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Streszczenie
spbtczesnie implantologia stanowi podstawowa metode

W

wymi, umozliwiajac zaréwno rehabilitacje, jak i rekonstrukcje

zaopatrzenia protetycznego pacjentéw z brakami zebo-

protetyczna. Implanty cechuja sie przede wszystkim biozgod-
nos$cig oraz rozmaitym zastosowaniem klinicznym (wykorzysta-
nie zaréwno jako filaréw pod prace state, jak i do wzmocnienia
retencji protez ruchomych). Obok powszechnie stosowanych
implantow $rédkostnych bazowanych na systemie Branemarka
swoje miejsce znalazty rowniez implanty bikortykalne, oparte
o dwie blaszki istoty zbitej, co warunkuje odmiennosci biome-
chaniczne oraz kliniczne pracy z tego typu wszczepami. Moga
by¢ one stosowane do odbudowy brakéw zebowych o rozmaitej
etiologii (choroba préchnicowa, periodontopatie, urazy) z bar-
dzo dobrg skutecznosciag i stanowia alternatywe dla tradycyj-
nych systemoéw implantologicznych.

Stowa kluczowe: implant bikortykalny, rekonstrukcja uzebie-
nia, implantologia
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Abstract
owadays, implantology is the basic metod of prosthetic

N

prosthodontic rehabilitation and reconstruction. Implants are

supply of patients with dental deficiencies. It enables both

primarly biocompatible and of vast clinical application (both
as pillars for fixed prosthesis and as an additional retention for
mobile ones). Besides the commonly used intraosseus implants
based on Branemark's system, bicortical implants were brought
to stomatology. Since they rest on both layers of lamina dura,
their biomechanics as well as clinical approach differs. They can
be used to reconstuct teeth loss of a variety of aetiology (caries,
periodontitis, traumas) with very high efficacy and constitute an
alternatice to traditional implant systems.

Key words: bicortical implant, reconstruction of dentition, im-
plantology
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Wprowadzenie

Implanty bikortykalne naleza do grupy implantéw aktywnych
cechujacych sie optymalnga stabilizacjg pierwotng umozliwiajaca
natychmiastowe ich obcigzenie pracy protetyczna. Koncepcje
takiego ksztattu wszczepu do stomatologii wprowadzit prof.
Dino Garbaccio, opierajac sie na obserwacji niestabilnosci me-
chanicznej warstwy gabczastej kosci. Wedtug niego byta niewy-
starczajaca dla uzyskania odpowiedniej stabilizacji pierwotnej
wszczepdw. W 1968 roku skonstruowat w oparciu o wtasne ba-
dania i prace kliniczna z igtami Scialoma, Srubami Tramonte i im-
plantamizyletkowymi, $rube bikortykalng udoskonalonaw 1970
roku i stosowang po dzien dzisiejszy [1].

Biomechanika uktadu kos$¢ —implant

Kos¢ jako tkanka zywa cechuje sie indywidualnymi, zmiennymi
u poszczegblnych oséb parametrami biomechanicznymi, do
ktérych mozemy zaliczy¢ jej stopien mineralizacji (warunkujacy
parametry implantacji), elastyczno$¢ i pamiec ksztattu. Tkanke
kostng powinnismy postrzegac jako kompleks komérek o zmien-
nym zageszczeniu w matrix pozakomoérkowym odpowiedzial-
nym za utrzymywanie struktury tkanki. Taka budowa umoz-
liwia reaktywno$¢ kosci w przypadku urazu, ktérego doznaje
zaréwno podczas chirurgicznego umieszczania implantu, jak
i podczas przekazywania na nig sit okluzyjnych poprzez wszczep.
Zgodnie z zasadami chirurgii minimalnie inwazyjnej, majacej na
celu zmniejszenie doznawanego przez tkanki urazu oraz stwo-
rzenie warunkéw do prawidtowego gojenia rany chirurgicznej,
nalezy uzywac podczas implantacji wytacznie ostrych instru-
mentéw (zapobiega to powstawaniu ran szarpanych i miazdzo-
nych). Waznym aspektem funkcjonowania kompleksu ko$¢ —zab
i kos¢ — implant jest mozliwos¢ przekazywania sit okluzyjnych.
Nalezy pamietac, iz sztywnos¢ kompleksu implant — kos¢ jest
akceptowana klinicznie podobnie jak ankyloza zeba, co nie jest
jednoznaczne z fizjologicznym sposobem przekazywania sit, jak
w przypadku kompleksu kos¢ —zab, cechujacego sie elastyczno-
$cig wiezadta przyzebnego oraz samej tkanki kostnej, ktéra nie
jest Scidle zrosnieta z zebem, a potaczona z nim poprzez wtdkna
Sharpeya [2, 3].

Ocena histologiczna tkanek
okotowszczepowych

Przeprowadzone przez Sarnachiaro i wsp. badania [4, 5] doty-
czace reakgji tkanek okotowszczepowych na implant wykazaty
makroskopowo brak obrzeku i stanu zapalnego tkanek miek-
kich, brak ruchomosci i bélu, obecnos¢ szczeliny dzigstowej
o gtebokosci sondowania $rednio 1,5 mm i prawidtowy obraz
radiologiczny kosci po 90 dniach od implantacji. Mikroskopowo
wykazano réznice w budowie przyczepu nabtonkowego, kté-
ry w przypadku implantéw wykazuje cechy parakeratynizacji.
Obecnos¢ komorek immunokompetentnych w tkance tacznej
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nie odbiega od stanu prawidtowego pomimo obecnosci zto-
géw kamienia, co moze wynika¢ z budowy tkanki tacznej oko-
towszczepowej charakteryzujacej sie wieksza gestoscig wtdkien
kolagenowych i stabszym unaczynieniem. Sama tkanka taczna
okotowszczepowa cechuje sie dwiema warstwami wtékien —
okreznie otaczajacymi implant oraz obwodowo umieszczonymi
wtéknami rownolegtymi. Wtékna kolagenowe tkanki miekkiej
okotowszczepowej wykazuja hialinizacje. Kos¢ wokét implantu
wykazuje gtadka powierzchnie, nie wykazano strukturalnego
potaczenia zimplantem, leczjego tolerancje przez tkanke wyra-
7ajaca sie brakiem otorbieniaireakcjiimmunologiczno-zapalnej.
Kos¢ okotowszczepowa jest amorficzna, jej szeroko$¢ wynosi ok.
30 milimikrondw i jest $ciSle potaczona z koscig ggbczasty. Wy-
kazuje wieksza zasadochtonnos$é, co wskazuje na jej niedojrza-
to$¢. Wykazano réwniez wystepowanie niewielkich powierzchni
kontaktu implantu z tkanka taczng oraz naczyniami przebijaja-
cymi sie przez kos¢ okotowszczepowa. W miejscu kontaktu im-
plant-tkankataczna wystepuje cienka organizacja fibroblastéw
ztozona z 3-4 warstw komoérek z obecnoécia pojedynczych mo-
nocytéw [4-6].

Postepowanie kliniczne

Jak przed kazdym zabiegiem stomatologicznym, pierwszym
etapem jest kwalifikacja pacjenta do procedury implantologicz-
nej po ustaleniu wskazan, eliminacji przeciwwskazan (choroby
psychiczne, choroby nowotworowe, schorzenia kosci, stan po
radioterapii okolic gtowy i szyi, niewyréwnana cukrzyca, ciaza,
zaburzenia krzepniecia, znaczny zanik podtoza kostnego, zmiany
patologiczne w kosci, zaburzenia zgryzowo-artykulacyjne) i roz-
wazeniu potencjalnych zyskéw oraz ryzyka zabiegu. Sam zabieg
implantacji przeprowadzany jest w warunkach ambulatoryjnych
w znieczuleniu miejscowym i ostonie antybiotykowej. Przed
zabiegiem zalecane jest obnizenie ilosci mikroorganizmow
w jamie ustnej poprzez zastosowanie 0,2% roztworu chlorhek-
sydyny w postaci ptukanki. Nastepnie perforowana jest tkanka
miekka pokrywajaca wyrostek zebodotowy oraz pierwsza war-
stwa kortykalna z zastosowaniem frezu kostnego. Preparowane
jest toze dla implantu i umieszczany wszczep. Poprawnos¢ jego
pozycji sprawdzana jest klinicznie (niewielki bol i test perkusyj-
ny) oraz radiologicznie [2, 7].

Zastosowanie implantéw bikortykalnych

Leczenie hipodoncji gérnych siekaczy bocznych

Hipodoncja gornych zebéw siecznych bocznych jest druga pod
wzgledem czestosci wystepowania, zaraz po zebach madrosci.
Jedna z mozliwoéci jej leczenia jest implantacja z nastepcza od-
budowa zeba za pomoca korony protetycznej. Przy niesprzyjaja-
cychwarunkach kostnych, tj. ubytku ko$ciw wymiarze poziomym
i pionowym, mozna zastosowa¢ samotngca $rube bikortykalng
Garbaccia, po czym bezposrednio zaopatrzy¢ pacjenta w korone
2/2018
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tymczasowqa. Po 10 dniach mozna zacementowac ostateczng
prace protetycznga. Jest to metoda alternatywna dla zamyka-
nia luki przesunieciem mezjalnym kta i jego koronoplastyka [8].
Zastosowanie tego typu implantéw w przypadkach hipodoncji
goérnych zebow siecznych jest czasami jedynym mozliwym roz-
wigzaniem ze wzgledu na bardzo nieznaczny wymiar kosci w tym
rejonie.

Leczenie pacjentow po urazie zebow
siecznych gérnych przysrodkowych

Utrata zebéw w odcinku przednim stanowi powazny defekt es-
tetyczny wymagajacy jak najszybszego zaopatrzenia protetycz-
nego. Uzupetnienie utraconego zeba pojedynczym wszczepem
traktowane jest jako najprostsza i niezawodna metoda leczenia.
Ograniczeniem jest obecnos$¢ odpowiedniejilosci tkanki kostnej
wyrostka w wymiarze poziomym i pionowym. Przy jej braku me-
toda zwyborujest zaopatrzenie pacjenta w $rube samotnaca bi-
kortykalng Garbaccia ustawiong w wybranym kierunku, tj. takim,
ktéry zapewni optymalng stabilizacje pierwotng, pozwalajaca
na natychmiastowe zaopatrzenie protetyczne.

W literaturze fachowej opisanych zostato wiele zalet natych-
miastowej implantacji w miejsce usunietego zeba, szczegdlnie
w przypadku zastosowania wszczepdéw bikortykalnych, ktére
jako jedyne zapewniaja odpowiednia stabilizacje pierwotna.
Do wspomnianych zalet naleza: zapobieganie resorpcji kosci
po ekstrakgcji i przyspieszenie procesu gojenia oraz remodelo-
wania kosci. Zastosowanie wszczepdw bikortykalnych przy nie-
sprzyjajacych warunkach kostnych razem z zabiegami z zakresu
chirurgii plastycznej tkanek miekkich jest dobra alternatywa
dla zabiegdéw regeneracyjnych poprzedzajacych zastosowanie

wszczepow dwufazowych [9].

Podniesienie dna zatoki szczekowej
z dostepu przez grzbiet wyrostka
z jednoczasowg implantacja

W szczegdlnych warunkach anatomicznych, ze wzgledu na bar-
dzo wysoka stabilizacje pierwotng, implanty tego typu moga
zostac wykorzystane przy rekonstrukgcji brakéw uzebienia w re-
jonie przedtrzonowcoéw i trzonowcdw szczeki skojarzonych
z zabiegiem zamknietego sinus-liftu. Rekomenduje sie w takich
przypadkach zastosowanie wszczepdw o szerokim gwincie za-
pewniajacych odpowiednia retencje [10].

Wszczepy zebowe w okolicy brodkowej

W przypadku brakéw zebowych w okolicy zebéw przednich
dolnych najkorzystniejsze jest stosowanie protez statych, kté-
re mogq by¢ oparte na zebach statych lub implantach. Zeby
przednie zuchwy sg jednak stabymi filarami dla prac protetycz-
nych ze wzgledu na krétkie i waskie korzenie, dlatego lepszym
rozwigzaniem zdaje sie by¢ zaopatrzenie implantologiczne.
2/2018
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Zastosowanie Sruby Garbaccia pozwalajacej na wykorzystanie
catej wysokosci wyrostka zebodotowego przy niesprzyjajacej
jego szerokosci jest wysoce korzystne. Dodatkowo implanty te
sq wykonywane z tytanu 2. stopnia majacego modut elastycz-
nosci zblizony do kosci, a jego nadkostne czesci daja sie tatwo
zginaé, co umozliwia réwnolegte uksztattowanie filarow. Mata
Srednica implantéw w czesci przyszyjkowej pozwala zas na za-
chowanie brodawek miedzyzebowych dzieki odpowiedniemu
podparciu tkanek miekkich [11, 12].

Implantacja natychmiastowa
w przypadkach trudnych klinicznie

Od poczatku lat 80. ubiegtego wieku w leczeniu implantopro-
tetycznym dominowato zastosowanie implantacji dwufazowej
z odroczonym zaopatrzeniem protetycznym. Prawdziwg alter-
natywa dla tej koncepcji, szczegdlnie w przypadkach z niedo-
stateczng iloscig podtoza kostnego, okazato sie zastosowanie
implantéw bikortykalnych. Poekstrakcyjne wyrostki zebodoto-
we czesto charakteryzuja sie znaczng utratg objetos$ci oraz kon-
turu, co uniemozliwia zastosowanie implantéw o tradycyjnym
ksztatcie. W takich sytuacjach klinicznych jedynie implanty bi-
kortykalne, dzieki swojemu zakotwiczeniu w blaszce zbitej kosci,
umozliwiaja natychmiastowa implantacje wraz z jednoczesna
odbudowa utraconego zeba. Wszczep taki powinien by¢ zako-
twiczony w dwdch warstwach kosci zbitej [13, 14].

Pacjent periodontologiczny

Zanik kosci wyrostka zebodotowego szczeki i czesci zebodoto-
wej zuchwy wynikajacy z procesu zapalnego tkanek przyzebia
stanowi niekorzystny czynnik kliniczny znacznie utrudniajacy za-
planowanie, przeprowadzenie i prognoze leczenia implantolo-
gicznego. W tej grupie pacjentéw implanty bikortykalne zasto-
sowane w mysl zasady indywidualnego doboru metody leczenia
do przypadku klinicznego mogga stanowi¢ metode postepowa-
nia terapeutycznego. Wynika to miedzy innymi z zaniku niezbed-
nej do prawidtowej implantacji dwufazowej kosci gabczastej.
W przypadkach, gdy szeroko$¢ istoty gabczastej nie przekracza
3 mm, mozna zastosowacd implanty zyletkowe lub wszczepy igto-
we wprowadzone przez Scialoma [15-17]. W drugim przypadku
wykonywana jest perforacja blaszki zbitej koSci z uzyciem frezu
bez wytwarzania ptata chirurgicznego, a implant powinien zo-
sta¢ umieszczony w przeciwlegtej kosci zbitej w warstwie gte-
bokiej. Alternatywa moze by¢ zastosowanie samotngcej $ruby
bikortykalnej. Przy zastosowaniu pierwszej metody utrzymanie
10-letnie implantéw wynosi 95,8%, zas drugiej — 96,8% [18-20].

Ocena dtugofalowa implantow
bikortykalnych

Zgodnie z badaniami poréwnawczymi $ruby bikortykalnej Gar-

baccia z systemem dwufazowym Integral przeprowadzonymi
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przez Grotowskiego wykazano wyzszy procent utrzymania
10-letniego wszczepdw bikortykalnych (96,8% przy 88,5% dla
systemu Integral) oraz mniejszy zanik kosci w przypadku ich za-
stosowania (1% przy 21,2% dla systemu Integral). Zgodnie z ba-
daniami, pacjenci odczuwali mniejszy dyskomfort pozabiegowy
(mniejszainwazyjnos¢ zabiegu, brak preparacji ptata) przy zasto-
sowaniu $ruby Garbaccia. Réwniez w tym przypadku nie wyste-
powat obrzek pozabiegowy, co skracato czas rekonwalescencji.
Waznym aspektem pozostaje réwniez mozliwos¢ natychmiasto-
wego po implantacji pobrania wyciskéw podtoza protetyczne-
go, co istotnie skraca czas leczenia w poréwnaniu z implantami
dwufazowymi wymagajacymi do wgojenia czasu $rednio 3-6
miesiecy. Wszczepy bikortykalne nie wymagaja réwniez prze-
dimplantacyjnych procedur regeneracyjnych, za wyjatkiem
ubytkéw pionowych koéci [7]. Klinicznie istotng zaletg implan-
téw bikortykalnych jest rowniez mozliwo$¢ ich taczenia (synkry-
stalizacji). Pionierem tej metody byt Pierluigi Mondani, twdrca
dentystycznej oporowej zgrzewarki punktowej. Synkrystalizacja
wychodzi z zatozenia dostosowania implantéw do warunkow
panujacych w jamie ustnej w przeciwienstwie do klasycznego
podejécia dostosowania warunkéw kostnych do implantu. Po-
taczenie implantéw zapewnia odpowiednia stabilizacje w ko-
$ci. Proces polega na zgrzaniu elementéw tytanowych w celu
utworzenia szkieletu, ktérego wolne przestrzenie uzupetnia
sie materiatem kompozytowym, a nastepnie filar poddawany
jest szlifowaniu. Dzieki zastosowaniu impulsacji milisekundowej
w nowoczesnych zgrzewarkach ograniczane jest niemal do zera
ryzyko przegrzania tkanek. Zaletq tej techniki poza uzyskaniem
odpowiedniej stabilizacji w trudnych warunkach klinicznych jest
réwniez bardziej korzystne roztozenie sit i brak ich koncentracji

wokot szyjki implantu [20].
Podsumowanie

Niewatpliwymi korzys$ciami ptyngcymi z zastosowania implan-
téw bikortykalnych sa: zmniejszenie liczby wizyt, unikniecie ko-
niecznosci procedur regeneracyjnych (i w konsekwencji zmniej-
szenie kosztéw) oraz mozliwos$¢ natychmiastowego obcigzenia
implantowanego wszczepu dzieki optymalnej stabilizacji pier-
wotnej. Zabiegi regeneracyjne nie s3 wymagane w przypadku
metody implantacji wszczepow bikortykalnych, lecz moga by¢
stosowane (np. w celach poprawy estetyki lub funkgji), w tym
jednoczasowo wraz z implantacja. Zastosowanie implantow
bikortykalnych umozliwia uzyskanie kompromisowej estetyki,
jednak nalezy pamieta¢ przy ich stosowaniu o mozliwosci po-
wstawania recesji dziasta i zanikdéw kostnych. Warunkiem sine
qua non dtugoczasowej odbudowy protetycznej na implantach
bikortykalnych jest (jak w przypadku wszystkich uzupetnien)
skrupulatna higiena jamy ustnej [21]./@
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