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Zastosowanie podokostnowych implantéw IUXTA 3D w leczeniu
niedoboréw w odcinku skrzydlowym Zuchwy - opis przypadku

The use of IUXTA 3D subperiosteal implants in the treatment of pterygoid
deficiencies in the mandible - case report.

Streszczenie

Terapia przy pomocy indywidualnych implantéw podokostnowych w przypadku znacznej redukcji podtoza kostnego moze byc jedng z dostepnych metod leczenia.
Ich zastosowanie, w odréznieniu od klasycznych implantow srodkostnych, ogranicza potrzebe wykonywania skomplikowanych zabiegdéw regeneracyjnych kosci, ktére
szczegdlnie w odcinkach bocznych zuchwy sa trudne i charakteryzuja sie podwyzszonym ryzykiem powiktart pozabiegowych. W publikacji opisano przypadek leczenia
brakéw skrzydfowych zuchwy za pomoca dwaoch indywidualnych implantéw podokostnowych IUXTA 3D, obejmujacy planowanie, proces produkgji, postepowanie
chirurgiczne i protetyczne oraz 28-miesieczny okres obserwacji.

Abstract:

Therapy with individual subperiosteal implants in case of significant reduction of the bone base may be one of the available treatment methods. Their use, unlike classic
intraosseous implants, reduces the need to perform complex bone regeneration procedures, which are difficult, especially in the lateral sections of the mandible, and are
characterized by an increased risk of post-operative complications. The publication presents a case report of the treatment of deficiencies in the lateral sections of the
mandible using two individual IUXTA 3D subperiosteal implants, including planning, production process, surgical and prosthetic treatment and a 28-month follow-up
period.
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Wstep

Rekonstrukcja brakow skrzydiowych przy znacznej atrofii
czedci zebodotowej zuchwy stanowi duze wyzwanie tera-
peutyczne. Dostepne metody leczenia obejmuja: klasycz-
ne rozwiazania protetyczne w postaci protezy szkieletowej
klamrowej oraz protezy szkieletowej utrzymywanej za po-
moca elementdw retencyjnych (zatrzaskow) wspierajacych
sie na specjalnych koronach zblokowanych w przednim
odcinku uzebienia (najczesciej 13-23). Mozliwe jest row-
niez zastosowanie rozwigzania w postaci koron zblokowa-
nych i elementéw precyzyjnych typu zasuwy, do ktdrych
zapinane sg uzupetnienia potruchome (mikroprotezy) [1].
Choc rozwigzania te majg zarowno zalety, jak i wady, nalezy
podkresli¢, ze uzupetnienia ruchome i poétruchome bywaja
przez niektorych pacjentdw catkowicie nieakceptowane.
Co wiecej, czesto nie s3 noszone, nawet jesli zostaty wyko-
nane prawidtowo i ich zasieg ograniczono do niezbednego
minimum. W takiej sytuacji rozwigzaniem jest wykonanie
prac statych osadzonych na implantach, po odpowiedniej
kwalifikacji pacjenta.

Leczenie implantoprotetyczne w silnie atroficznej zuchwie
bywa jednak trudne i charakteryzuje sie sporym ryzykiem
powikfan. Zanik kosci w wymiarze pionowym oraz pozio-
mym skutkuje w odcinkach bocznych redukcjg dostepne-
godlaimplantacji pola kostnego i uniemozliwia zastosowa-
nie typowych implantéw $rodkostnych bez dodatkowych
procedur (przed- lub okotoimplantacyjnych), takich jak:
rozszczepienie, osseodensyfikacja, pionowa i pozioma re-
generacja kosci (GBR) z zastosowaniem réznych technik
chirurgicznych (metoda blaszek kostnych wg Khoury'ego,
Sausage Technique, regeneracja przy uzyciu srub namio-
towych, siatek tytanowych, bfon PTFE stabilizowanych tyta-
nem, itp.), osteogeneza dystrakcyjna, transpozycja/laterali-
zacja nerwow zebodotowych dolnych, bloki kostne i inne
[2,3/4]. S to procedury wymagajace klinicznie, czesto wie-
loetapowe, 0 wysokim stopniu ryzyka komplikacji pozabie-
gowych. Uniemozliwiaja one najczesciej tymczasowe za-
opatrzenie brakdw zebowych w operowanej okolicy nawet
przez kilka miesiecy, co prowadzi do dalszej degeneradji
uktadu stomatognatycznego ze wzgledu na brak podpar-
cia stref bocznych. Zwiekszenie pionowego wymiaru kosci
jest szczegdlnie trudne i wynosi jednoetapowo zazwyczaj
maksymalnie do ok 4-5mm [5]. W silnie atroficznej zuchwie
moze to okazac sie niewystarczajgce do implantacji nawet
krotkich implantéw (dtugosci w przedziale 5,5-8mm) ze

wzgledu na bliskos¢ kanatu nerwu zebodotowego dolnego
oraz otwordw brédkowych. Jesli jednak moZliwe bedzie za-
stosowanie tego typu krotkich implantéw oraz wykonanie
odbudowy protetycznej, zawsze pozostanie istotnie pod-
wyzszone ryzyko ich utraty w miare uptywu czasu, ze wzgle-
du na ograniczong powierzchnie kontaktu z koscig [6].
Alternatywa dla wyzej opisywanych technik jest zastoso-
wanie indywidualnych implantéw podokostnowych [7].
Koncepcja jest znana w medycynie od wielu dekad i nie sta-
nowi nowosci [8] jednak pomimo stusznych zatozen przez
dtugi czas nie byto odpowiednich narzedzi technicznych,
ktore umozliwiatyby zaprojektowanie i wyprodukowanie
implantéw podokostnowych o odpowiednim stopniu in-
dywidualizacji, a co z tego wynika, idealnego dopasowania
do podfoza. Wprowadzenie technik cyfrowych do stoma-
tologii oraz inzynierii medycznej byto przetomowe i uczy-
nito moZliwym planowanie, przygotowanie oraz produkcje
indywidualnych wszczepow medycznych. Rozwdj techno-
logii spowodowat réwniez wprowadzenie do medycyny
technik spiekania laserowego metali (SLM), w tym tytanu.
Umozliwito to produkcje - wedtug cyfrowego projektu-
implantéow indywidualnych technikg druku 3D [9]. Firma
IUXTA 3D (BTK, Wiochy) wykorzystuje technologie spiekania
proszku tytanowego swiattem lasera DMLS (custom-made
direct metal laser sintering). Dzieki precyzji odwzorowania
warunkow kostnych w tej technice mozliwe jest maksymal-
ne wykorzystanie istniejacej objetosci kostnej, uzyskanie
doktadnego spasowania implantu z podtozem kostnym
oraz ominiecie newralgicznych struktur anatomicznych, jak
kanat nerwu zebodotowego dolnego czy otwdr brodkowy.
(Czesci przezdzigstowe implantédw podokostnowych sg row-
niez indywidualnie projektowane, stanowigc fundamenty
do przykrecenia lub zacementowania pracy protetycznej
tymczasowej oraz docelowo ostatecznej, zaleznie od pre-
ferencji lekarza. Duzg zaletg implantéw podokostnowych
IUXTA 3D jest mozliwo$¢ zatozenia uzupetniert tymczaso-
wych oraz ich obcigzenia funkcjonalnego w dniu zabiegu
chirurgicznego (obcigzenie natychmiastowe) [10].

Protokdt kliniczny systemu IUXTA 3D wymaga szczegodtowe-
go planowania przedzabiegowego. W pierwszej kolejnosci
nalezy przeprowadzi¢ dokumentacje fotograficzng, wedtug
dcisle okreslonego schematu. Nastepnie wykonuje sie ska-
nowanie wewnatrzustne. Jesli dostepna jest proteza pa-
cjenta z prawidtowo ustawionymi zebami, nalezy rowniez



wykonac skanowanie wewngatrzustne z zatozonym uzupet-
nieniem ruchomym. Bedzie to pomocne przy planowaniu
pozydji elementdw nosnych dla koron zebdw. Jesli pacjent
nie posiada protezy, nalezy jg wykonac i zaadoptowac go
do nowego uktadu zgryzowego, a dopiero pézniej plano-
wac wykonanie implantéw podokostnowych. Jest to szcze-
golnie istotne w przypadku podniesienia lub przebudowy
zwarcia. Ustawienie zebdw w protezie symuluje bowiem
zasieg przysztej odbudowy protetycznej wspartej na im-
plantach podokostnowych oraz wyznacza miejsca dla ele-
mentow nosnych do ktérych zostang przykrecone przyszte
korony protetyczne. Jest to koncepcja planowania wstecz-
nego, gdzie implanty s3 projektowane indywidualnie na
podstawie planu protetycznego jakim jest proteza pacjenta.
Alternatywnie mozna zastosowac diagnostyczne ustawie-
nie i/lub woskowanie na modelach lub w formie cyfrowe),
lub na wzorniku zwarciowym, jednak uniemozliwia to prze-
testowanie takiego planu protetycznego w uktadzie stoma-
tognatycznym pacjenta. Kolejnym etapem planowania jest
wykonanie badania tomografii stozkowej (CBCT) szczeki
i zuchwy bez protezy (lub wzornika z ustawionymi zebami)
oraz drugiego badania CBCT 7z zatozong przez pacjenta do
badania protezg (lub wzornikiem), do ktdrej wczesniej nale-
7y wklei¢ w kilku miejscach markery radiologiczne (np. ku-
leczki szklane). Trzecie badanie CBCT wykonuje sie na samej
protezie (lub wzorniku) pacjenta wyjetej z ust, przy czym
nadal musza sie w niej znajdowac¢ markery radiologiczne.
Pozyskane dane przesyta sie do producenta implantdw
drogg elektroniczna. Nastepuje proces cyfrowego plano-
wania. Projekt indywidualnego implantu (lub implantow)
jest przesytany do lekarza prowadzacego, celem uwzgled-
nienia jego uwag i finalnej akceptacji. Wzgledy prawne
wymagaja wypisania specjalnej recepty na wykonanie in-
dywidualnego produktu medycznego jakim jest konkretny
implant podokostnowy. Nastepuje produkcja wszczepdw
7 tytanu technikg DMLS. Producent dostarcza lekarzowi pro-
wadzacemu implant (implanty) podokostnowe IUXTA 3D
sterylnie zapakowane do zabiegu. Otrzymuje on rowniez
komplet modeli diagnostycznych w postaci wydrukow 30,
w tym model kosci pacjenta (uzyskany dzieki CBCT) wraz
zprobnymiimplantamiwykonanymiztworzywa sztucznego
w technologii druku 3D. Dzieki temu moZliwe jest szcze-
gotowe przeanalizowanie anatomii danej okolicy i zapla-
nowanie zabiegu chirurgicznego. Implanty podokostnowe
systemu IUXTA 3D mocowane s3 na kosci za pomocy tyta-
nowych srub, ktdre réwniez sg dotagczone przez producen-
ta. Pozydja i dtugosc kazdej z nich jest istotna, bowiem ich
przebieg w kosci jest szczegdtowo planowany z uwzgled-
nieniem otaczajacych struktur anatomicznych, a lekarz
prowadzacy otrzymuje szczegdtowg dokumentacje od-
powiednio to uwzgledniajaca. Duzg zaletg systemu IUXTA
3D jest moZliwos¢ zaopatrzenia protetycznego implantéw
w dniu zabiegu chirurgicznego za pomocg koron tymcza-
sowych, rowniez dotgczanych przez producenta.

/abieg implantacji wszczepdw podokostnowych systemu
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IUXTA 3D jest zazwyczaj wykonywany w znieczuleniu miej-
scowym i wymaga wytworzenia pfata petnej grubosci o ta-
kim zasiegu, aby umoZzliwi¢ stabilne przyleganie do kosci na
catej powierzchni oraz zapewni¢ mozliwos¢ przykrecenia
Srub stabilizujgcych. Pozycjonowanie implantu powinno
byc¢ bardzo dokfadne, przy czym musi on pasywnie przyle-
gac¢ do powierzchni kosci. W zuchwie preparacja ptata pet-
nej grubosci wymaga zachowania szczegolnej 0stroznosci
w okolicy otwordw brodkowych, gdzie przy wykonywaniu
plata wskazana jest identyfikacja peczka nerwu brédkowe-
go oraz jego ochrona przez caty czas zabiegu. Pozycjonu-
jac implant podokostnowy nalezy rowniez uwazac, aby nie
ucisna¢ okolicy nerwoéw brédkowych fragmentem plyty
implantu. Po ustabilizowaniu wszczepu za pomocg srub
tytanowych, protokdt producenta przewiduje repozycje
plata - pokrycie powierzchniimplantu pfatem sluzéwkowo-
-okostnowym i zaszycie rany. Zdaniem autoréw tej publi-
kacji w przypadku instalacji wszczepdw podokostnowych
w zuchwie, wskazane jest jednak dodatkowo pokrycie po-
wierzchni gatezi implantu materiatemn augmentacyjnym
w taki sposdb, aby docelowo wytworzy¢ na powierzchni
implantu cienkg warstwe kosci, co powinno zapobiec eks-
pozydji tytanowej plyty w przypadku zaniku kosci z upty-
wem czasu. Rane pozabiegowg nalezy zamkna¢ warstwo-
wo: W gtebszych warstwach pfata stosuje sie poziome szwy
materacowe, natomiast w obrebie czesci zebodotowej zu-
chwy pfat stabilizowany jest za pomoca szwu ciggtego oraz
szwow wezetkowych. Czesci przezsluzowkowe implantow
podokostnowych, ktére sg implantami jednofazowymi,
przechodzg przez btone $luzowa i znajduja sie w pozydji
przysztych filardw protetycznych. Zwienczone sg elementa-
mi zblizonymi ksztattem do tacznikdw typu multi-unit pro-
sty, dzieki czemu mozna do nich przykreci¢ zaréwno prace
tymczasowe jak i ostateczne. System [UXTA 3D umoZliwia
natychmiastowe obcigzenie implantéw pracg tymczaso-
wa statg w dniu zabiegu. Korony tymczasowe dofagczone
przez producenta wykonane sg najczesciej z materiatu typu
PMMA.

Po przykreceniu facznikow tymczasowych (tulei) zostajg one
pofaczone z koronami tymczasowymi za pomoca niewiel-
kiej ilosci cementu kompozytowego. Nastepnie konstruk-
cje odkreca sie, doktadnie oczyszcza z nadmiaru materiatu
i w razie potrzeby uzupetnia ewentualne braki w profilu
wytaniania. Czes¢ dosluzéwkowa powinna by¢ starannie
wypolerowana i catkowicie gtadka. Korony tymczasowe
przykreca sie z uzyciem momentu sity 32 Ncm, a otwory
dostepowe zabezpiecza materiatern tymczasowym. Po
uzyskaniu przebudowy kostnej biomateriatu augmentacyj-
nego oraz stabilizacji tkanek miekkich (zwykle po okoto 4-5
miesigcach), wykonuje sie wyciski w celu przygotowania
pracy ostatecznej, z zastosowaniem odpowiednich transfe-
row wyciskowych i komponentéw systemu IUXTA.

Czes¢ przezsluzdwkowa implantu zakoriczona jest stozko-
watym elementem petnigcym funkcje tacznika posrednie-
go (multi-unit prosty), do ktérego przykrecana jest tuleja

Implantologia Stomatologiczna [ PSI Implant Dentistry rok XVinr 2 (32) 2025




IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

wklejana do cyrkonowej suprastruktury pracy protetycznej.
Takie rozwigzanie umozliwia wykonanie przykrecanej pracy
protetycznej w analogicznej technologii, jak prace oparte na
implantach srodkostnych z wykorzystaniem multi-unitow —
powszechnie stosowanej w wiekszosci pracowni protetycz-
nych specjalizujacych sie wimplantoprotetyce. Dodatkowo
mozliwe jest ksztattowanie tkanek miekkich w strefie przy-
sztych koron zebowych za pomocg zabiegow periochirur-
gicznych, takich jak wolne przeszczepy dzigset pobierane
7 podniebienia twardego. Taki zabieg zostat przeprowadzo-
ny w opisywanym przypadku przed rozpoczeciem dtugo-
czasowej fazy odbudowy protetycznej.

W przypadkach znacznego zaniku dzigsta zrogowaciatego
w bocznych odcinkach zuchwy oraz przy cienkim fenotypie
dzigstowym, wskazane jest wykonanie przeszczepdw typu
FGG (Free Gingival Graft) jako zabiegu przygotowawczego
przed planowaniem i wykonaniem implantéw podokost-
nowych systemu I[UXTA 3D [11].
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Opis przypadku

Pacjentka lat 72, jest objeta opieka stomatologiczng w na-
szej Klinice (NZOZ Jolmed, Legionowo) od 2002 roku (ok. 23
lata). W 2011 roku w wyniku choroby przyzebia utracita zeby
14-17. Po zagojeniu zebodotdéw zaplanowano i wszcze-
piono implanty w szczece w poz. 14, 15, 16 jednoczasowo
7 podniesieniem zatoki szczekowej prawej z dostepu bocz-
nego i augmentacja, zas PO wgojeniu wszczepow wyko-
nano uzupetnienie protetyczne. W 2016 roku z podobnej
przyczyny pacjentka utracita uzebienie w odcinku przednim
oraz po stronie lewej szczeki. Wszczepiono implanty w po-
zyqji11,21,22,23, 24,25 oraz 26. Pozostawiono zeby wiasne
12113 za wzgledu na ich zadowalajagcy stan oraz mozliwosc¢
zachowania priopercepcji. Wykonano rekonstrukcje prote-
tyczng tuku gérmego, obejmujaca korony na zebach 12113
oraz na wyzej wymienionych implantach. Braki w zuchwie
zaopatrzono protezg szkieletowa. Praca stafa w szczece
zostata zaakceptowana przez pacjentke na réwni z uzebie-
niem wiasnym, jednak uzupetnienie ruchome w zuchwie
nie byto akceptowane i uzytkowane.

oudowie prote-



W czerwcu 2022 roku pacjentka utracita zagb klamrowy 45
w wyniku przecigzenia zgryzowego oraz rozchwiania |l
stopnia. Brak ten zostat tymczasowo uzupetniony poprzez
dostawienie w tej pozycji zeba akrylowego do istniejace]
protezy oraz przestawienie klamry retencyjnej. Komfort
7wigzany z uzytkowaniem pracy statej w szczece osadzonej

na implantach i zebach wiasnych silnie kontrastowat z dys-
komfortem uzytkowania protezy szkieletowej w zuchwie,
pomimo niewielkiego jej zasiegu i odpowiednie] jakosci
wykonania. W 2022 roku pacjentka zgtosita sie w celu uzy-
skania rozwigzania protetycznego dla bocznych odcinkéw
zuchwy, preferujac prace stafg, niewyjmowang z jamy ust-
nej, o mozliwie minimalnym zasiegu. W grudniu 2022 roku
wykonano badanie CBCT, ktdre ujawnito znaczny zanik cze-
dci zebodotowe] zuchwy, uniemozliwiajacy zastosowanie
implantéw srédkostnych bez uprzedniego przeprowadze-
nia zaawansowanych procedur augmentacyjnych i chirurgii
przedimplantacyjnej.

Pacjentce przedstawiono szereg mozliwych opdji terapeu-
tycznych, obejmujacych min::

nowa proteze szkieletowga klamrowg o zredukowanej ptycie,
prace metalowo-ceramiczng zblokowang w odcinku 33-43
7 zatrzaskami bocznymi oraz protezg szkieletowg z elemen-
tami precyzyjnymi, zblokowane korony 32, 33142, 43 7 za-
suwami protetycznymi oraz mikroprotezy skrzydtowe oraz
rozwigzania oparte na implantach.

Kazdy wariant zostat szczegétowo omaowiony i zaprezento-
wany pacjentce z wykorzystaniem modeli diagnostycznych
oraz dokumentadji fotograficznej. Po swiadomej analizie
dostepnych opdji pacjentka zdecydowata sie na leczenie
implantologiczne, kierujac sie przede wszystkim komfortem
uzytkowania.
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W odpowiedzi zaproponowano dwa alternatywne proto-
koty leczenia:

Protokdt pierwszy obejmowat transpozycje nerwu zebodo-
towego dolnego po stronie prawej i lewe),

wszczepienie szesciu implantéw $rodkostnych (po trzy
7 kazdej strony) przy uzyciu indywidualnego szablonu
chirurgicznego, augmentacje kosci, a po wygojeniu —
obustronne przeszczepy dzigsta typu FGG z finalng od-
budowga protetyczna w postaci koron przykrecanych na
implantach.

Alternatywnie do powyzszego zaproponowano protokot
drugi, ktory przewidywat wszczepienie indywidualnych im-
plantéw podokostnowych IUXTA 3D, natychmiastowe osa-
dzenie tymczasowych koron zespolonych przykrecanych
7 poziomu implantéw, ocene obecnosci i jakosci dzigsta
zrogowaciatego, a w razie potrzeby — wykonanie obustron-
nych przeszczepdw wolnych typu FGG oraz docelowo
odbudowe protetyczng w postaci mostow cyrkonowych
przykrecanych z poziomu implantdw IUXTA 3D.
Zastosowanie implantéw podokostnowych IUXTA 3D
umozliwiato wykonanie tymczasowej pracy protetyczne]
funkcjonujacej w zwarciu bezposrednio po implantacji, bez
koniecznosci odraczania obcigzenia. W obu protokotach
zaplanowano leczenie przygotowawcze polegajace na re-
konstrukgji zebdw przednich zuchwy (33-43), zniszczonych
wskutek nasilonej atrycji, celem przywrocenia prawidfowej
wysokosci zwarcia. Odbudowe wykonano za pomocg ko-
ron protetycznych z dwukrizemianu litu (IPS emax Press,
Ivoclar-Vivadent).
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Pacjentka podjeta decyzje o wyborze leczenia z zastosowa-
niem indywidualnych implantéw podokostnowych. Proces
planowania rozpoczeto wykonaniem serii zdje¢ zewnatrz-
i wewnatrzustnych wedtug protokotu producenta (BTK,
Wiochy). Nastepnie za pomoca skanera wewnatrzustnego
uzyskano pliki STL zawierajace cyfrowy obraz tuku gérnego,
tuku dolnego oraz zwarcia. Poniewaz stara proteza szkiele-
towa pacjentki nie pasowata do nowych koron w zuchwie,
wykonano wzornik zwarciowy, w ktérym odpowiednio
ustawiono zeby w wosku. Kolejne skanowanie wykonano z
zatozonym wzornikiem, rejestrujac pliki STL zawierajgce ob-
raz tuku goérnego, tuku dolnego z wzornikiem oraz zwarcia.
Na podstawie ustawienia zebdw na wzorniku mozna dosta-
tecznie dokfadnie okresli¢ potozenie przysztych koron ze-
boéw osadzonych na implantach. W powyzszym przypadku

0SCi zwarci OC z dwu mianu litu, a)
wy, d) G o) ) Nicig retrakcyjna, e)

zostato to wziete pod uwage przez producenta. Po zakor'-
czeniu skanowania dokonano modyfikacji wzornika, wkle-
jajac w jego ptyte w kilku miejscach markery radiologiczne
w postaci kulek szklanych o $rednicy 2mm w taki sposob,
aby nadal pasywnie przylegat on podfoza protetycznego
w jamie ustnej oraz by nie dochodzito do kolizji w zwarciu.
Posiadajac juz podstawowe badanie tomografii stozkowej
(CBCT) tuku gdrnego i dolnego, wykonano dodatkowe ba-
danie CBCT pacjentki z zatozonym w ustach wzornikiem
uzbrojonym w markery radiologiczne oraz dodatkowo CBCT
samego wzornika z markerami juz bez udziatu pacjentki.
Uzyskane dane diagnostyczne w postaci zdje¢ pacjentki
(plikdw jpg), skandw cyfrowych (plikdw STL) oraz komple-
tu trzech badart tomograficznych (pliki DCM) przestano do
producenta implantow podokostnowych (BTK).

22). Badanie rac
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Ryc. 5 Diagnostyka podstawowa CBCT przed zabiegiem (11.2022). Badanie radiolo aczng atrofie zuchwy w odcin-
kach bocznych; b) i ¢) Symulacja kostna 3D strony prawej (b) i lewej (c) z badania e) Pomiary odlegtosci od szczytu czesci zeb
dotowej zuchwy do kanatu nerwu zebodotowego dolnego dla strony prawej (d) i lewej (e).

/mi w ustach pacjentki, b) Ten sam wzornik na modelu gipsowym, ¢) PseudoOPG
dania CBCT (luty 2022) w tozonym wzronikiem zwarciowym dolnym z ustawionymi w wosku zebami oraz markerami radiolo-
nymi (w postaci kilkunastu szklanych kulek o srednicy 2mm).
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miw
WZOrniK

Proces planowania odbytsie przy wspétudziale zespotu firmy
BTK oraz lekarzy prowadzacych i zaowocowat powstaniem
projektu cyfrowego implantéw podokostnowych w formie
pliku STL wraz z drobiazgowym planem rozmiaru, zasiegu i
katow wprowadzenia $Srub mocujgcych implanty na kosdi,
ujetych w szczegdtowym raporcie. Zaplanowano réwniez
potozenie zebdw oraz przedstawiono projekt cyfrowy uzu-
petniert tymczasowych. Po uwzglednieniu uwag operatora
i zaakceptowaniu ksztattu uzupetniert rozpoczat sie proces
produkgcji implantéw technikg SLM. W naszym przypadku
po 3 tygodniach producent przestat dwa implanty indywi-
dualne oraz komplet $rub do osteosyntezy, sterylnie zapa-
kowane do zabiegu. W przesylce znajdowaty sie réwniez
duplikaty implantdw wykonane z tworzywa sztucznego,
modele uzebienia szczeki i zuchwy, model kosci zuchwy (na
podstawie CBCT) oraz dwa mosty tymczasowe wykonane
7 PMMA.

Powyzsze elementy dodatkowe umozZliwiaty operatorowi
dobre przygotowanie (i symulacje) zabiegu, oraz byty bar-
dzo pomocne podczas rozmowy szczegdtowo wyjasniaja-
cej pacjentce istote postepowania chirurgicznego.
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Ryc. 8 Model 3D sytuacji kostne

mi implantéw podokostnowych z tworzywa s €go oraz
mostami ty owymi z PMMA przygotowanymi do wkleje-
nia, kalibradji i obcigzenia natychmiastowego, a) strona prawa,
b) strona lewa.
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ZABIEG OPERACYINY

Implantacja odbyta sie w ostonie antybiotykowej (Amo-
ksycylina 625mg co 8h) w warunkach ambulatoryjnych
w znieczuleniu miejscowym Citocartin 100 (Molteni, Wio-
chy). Pobrano krew obwodowg w ilosci 60 ml celem wyko-
nania PRF. W pierwszym etapie zabiegu operowano strone
prawg. Ciecie przeprowadzono w rowku dzigstowym zeba
43 oraz na szczycie czesci zebodotowe] zuchwy, dochodzac
do okolicy trojkata zatrzonowcowego. Odwarstwiono pfat
Sluzédwkowo-okostnowy  zaréwno od strony przedsion-
kowej, jak i jezykowej, a nastepnie wydtuzono go poprzez
podciecie okostnej. Nastepnie, metoda tepa, wypreparo-
wano prawy nerw brodkowy. Zgodnie z planem zabiegu,
wykonano korekte szczytu wyrostka zebodotowego w kilku
miejscach wedtug dotgczonego szablonu chirurgicznego.
Po weryfikacji, implant podokostnowy zostat dopasowany
do podifoza kostnego i stabilnie na nim osadzony, z pet-
nym przyleganiem do powierzchni kosci. W celu poprawy
integracji i biomateriatu wykonano liczne perforacje blaszki
zbitej w okolicy planowanej implantacji. Implant zostat usta-
bilizowany przy uzyciu dedykowanych $rub mocujacych,
ktorych dtugosc i kierunek ustalono na etapie planowania —
7 uwzglednieniem ochrony zawartosci kanatu nerwu zebo-
dotowego dolnego. Procedura zakonczyta sie warstwowym
zaszyciem plata, zgodnie z protokotem instalacji implantéw
podokostnowych.

150

Autorzy wprowadzili modyfikacje zabiegu, obejmujaca do-
datkowo augmentacje materiatem allogennym zmiesza-
nym z ko$cig wiasng pacjenta, pozyskang za pomocg filtra
kostnego oraz PRF, zdeponowanym na powierzchni gatezi
implantu. Warstwa augmentatu miata grubos¢ ok. 1,5-2
mm i pokrywata implant. Takie postepowanie miato na celu
odbudowe cienkiej warstwy kosci na powierzchni wszcze-
pow, co powinno zmniejszy¢ prawdopodobieristwo fene-
stracji i/lub dehiscendji tytanowej ptyty w miare uptywu lat
i postepujacej fizjologicznej resorpdji kosci.

Powierzchnie augmentatu zabezpieczono membrang PRF
i zaszyto pfat warstwowo bez napiecia, stosujac szwy ma-
teracowe wewnetrzne oraz szycie szczytu pfata za pomoca
szwow ciggtych i wezetkowych.

Czes¢ przezsluzowkowa implantu po stronie prawej skia-
data sie z trzech elementow, przechodzacych przez zszyte
tkanki miekkie oraz zakoriczonych elementami protetycz-
nymi o charakterze multi-unitow prostych. Na czas zabie-
gu przykrecono tam specjalne czapki gojace (healing caps)
i przystapiono do operowania strony lewej.

Po wykonaniu znieczulenia miejscowego oraz odwarstwie-
niu ptata petnej grubosci od zeba 33 do lewego trojkata
zatrzonowcowego, powtdrzono procedure analogicznie
do tej zastosowanej po stronie prawej. Rdwniez w tym
przypadku implant podokostnowy pasywnie i precyzyjnie
przylegat do podtoza kostnego. Czes$¢ przezsluzowkowa
implantu po stronie lewej zostata zakonczona dwoma tgcz-
nikami typu multi-unit w pozycjach 341 36.Po zaszyciu rany,
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obustronnie usunieto czapki gojgce i na wszystkich pieciu
multi-unitach (trzy po stronie prawej, dwa po lewej) przy-
krecono tymczasowe tuleje, ktore umozliwity pozycjonowa-
nie i natychmiastowe zespolenie z mostami tymczasowymi
7z PMMA. Mosty te zostaty dostarczone przez producenta
przed zabiegiem i pofgczone z tulejami za pomoca niewiel-
kiej ilosci cementu kompozytowego. Nastepnie mosty tym-
czasowe zostaty odkrecone, oczyszczone z nadmiaru ce-
mentu, a ich powierzchnie dosluzowkowe wypolerowane.
Po tych czynnosciach ponownie przykrecono je z uzyciem
momentu sity 32 Ncm, uzyskujac natychmiastowe prote-
tyczne zaopatrzenie bocznych brakéw zebowych w dniu
zabiegu chirurgicznego.

Wykonane pooperacyjnie badanie CBCT potwierdzito pra-
widtowg pozycje i przyleganie implantéw.

ryc. 10a
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Pacjentce przypomniano zalecenia pozabiegowe, obejmu-
jgce: kontynuacje antybiotykoterapii (amoksycylina 625 mg
co 8 godzin przez 7 dni), leczenie przeciwbolowe (ketopro-
fen 100 mg w razie potrzeby co 8 godzin), stosowanie zim-
nych oktadow Zelowych przez pierwsze 72 godziny, che-
miczna kontrole ptytki nazebnej roztworem chlorheksydyny
(Alfaimplant, Atos, Polska) przez 14 dni, szczotkowanie ze-
boéw pastg z chlorheksydyng (Elgydium Anti-Plaque, Pierre
Fabre, Francja) przez 14 dni.

W 5. dobie po zabiegu odnotowano jedynie niewielki,
obustronny obrzek policzkow, bez dolegliwosci bdlowych
zgfaszanych przez pacjentke. Szwy zostaty usuniete w 12.
dobie, a proces gojenia przebiegat bez powiktari. Kontrola
po 21 dniach wykazata catkowite wygojenie tkanek miek-
kich w obszarze operowanym



IMPLAN

ryc. 10h

i ryc. 11f |
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DALSZE POSTEPOWANIE

Po ok 7 miesigcach od implantacji wykonano badanie
CBCT celem oceny procesu gojenia wszczepdw. Dokona-
no réwniez oceny warunkéw dzigstowych, ktéra wykazata
niedostateczng strefe dzigsta rogowego w operowanych
wczesniej okolicach. Zdjeto uzupetnienia tymczasowe i za-
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ryc. 11h

tozono na ich miejsce czapki gojgce. Wykonano obustronny
wolny przeszczep tkanki facznej wraz z nabtonkiem (FGG).
Miejscem dawczym byto podniebienie twarde w okolicy od
zeba 12 do 16 oraz analogicznie od zeba 22 do 26. Pobrano
dwa fragmenty nabfonkowo-tgcznotkankowe o wymiarach
ok. 0.6cm x 2.5cm kazdy. Wypreparowano pfaty dzielone
przedsionkowo od czesci przezdzigstowych implantow
w okolicy po zebach 34-36 oraz 44-47, a nastepnie w tak
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przygotowane miejsca biorcze przyszyto do okostnej po-
brane przeszczepy, ustabilizowano je szwami wezetkowymi
oraz materacowymi poziomymi i wykonano ich adaptacje
do podfoza stosujgc jednominutowy lekki ucisk. Miejsce
dawcze zabezpieczono za pomocg wczesniej przygoto-
wanej ptytki podniebiennej wykonanej z tworzywa termo-
formowalnego na bazie modelu gipsowego tuku gorne-
go Pacjentki. Zalecono diete miekka i ptukanke na bazie
chlorheksydyny (Alfaimplant, Atos, Polska) 3x dziennie. W 4
dobie zalecono na rany NBF Gingival Gel (Sungwon Phar-

maceutical). Gojenie przebiegto bez powikian. Szwy zdjeto
po 7 dniach. Przeszczepy wykazywaty prawidiowe unaczy-
nienie. Ponownie przykrecono uzupetienia tymczasowe
na implantach wykonane z PMMA. Po zakoriczeniu procesu
gojenia oraz wstepnego remodelingu tkanek miekkich (ok.
3 miesigce od powyzszego zabiegu) stwierdzono poprawe
warunkéw  dzigstowych manifestujacg sie poszerzeniem
strefy dzigsta przyczepionego wokot czesci przezdzigsto-
wych implantéw podokostnowych oraz ich czesciowe za-
sfoniecie (zamaskowanie) dzigstem, co poprawito warunki
estetyczne.

ryc. 13¢

kostnowych (9.2023) a) pseudoOPG z badania cbct ok. 7 miesiecy po implan-

ryc. 14a

Ryc. 14 Korekta stre
kach mie ) [ 5 nie| ze,
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o okolicy za pomoca pr.
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Cztery miesigce po wykonaniu przeszczepdw dzigset po-
brano wyciski pod katem wykonania pracy ostatecznej, sto-
sujac technike tyzki otwartej oraz mase silikonowa. Do reje-
stracji pozycji implantéw wykorzystano transfery wyciskowe
systemu IUXTA 3D. Wyciski, rejestrat zwarciowy oraz doku-
mentacje fotograficzng przestano do pracowni protetycz-
nej. Na podstawie dostarczonych danych wykonano mo-
dele robocze, przykrecono tuleje do analogow implantéw
i przeprowadzono skanowanie. W programie Exocad zapro-
jektowano dwa mosty przykrecane na podbudowie z tlenku
cyrkonu. Po frezowaniu i synteryzacji mosty zostaty indywi-
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dualizowane (ceramika Ivoclar-Vivadent), a nastepnie trwale
pofaczone z tulejami. Zgodnie z planem terapeutycznym,
most po stronie prawej obejmowat odbudowe od zeba 44
do 47 (cztery punkty), natomiast po stronie lewej — od 34
do 36 (trzy punkty). Gotowe uzupetnienia pasywnie przyle-
galy do czesci przezsluzdwkowych implantéw podokost-
nowych. Prace zostaty dokrecone momentem sity 32 Ncm,
a otwory dostepowe zaslepiono. Przeprowadzono kalibra-
cje zwarcia. Kontrola radiologiczna potwierdzita prawidtowe
przyleganie i osadzenie prac protetycznych.
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ST

ryc. 15¢ ryc. 15d

Ryc. 15 Faza wyciskdw do pracy ostatecznej w zuchwie: a) Stan wyjsciowy, widoczne poszerzenie strefy dzigsta przyczepionego po obu
stronach w odcinkach bocznych, b) Przykrecone transfery wyciskowe IUXTA do tyzki otwartej, ¢) Wycisk pobrany masa silikonowa, techni-
ka tyzki otwartej, d) Komplet wyciskéw (dokrecone analogi implantéw) i rejestraty zwarciowe.

ryc. 16¢ ryc. 16d

Ryc. 16 Faza projektowania cyfrowego i gotowe mosty ostateczne; a) Projekt wykonany w programie ExoCad, b) Mosty ostateczne na mo-
delu z maska dzigstowa, ) Projekt mostéw z programu ExoCad, do wyfrezowania, d), e) i f) Mosty ostateczne sklejone z tulejami, gotowe
do przykrecenia w ustach Pacjentki.

Implanto nato PSImplant Dentistry ro




niu cyrkonow
Slepieniem ¢

Kontrola i 28 -miesieczny okres obserwadji

Pacjentka pozostaje pod statg opiekg kontrolng, zgtaszajac
sie na wizyty co 6 miesiecy. Podczas wizyt przeprowadza-
na jest ocena stanu stomatologicznego, kontrola zwarcia
oraz profesjonalna higienizacja. W okresie 28 miesiecy od
implantacji wszczepow podokostnowych nie stwierdzono
Klinicznych ani radiologicznych cech zaniku kosci. Nie wy-
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LOGIA REKO

stepujg rowniez zaburzenia czucia w zakresie gatezi nerwu
trojdzielnego. Stan kliniczny pozostaje stabilny, a uzupetnie-
nia protetyczne wsparte na implantach podokostnowych
funkgjonujg prawidiowo. Rokowanie na dalszy okres jest
korzystne, jednakze — z uwagi na stosunkowo krotki okres
obserwacji — konieczne jest utrzymanie regularnych wizyt
kontrolnych.
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ryc. 18a
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DYSKUSJA I WNIOSKI

/naczna redukdja podtoza kostnego w odcinkach bocznych
zuchwy stanowi duze wyzwanie terapeutyczne i zazwyczaj
wymaga wieloetapowego leczenia, umozliwiajacego od-
tworzenie objetosci kostnej niezbednej do zastosowania
implantéw srodkostnych. Implanty podokostnowe systemu
IUXTA 3D stanowig alternatywne rozwigzanie implantopro-
tetyczne, umozliwiajgce odbudowe brakéw zebowych
w silnie atroficznych obszarach, z pominieciem trudnych
zabiegow regeneracyjnych, niezbednych przy klasycznych
implantach. Leczenie z wykorzystaniem wyzej opisanych
implantéw indywidualnych wymaga szczegdtowego pla-
nowania chirurgicznego i protetycznego wedtug Scisle
okreslonego przez producenta protokotu postepowania.

Niewatpliwg zaleta tego rozwiazania dla pacjenta jest ogra-

niczenie postepowania chirurgicznego do jednego zabie-
gy, o ile nie jest wymagana korekta warunkow dzigstowych.
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/ch na implantach f

Sam zabieg implantacji nie nalezy do fatwych, wymaga od
operatora doswiadczenia chirurgicznego oraz sprawnej
pracy, szczegodlnie przy jednoczasowej implantacji dwaoch
wszczepow podokostnowych po obu stronach zuchwy.
Nie bez znaczenia jest mozliwos¢ zastosowania obcigzenia
natychmiastowego implantow podokostnowych nawet
w odcinkach bocznych zuchwy, gdzie wystepujg znaczne
sity zgryzowe.

Ze wzgledu na rozlegta powierzchnie kontaktu z koscig oraz
stabilizacje uzyskang za pomocg $rub do osteosyntezy ryzy-
ko obcigzenia natychmiastowego jest minimalne.
Odbudowa protetyczna wykonywana jest analogicznie do
pracy na implantach klasycznych z poziomu multi-unitow,
w zwigzku z tym jest prosta, przewidywalna i moZliwa do
wykonania w wiekszosci pracowni protetycznych zajmuja-
cych sie implantoprotetyka.

Zachowanie higieny, zaréwno w okresie gojenia, jak row-
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niez podczas uzytkowania uzupetnien protetycznych osta-
tecznych wspartych na implantach podokostnowych nie
nastrecza trudnosci. Implanty te nie posiadajg szorstkiej
powierzchni i w odroznieniu od klasycznych implantéw
Srodkostnych nie sg w zwigzku z tym podatne na koloniza-
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