Jednym z argumentéw, ktéry
zawazyt o wyborze tej metody leczenia byta gwarancja dozy-
wotniej trwatoSci i wysokiej estetyki tego rozwigzania.

W badaniu wewngtrzustnym wyczuwalna byta duza rucho-
mos¢ czesci koronowej zeba wskazujgca na jego ztamanie
ponizej poziomu wyrostka kostnego, stan zapalny tkanek
miekkich oraz brak wtasciwej estetyki oraz budowy korony.

Patrzac na korone od strony podniebiennej i siecznej (rys. 2)

widoczne jest przekonturowanie ksztattu, prawdopodobnie

zwigzane z niewystarczajgcym oszlifowaniem kikuta zeba.

Zdjecia rtg dostarczone przez pacjenta pokazywaty obraz

zeba przed leczeniem protetycznym rok wczesniej (ryc.

3) i stan aktualny (ryc. 4). Rozlegte zmiany o charakterze

resorpcji w obrebie korzenia napawaty niepokojem. Obawia-

tem sie znacznej utraty tkanek twardych oraz trudnego do

przewidzenia koncowego efektu estetycznego. Znacznego

stopnia resorpcja kosci sugerowata utrate bardzo delikatnej

czesci kostnej podpierajacej brodawki miedzyzebowe.

Przed rozpoczeciem leczenia zalezy mi na okreSleniu stop-

nia ryzyka i przewidzeniu efektu kofncowego.

Elementy ryzyka:

¢ wysoka linia uSmiechu (estetyka),

* stan zapalny (gojenie),

e resorpcja koSci podpierajgcej brodawki miedzyzebowe
(gojenie i estetyka).

Ryc. 1: Widok Kliniczny przed zabiegiem.
Fig. 1: Preoperative clinical view.

Ryc. 2: Widok korony od strony podniebiennej i siecznej.
Fig. 2: Palatal and incisal crown view.

Ryc. 3: Zdjecie rtg przed leczeniem protetycznym.
Fig. 3: X-ray image before prosthetic treatment.

Ryc. 4: Zdjecie rtg- stan aktualny.
Fig. 4: X-ray image- current situation.
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Przedyskutowatem z pacjentem mozliwe rozwigzania
i techniki leczenia. Ekstrakcja zeba nie podlegata dyskusji.
Klasyczne rozwigzanie protetyczne w postaci mostu zosta-
fo juz na wstepie odrzucone przez pacjenta ze wzgledu
na konieczno$é szlifowania zebéw sgsiednich oraz wczes-
niejsze negatywne doswiadczenie zwigzane z siekaczem
centralnym. Leczeniem z wyboru pozostato wiec leczenie
implantologiczne.

W przypadku pacjenta z wysoka dynamika usmiechu (ryc.
5), kazde zaburzenie zebéw i/lub poziomu dzigset jest
od razu widoczne, dlatego staratem sie wybra¢ i oméwié
Z pacjentem postepowanie gwarantujgce najlepszy stabilny
efekt leczenia.

Omeowione zostaly 2 drogi postepowania:

1. Pierwsza droga postepowania:

e ekstrakcja zeba oraz przeprowadzenie zabiegu zarza-
dzania kieszonkag poekstrakcyjna,

e zatozenie mostu typu Meryland jako uzupetnienie tym-

czasowe,

e po 8-12 tygodniach od ekstrakcji przeprowadzenie

Ryc. 5: Wysoka dynamika usmiechu.
Fig. 5: High lip dynamic.

zabiegu odbudowy wyrostka koScia autogenna wraz
Z jednoczasowa implantacjg technikg ,Ring Graft”,

e odbudowa protetyczna po 4-6 miesigcach od etapu
chirurgicznego.

2. Droga alternatywna:

W przypadku zaistnienia sprzyjajgcych warunkéw podjeta
zostanie préba przeprowadzenia implantacji natychmia-
stowej. Jako najbardziej prawdopodobna, zostata wybrana
pierwsza metoda. Po oméwieniu leczenia, ryzyka oraz kosz-
tow jego przeprowadzenia pacjent zdecydowat sie na jego
przeprowadzenie.

Po podaniu znieczulenia bardzo delikatnie usunatem czeSé
koronowg zeba po wczesniejszym odwarstwieniu wiezadet
okreznych. Widoczna byta duza objetos¢ tkanki ziarninowej
w okolicy resorpcji (ryc. 6i 7).

Po usunieciu pozostatej czesci korzenia przeprowadzitem
badanie zebodotu przy pomocy sondy periodontologiczne;.
Ku mojemu zdumieniu, blaszka przedsionkowa zebodotu
byta nienaruszona a na powierzchniach stycznych w obre-

bie powierzchni korzeni zeb6éw sasiednich wyczuwalna byta

Ryc. 6:
Fig. 6:

Ryc. 6,7: Widok tkanki ziarninowej w okolicy resorpcji.
Figs.6,7: Granulation tissue in the area of resorption.
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Ryc. 8: 0s wiercenia wiertlem pilotowym w kierunku dopodniebiennym.
Fig. 8: Pilot drill axis shifted in the palatal direction.



warstwa kosci odpowiedzialna za podparcie brodawek mie-
dzyzebowych. Przy zaistniatej sytuacji zdecydowatem sie
na przeprowadzenie implantacji natychmiastowej pomimo
czynnikéw bedacych przeciwwskazaniem do jej przeprowa-
dzenia (stan zapalny). Wybierajgc metode leczenia zastana-
wiam sie zawsze nad ryzykiem jakiego sie podejmuje. Czym
ryzykowatem w tym momencie? W najgorszym wypadku
doszioby do wczesnego odrzutu implantu a w rezultacie
skonczytoby sie to zastosowaniem terapii zgodnej z 1 meto-
da leczenia, oméwiong juz z pacjentem. Poza ryzykiem nie-
powodzenia istniato duze prawdopodobienstwo sukcesu.
Zaletg implantacji natychmiastowej na pewno jest skréce-
nie czasu leczenia oraz podparcie istniejgcej architektury
tkanek miekkich wyrostka.

Chcac unikngé zwiekszenia dodatkowego ryzyka resorpgji
koSci zwigzanego z odstonieciem pfata okostnowo-Sluzéw-
kowego wybratem technike postepowania bezptatowego.
W celu osadzenia implantu w optymalnej pozycji w obrebie
okna estetycznego, oS wiercenia wierttem pilotowym zosta-
fa przesunieta w kierunku dopodniebiennym (ryc. 8).

Po finalnym opracowaniu Srednicy foza kostnego wprowadzi-

Ryc. 9: Zwrdcenie kropki zaznaczonej na instrumencie w strone przedsionka.
Fig. 9: Dot on the instrument positioned to the vestibulum.

tem implant ANKYLOS C/X® A14 (Srednica 3,5mm), dtugos¢
14mm). Implant ten poza sprawdzonymi wiasciwosciami
(zachowanie stabilnego poziomu kosci i tkanek miekkich)
i budowg sprawdzong od 20 lat, zostat dodatkowo wyposazo-
ny w wewnetrzny indeks umozliwiajacy osadzenie tgcznikéw
posiadajacych takze indeks w szeSciu okreslonych pozycjach.
W klasycznych facznikach systemu ANKYLOS® nie ma elemen-
téw pozycjonujacych jego potozenie w implancie, dlatego tez
konieczne jest wykonywanie specjalnych kluczy akrylowych
w celu ich precyzyjnego osadzenia w pozgdanej pozycji. W celu
tatwej oceny pozycji indeksu w implancie na instrumencie do
wkrecania implantu zaznaczone sg kropki (6).

Kazda z nich odpowiada pozycji indeksu wzgledem przedsion-
ka. Przy kohcowym dokreceniu implantu zalezy mi na tym, aby
jedna z kropek (dowolna), byta zwrécona do przedsionka (ryc.
9). Pozwoli to potem na optymalne ustawienie tacznika np.
katowego wzgledem przedsionka. Implant zostat finalnie osa-
dzony w optymalnej pozycji okna estetycznego (ryc. 10i 11).

Po osadzeniu implantu odkrecitem nosnik implantu (ryc. 12).

Po jego wyjeciu widoczna byta wyraZznie przestrzen pomiedzy

Ryc. 10:
Fig. 10:

Ryc. 10, 11: Optymalne ustawienie tacznika wzgledem przedsionka.
Figs. 10, 11: Optimal implant driver position in vestibular aspect.

Ryc. 12: Odkrecenie nosnika implantu po osadzeniu implantu.
Fig. 12: Implant driver removing after implant insertion.
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Ryc. 13: Widok po wyjeciu noSnika implantu. Ryc. 14: Wypetienie biomateriatem.
Fig. 13: View after implant driver removing. Fig. 14: Placement of biomaterial.

Ryc. 15: tacznik tytanowy.
Fig. 15: Titan abutment.

Ryc. 16: Korona tymczasowa.
Fig. 16: Temporary crown.

Ryc. 17, 18: Podparcie tkanek migkkich korong o odpowiednim ksztatcie.
Figs. 17, 18: Supporting the soft tissues by exact shape of the crown.
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Ryc. 19, 20: Widok po okresie 3 miesiecy od zabiegu.
Figs. 19, 20: 3 months after the implantation view.

powierzchnig implantu a blaszka przedsionkowg oraz wnetrze
implantu wraz z indeksem (ryc. 13).

W celu zmniejszenia ryzyka zmiany ksztattu wyrostka spo-
wodowanego resorpcjg blaszki przedsionkowej po ekstrakciji
zeba, przestrzeh pomiedzy implantem a blaszkg przedsionko-
wa zostata wypetniona biomateriatem charakteryzujgcym sie
bardzo powolnym stopniem resorpcji (ryc. 14). Bardzo dobra
stabilizacja pierwotna implantu osiggnieta na etapie jego wpro-
wadzenia osiagneta wartoS¢ okoto 40Ncm. Pozwolito mi to na
podjecie decyzji o zastosowaniu takze postepowania polega-
jacego na wykonaniu obcigzenia natychmiastowego niefunk-
cjonalnego implantu korong tymczasowa wytgczong ze zgryzu.
Wybratem tgcznik tytanowy katowy 15° o wysokosci przezdzia-
stowej 3mm (ryc. 15). Na bazie tego facznika wykonatem korone
tymczasowa (ryc. 16). Korona jest potgczona z fgcznikiem, dzieki
czemu unikam cementu do jej osadzenia a catos¢ (korona wraz
Z tgcznikiem) jest przykrecona do implantu.

Przy stosowaniu natychmiastowego obcigzenia niefunkcjonal-

Ryc. 21: Zdjecie rtg po okresie 3 miesiecy od
zabiegu.
Fig. 21: Xray image 3 months after the
implantation.
nego bardzo wazne jest catkowite wylgczenie ze zgryzu korony
osadzonej na implancie. Ksztatt korony tymczasowej pozwala
na podparcie tkanek miekkich (ryc. 17 i 18).
Zaraz po zabiegu najwieksze obawy miatem co do zachowa-
nia poziomu brodawek miedzyzebowych, zwtaszcza brodawki
dystalnej. Okazato sie jednak, ze ryzyko ktore podjatem byto
tego warte.
Po okresie 3 miesiecy od zabiegu efekt wygladat jak na zamiesz-
czonych zdjeciach (ryc. 19, 20) i rtg pozabiegowym (ryc. 21).
Widoczne jest zachowanie prawidtowej architektury wyrostka
w wymiarze przedsionkowopodniebiennym oraz ukfad tkanek
miekkich. Dla optymalnego uktadu tkanek miekkich korona
tymczasowa zostata na etapie jej osadzania lekko sptaszczo-
na w czesci przedsionkowej w okolicy zenitu dzigstowego. Ten
prosty zabieg powoduje, ze zmniejszone zostaje naprezenie na
tkanki miekkie i zwieksza sie jej objetosS¢. Ksztatt optymalny
dzigsta w obrebie zenitu zostanie skorygowany przed etapem
wykonywania korony koncowej. Finalna rekonstrukcja zostanie
wykonana po uptywie 6 miesiecy od zabiegu.g,
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