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Indywidualne implanty podokostnowe IUXTA 3D - powiktania
w praktyce klinicznej

Custom IUXTA 3D Subperiosteal Implants — Complications in Clinical Practice

Streszczenie

Historia implantéw podokostnowych, wprowadzonych do praktyki klinicznej w latach 40. XX wieku, zatoczyta koto. Rozwdj techno-
logii obrazowania, cyfrowej rejestracji danych oraz systeméw CAD/CAM umozliwit projektowanie i wytwarzanie indywidualnych,
precyzyjnie dopasowanych konstrukeji z biokompatybilnych materialéw. Poszerzenie wskazan klinicznych, a takze obserwacja wy-
nikéw leczenia i powiklan w trakcie uzytkowania tych implantéw, sklaniaja do ponownej analizy ich aktualnego miejsca w implan-
tologii - z uwzglednieniem korzys$ci, ograniczen oraz ryzyka powiklan.

Abstract:

The history of subperiosteal implants’ introduction into clinical practice in 1940 has come full circle. Improved image recording and
imaging technologies, data synthesis, and CAD/CAM have led to the production of a nearly perfectly fitting implant made of a bio-
compatible material. Expanded use, as well as ongoing monitoring and necessary interventions during their use, prompt an analysis
of their current state of use, limitations, and complications.

Stowa kluczowe:

IUXTA 3D, implant podokostnowy, technologia CAD/CAM, bezposrednie laserowe spiekanie metalu (DMLS), powikiania, implant indywidualnie
projektowany, znaczny zanik kosci szczeki/zuchwy, bezzebna szczeka/zuchwa, ciato ttuszczowe policzka, uszyputowany ptat podniebienny,
dehiscencja implantu, przetoka ustno-zatokowa

Key words:
UXTA 3D, subperiosteal implant, CAD/CAM, direct metal laser sintering DMLS, complications, custom made, severe jaw atrophy, edentulous jaw,
buccal fat pad, pedicle palatal flap, implant dehiscency, oro-antral fistula

Afiliacja: Data wptyniecia: 15.02.2026 Data przejecia do druku: 21.02.2026

drn. med. Dariusz Pituch, specjalista chirurgii szczekowo-twarzowej
ADP CLINIC NZOZ, Lublin, Zana 27,

20-601 Lublin

dp@adpclinic.pl




IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

WSTEP

Metoda leczenia implantami podokostnowymi, znana
od kilkudziesieciu lat, przez dtugi czas byla obarczo-
na istotnymi trudnosciami na etapie projektowania
i wykonania wszczepdéw. W petni analogowy, wieloeta-
powy proces przygotowania nie zapewniatl satysfakcjo-
nujacego dopasowania konstrukeji do podtoza kostne-
go [1]. Niedostateczna adaptacja implantu prowadzita
do probleméw z wykonaniem i osadzeniem uzupetnienl
protetycznych oraz do powiktan biologicznych.

Stosowane w przesztosci materialty mogly wywotywac
reakcje alergiczne i zapalne, co sprzyjato rozwojowi
zakazen miejscowych, powstawaniu ropni i przetok
oraz postepujacym zanikom wyrostka zebodolowego
szczeki i czesci zebodotowej Zzuchwy. W konsekwencji
dochodzito do utraty stabilnego podparcia implantéw
podokostnowych i koniecznosci ich usuniecia [2].

m — implanty podokostnowe Vitalium, ze

ostnowy z zacementowang
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Mozliwosci i precyzja wspolczesnej diagnostyki cy-

frowej, w polaczeniu z zaawansowanymi technikami
wytwarzania, przyczynily sie do ponownego zainte-
resowania implantami podokostnowymi. Cyfrowe od-
wzorowanie podioza kostnego, tkanek miekkich oraz
relacji zgryzowych umozliwia zaprojektowanie i wyko-
nanie wszczep6w o wysokim stopniu dopasowania do
ko$ci w miejscu instalacji [2-6,9,10].

Projektowanie i produkcja implantéw odbywajg sie
w technologii CAD/CAM. Wraz z rozwojem wiedzy
zmienily sie réwniez materiaty stosowane do ich wy-
twarzania. Technologia bezposredniego laserowego
spiekania proszku metalu (Direct Metal Laser Sinte-
ring - DMLS) pozwala na uzyskanie konstrukcji o wy-
sokiej wytrzymatosci mechanicznej i dobrej biozgod-
nosci. Implanty wykonywane sg ze stopu tytanu klasy 5
(Ti6Al4V) [4-6,10,15-18].

Filary protetyczne typu MUA lub przeznaczone do ce-
mentowania projektowane sg zgodnie z planem rekon-
strukcji implantoprotetycznej oraz preferencjami le-
karza prowadzacego. Doktadna lokalizacja i wymiary
srub mocujacych, okreslone w dokumentacji producen-
ta, umozliwiaja precyzyjne zaplanowanie zabiegu. Po-
zwala to na jego sprawne przeprowadzenie przy zacho-
waniu bezpieczenistwa w odniesieniu do kluczowych
struktur anatomicznych, takich jak nerw zebodotowy
dolny, zatoka szczekowa czy przewdd nosowo-izowy.

Indywidualnie zaprojektowany implant podokostno-
wy instalowany jest zazwyczaj w znieczuleniu miej-
scowym i - zgodnie z zatozeniami metody - moze by¢
obciazony natychmiastowo. Proces projektowania
i produkcji obejmuje réwniez wykonanie tymczasowej
pracy protetycznej, przeznaczonej do bezposredniego
zamocowania w trakcie zabiegu.



Glowne wskazania do zastosowanie implantéw podo-
kostnowych [5,11]:

«  Planowana stata rekonstrukcja protetyczna.

« Zaawansowany zanik kosci u pacjentéow z dlugo-
trwalym bezzebiem lub wieloletnim uzytkowa-
niem protez ruchomych (klasy V i VI wg Cawood
i Howell), przy zachowaniu minimalnej objetosci
i jakosci kosci umozliwiajacej stabilne osadzenie
implantu.

«  Brak mozliwosci przeprowadzenia augmentacji -
w przypadkach, gdy odbudowa kosci jest technicz-
nie trudna, przeciwwskazana ogdlnoustrojowo lub
nieakceptowana przez pacjenta.

+ Nietypowe warunki anatomiczne (wady rozwojo-
we, znaczna asymetria wyrostka zebodotowego,
blisko$é istotnych struktur anatomicznych), utrud-
niajace klasyczna implantacje srédkostna.

« Potrzeba skrécenia czasu leczenia i uzyskania
szybkiej odbudowy protetycznej bez dlugiego
okresu osteointegracji.

«  Sytuacje kliniczne, w ktérych inne metody implan-
tacji sa obcigzone wysokim ryzykiem niepowodze-
nia lub sg wykluczone.

Przeciwwskazania do leczenia implantami podoko-

stnowymi [5,11]

+ Niedostateczna ilos¢ i jakos$¢ kosci uniemozliwiaja-
ca stabilne osadzenie implantu.

« Niewystarczajaca higiena jamy ustne;j.

« Parafunkcje, w tym bruksizm oraz nieprawidiowe
nawyki zwarciowe.

«  Palenie tytoniu oraz stosowanie jego substytutéw.

« Niedostateczna szeroko$¢ strefy dziasta nierucho-
mego.

+ Nieuregulowana cukrzyca oraz zaburzenia meta-
boliczne, immunologiczne i hormonalne.

«  Potwierdzona lub podejrzewana nadwrazliwosé na
tytan lub sktadniki stopu.

« Leczenie immunosupresyjne, terapia bisfosfonia-
nami, radioterapia w obrebie szczek.

« Stosowanie lekéw wplywajacych na metabolizm
i przebudowe kosci.

«  Brak wspoélpracy pacjenta.

Biomechaniczne funkcjonowanie implantéw podoko-

stnowych opiera sie na ich stabilizacji poprzez przy-

leganie do powierzchni kostnej oraz przenoszeniu sit

zgryzowych za posrednictwem dokostnej powierzchni

konstrukcji i Srub mocujacych bezposrednio na kos¢.
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W sporadycznych przypadkach obserwuje sie odczyn
osteoblastyczny, prowadzacy do czeSciowego pokrycia
implantu tkanka kostng. Zdecydowanie czesciej stwier-
dzany jest jednak stopniowy zanik kosci podtoza, ktéry
w przebiegu niepowiklanym procesem zapalnym ma
zazwyczaj niewielkie nasilenie [6,12,14].

Z chirurgicznego punktu widzenia zabieg instalacji
implantéw podokostnowych, jak kazda interwencja
operacyjna w obrebie jamy ustnej, wiaze sie z typowy-
mi nastepstwami pooperacyjnymi, takimi jak obrzek,
dyskomfort czy dolegliwosci bélowe, a takze z ryzy-
kiem powiktan, w tym krwiaka, zakazenia, zaburzen
gojenia (rozejscia rany) oraz parestezji. W literaturze
zjawiska te klasyfikowane sa zbiorczo jako biologicz-
ne powiklania pooperacyjne, wystepujace najczesciej
w okresie pierwszych 14 dni po zabiegu [7,8].
Powiklania wczesne wystepuja w okresie uzytkowania
protezy tymczasowej, tj. pomiedzy 14. dniem po zabie-
gu a oddaniem pracy protetycznej ostatecznej. Manife-
stuja sie najczesciej infekcja, obnazeniem konstrukc;ji
implantu, jego ruchomoscia lub utratg stabilnosci. Do
gléwnych czynnikéw ryzyka naleza: niedostateczne
dopasowanie protezy tymczasowej, niewystarczajaca
liczba punktéw retencyjnych, niska jakosé podtoza ko-
stnego oraz nieprawidlowa higiena jamy ustnej [2]
Powiktania p6zne pojawiaja sie po wykonaniu rekon-
strukcji definitywnej, najczesciej w okresie do 3 lat od
zabiegu. Moga mied charakter biologiczny i obejmowacé
nawracajace lub nasilone infekcje z obecnoscia wysie-
ku badz ropy, obrzek, dyskomfort oraz objawy zapalne
tkanek miekkich. W badaniu radiologicznym mogg by¢
widoczne cechy postepujacego zaniku kosci podtoza.
Pézne poluzowanie konstrukcji implantu jest zazwy-
czaj konsekwencjg poluzowania lub utraty srub mocu-
jacych.

Implanty podokostnowe moga funkcjonowaé prawi-
dtowo, bez istotnych powiktan biologicznych, takich
jak przewlekle zapalenie tkanek miekkich, obnazenie
konstrukcji czy nawracajace infekcje. Wszczepy wyma-
gajace usuniecia klasyfikowane sg jako utracone.
Wspdlczynnik przezycia obejmuje zaréwno implanty
spelniajace kryteria pelnego sukcesu klinicznego, jak
i te, u ktérych wystapily epizodyczne powiklania (np.
ograniczone obnazenie lub pojedyncze epizody infek-
cji), pozostajace jednak pod kontrolg klinicznag i niewy-
magajace usuniecia konstrukeji [2]. W literaturze opisa-
no charakterystyczne zjawisko dotyczace postepujacej
ekspozycji elementéw konstrukcji implantu. W cze-
$ci przypadkéw podejmowano leczenie chirurgiczne
w okresie 18-24 miesiecy od zabiegu, jednak skutecz-
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nos¢ terapeutyczna tych interwencji byta ograniczona,
a w niektérych sytuacjach obserwowano dalsze przy-
spieszenie procesu obnazania implantu. Doniesienia
te wskazujg na niewielkg efektywnosé wtérnych zabie-
goéw chirurgicznych w tej grupie pacjentéw [2].
Dostepne dane literaturowe wskazuja na wysoka cze-
sto$¢ wystepowania powiktari. Powiktania wczesne
(mate i duze) raportowano na poziomie 76,2%, nato-
miast powiklania pézne - 68,4% w okresie obserwacji
6-letniej [2].

W opracowaniach Anitua i wsp. jako najczestsze po-
wiklania pooperacyjne wymieniono ekspozycje czesci
implantu (25,6%) oraz zakazenie tkanek miekkich lub
przetrwata infekcje (5,3%) [8,13].

Wspblczynnik przetrwania implantéw raportowano
na poziomie 97,8% po 21 miesigcach, z obnizeniem do
54,1% po 6 latach obserwacji [2,8,13].

W niniejszym opracowaniu przedstawiono analize po-
wiklan u trzech pacjentéw leczonych implantami po-
dokostnowymi IUXTA 3D.

Wysoki wskaznik przetrwania w obserwacji krétkoter-
minowej nie przektada sie na stabilnos¢ wieloletnia, co
wigze sie gldwnie z problemami tkanek miekkich i eks-
pozycja elementéw konstrukcji. Dlatego ocena leczenia
nie powinna opiera¢ sie wylacznie na krétkotermino-
wym wskazniku

OPIS PRZYPADKU 1

Pacjentka, lat 65, ogdlnie zdrowa, zglosita sie z braka-
mi skrzydtowymi Zzuchwy.

W wywiadzie podata, ze ponad 10 lat wczesniej przeszta
w miejscu zamieszkania nieudany zabieg przeszczepu
autogennego bloku monokortykalnego po stronie le-
wej. W chwili zgloszenia uzytkowala proteze szkiele-
towaq i oczekiwala statego uzupelnienia protetycznego.

Na podstawie wywiadu, analizy oczekiwan pacjentki,
badania klinicznego oraz badan dodatkowych (obrazo-
wych ilaboratoryjnych) zaproponowano dwa warianty
leczenia:

1. uzupelnienie implantoprotetyczne z zastosowa-
niem implantéw Srédkostnych z transpozycja ner-
wu zebodotowego dolnego po stronie prawej i lewej
oraz odroczonym obcigzeniem protetycznym,

2. leczenie z wykorzystaniem indywidualnie zapro-
jektowanych i wykonanych implantéw podokost-
nowych IUXTA 3D z natychmiastowym obciaze-
niem.

Po omdéwieniu zalet i ograniczen obu metod pacjentka
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zdecydowala sie na leczenie implantami podokostno-
wymi.

W okresie przygotowawczym usunieto zab 45 oraz wy-
konano wolny przeszczep dzigsta (FGG) z podniebienia
w celu poszerzenia strefy dzigsta nieruchomego przed
planowana implantacja. Wykonano réwniez niezbedne
podniesienie wysoko$ci zwarcia.

Na etapie bezposredniego przygotowania do lecze-
nia wykonano badanie CBCT wysokiej rozdzielczosci
(Planmeca ProMax Mid, Finlandia) oraz skany we-
wnatrzustne (Medit i700, Korea). Projekt implantu oraz
lokalizacje otworow dla srub mocujacych opracowano
ze szczegblnym uwzglednieniem ochrony nerwu zebo-
dotowego dolnego. Planowanie obejmowato konsulta-
cje i korekty zglaszane przez lekarza prowadzacego.

Gotowy implant IUXTA 3D (BTK, Wiochy) dostarczo-
no wraz z modelem stereolitograficznym zuchwy oraz
duplikatami implantu wykonanymi w technologii dru-
ku 3D. Model i duplikaty umozliwily przedoperacyjna
analize przestrzenng zakresu zabiegu. Dokumentacja
producenta obejmowala symulacje oraz wizualizacje
przekrojéw kosci w miejscach planowanego mocowa-
nia, z dokladna identyfikacja rozmiaréw i potozenia
srub stabilizujacych.

Premedykacja obejmowala podanie amoksycyliny
z kwasem klawulanowym (Amoksiklav 625, Sandoz,
Austria) w dwéch dawkach co 8 godzin przed zabie-
giem, z kontynuacja przez 4 dni po zabiegu. Zabieg
przeprowadzono w znieczuleniu nasiekowym (Citocar-
tin 100, Molteni, Wtochy).

Ciecie wykonano w obrebie strefy dzigsta nieruchome-
go z dodatkowym cieciem uwalniajacym, formujac ptat
tréjkatny. Przymiarka implantu wykazata jego precy-
zyjne dopasowanie do podloza kostnego oraz brak ru-
chomosci. Zweryfikowano réwniez dopasowanie mo-
stéw tymczasowych - bez zastrzezen.

Implant ustabilizowano $rubami tytanowymi o wy-
miarach zgodnych z projektem. Ramiona konstrukeji
pokryto matrycami CGF (Concentrated Growth Fac-
tors, Silfradent, Wlochy). Rany zamknieto szwami
monofilamentowymi 4-0 (Glycolon, Resorba, Niemcy).
Bezposrednio po zabiegu zamontowano mosty tymcza-
sowe wykonane z PMMA.

Efektzabieguzweryfikowano badaniem CBCT (Planme-
ca ProMax Mid, Finlandia).
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Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego
Rekonstrukcja pseudo 3D braku skrzydfowego P
Rekonstrukcja pseudo 3D braku skrzydtowego L
Pole operacyjne, strona P

Przykrecony wszczep IUXTA 3D - P

Pole operacyjne, strona L

Przykrecony wszczep IUXTA 3D - L

Stan po zabiegu

Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego — cbvt pooperacyjne

Rekonstrukdja transsekalna przez filar dalszy strona P
Rekonstrukgcja transsekalna przez filar blizszy strona P
Rekonstrukgdja transsekalna przez filar blizszy strona L
Rekonstrukgdja transsekalna przez filar dalszy strona L

Rekonstrukcja pseudo 3D braku skrzydtowego P — stan pooperacyjny
Rekonstrukcja pseudo 3D braku skrzydtowego L — stan pooperacyjny

Po zabiegu zalecono chemiczna kontrole ptytki bak-
teryjnej z zastosowaniem preparatu z chlorheksydyna
(Alphaimplant, Atos, Polska) przez 14 dni oraz stoso-
wanie pasty przeciwplytkowej (Elgydium Antiplaque,
Pierre Fabre, Francja) - jedna tuba.

Rekomendowano réwniez hiloterapie z wykorzysta-

niem maski i aparatu Hilotherm (Niemcy) przez okres
3 déb.

Okres pooperacyjny przebiegat bez powiktan. Pacjent-
ka nie zgtaszata dolegliwosci bélowych, okreslajac od-
czucia jako umiarkowany dyskomfort. Obustronnie nie
stwierdzono objawdéw uszkodzenia nerwéw brédko-
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wych ani nerwéw zebodotowych dolnych.

Po 6 miesigcach wykonano most protetyczny dtugocza-
SOWY.

Warunki dzigstowe przed montazerm mostéw do-
celowych
Rekonstru
przed mor
Most docelow:

ja panoramiczna tuku dolnego — cbvt
em mostéw docelowych

y — strona P

Most docelowy - strona L

Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego — cbvt
po 38 miesigcach

Okresowe kontrole w pierwszych 3 latach po zabiegu
nie wykazaly powiktan klinicznych ani radiologicz-
nych. Po upltywie tego czasu zaobserwowano dehiscen-
cje dzigsta w bezposrednim sgsiedztwie filaréw prote-
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tycznych. Pacjentka utrzymywata prawidtowsq higiene
jamy ustne;j.

W kolejnych miesigcach zakres obnazenia elementéw
konstrukcji stopniowo sie powiekszatl i zostal powikta-
ny infekcja miejscowa. Wdrozono leczenie obejmujace
rewizje chirurgiczna oraz antybiotykoterapie, uzysku-
jacjedynie przejsciowa poprawe stanu miejscowego. Po
nastepnych 3 miesiagcach obnazenie implantu obejmo-
walo okoto 50% powierzchni konstrukcji i towarzyszyt
mu narastajacy dyskomfort, okresowo o nasileniu bé-
lowym.

W zwiazku z progresja zmian oraz utrzymujacymi sie
objawami klinicznymi implanty zakwalifikowano do
usuniecia w znieczuleniu miejscowym.

Obserwowany przebieg kliniczny, z pdézng progre-
sywna ekspozycja konstrukeji po kilkuletnim okresie
stabilnej funkcji, pozostaje zgodny z doniesieniami li-
teraturowymi wskazujacymi na ograniczong przewidy-
walno$¢ dlugoterminowsa implantéw podokostnowych
mimo poczatkowo satysfakcjonujacych wynikéw lecze-
nia.

»

(
B ryc. 26 kr 2

Ryc.24  Rekonstru
P —wido
Rekonstru
P —widc
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IMPLAN

Wrazzimplantami usunieto tkanke ziarninowa przyle- dalszej analizie w celu ustalenia ich rodzaju i pocho-
gajaca do konstrukcji. W badaniu histopatologicznym dzenia.

stwierdzono obecno$¢ naciekéw zapalnych z przewaga Okres pooperacyijny przebiegat bez powiklan, a zgla-
plazmocytéw oraz zlogéw o nieokreslonym charakte- szane wezesniej dolegliwosci ustapily.

rze. Preparat zawierajacy widoczne depozyty poddano

a ropna
iarniny wokot w

kot i wolna \ pod ramionami
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—widoczna duza ilos¢ ,s
a L

OPIS PRZYPADKU 2

Pacjentka, lat 53, z brakami skrzydtowymi Zuchwy, bez
istotnych obciazen ogélnych, zgtosita sie w celu wyko-
nania statego uzupelnienia protetycznego.

Na podstawie wywiadu, analizy oczekiwan pacjentki,
badania klinicznego oraz badan dodatkowych (obrazo-
wych i laboratoryjnych) zaproponowano dwa warianty
leczenia:

1. rehabilitacje implantoprotetyczna z zastosowa-
niem implantéw srédkostnych z obustronng trans-
pozycja nerwu zebodolowego dolnego oraz odro-
czonym obcigzeniem protetycznym,

2. leczenie z wykorzystaniem indywidualnie projek-
towanych i wykonywanych implantéw podokost-
nowych IUXTA 3D z natychmiastowym obcigze-
niem.

Po omdwieniu zalet i ograniczeni obu metod pacjentka
zdecydowata sie na leczenie implantami podokostno-
wymi.
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Na etapie bezposredniego przygotowania do lecze-
nia wykonano badanie CBCT wysokiej rozdzielczosci
(Planmeca ProMax Mid, Finlandia) oraz skany we-
wnatrzustne (Medit 1700, Korea). Projekt implantu oraz
lokalizacje otworéw dla srub mocujacych opracowano
ze szczegdlnym uwzglednieniem ochrony nerwu zebo-
dotowego dolnego. Planowanie obejmowalo konsulta-
cje i korekty zglaszane przez lekarza prowadzacego.

Gotowy implant IUXTA 3D (BTK, Wtochy) dostarczo-
no wraz z modelem stereolitograficznym zuchwy oraz
duplikatami implantu wykonanymi w technologii dru-
ku 3D. Model i duplikaty umozliwity przedoperacyjna
analize przestrzenng zakresu zabiegu. Dokumentacja
producenta obejmowala symulacje oraz wizualizacje
przekrojow kosci we wszystkich punktach planowa-
nego mocowania, z doktadna identyfikacja rozmiaréw
i polozenia $rub stabilizujacych.

Premedykacja obejmowala podanie amoksycyliny
z kwasem klawulanowym (Amoksiklav 625, Sandoz,
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Austria) w dwéch dawkach co 8 godzin przed zabie-
giem, z kontynuacja przez 4 dni po zabiegu. Zabieg
przeprowadzono w znieczuleniu nasiekowym (Citocar-
tin 100, Molteni, Wlochy).

Ciecie wykonano w obrebie strefy dzigsta nieruchome-
go z dodatkowym cieciem uwalniajacym, formujac ptat
tréjkatny. Przymiarka implantu wykazala jego precy-
zyjne dopasowanie do podtoza kostnego oraz brak ru-
chomosci. Zweryfikowano dopasowanie mostéw tym-

czasowych - bez zastrzezen.

IMPLANTOLOGIA REKONSTRUKCYJNA

Implant ustabilizowano §rubami tytanowymi o wymia-
rach zgodnych z projektem. Ramiona konstrukcji po-
kryto matrycami CGF (Concentrated Growth Factors,
Silfradent, Wiochy). Rany zamknieto szwami monofi-
lamentowymi 4-0 (Glycolon, Resorba, Niemcy). Bezpo-
$rednio po zabiegu zamontowano mosty tymczasowe
wykonane z PMMA, z odpowiednig korektg zwarcia.

Efektzabieguzweryfikowano badaniem CBCT (Planme-

ca ProMax Mid, Finlandia) - zgodnie z zalozeniami pla-
nu leczenia.
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luxta 3D zainstalowany, strona L

Zabieg zakoniczony, mosty tymczasowe
Rekonstrukdja transsekalna p
Rekonstrukgcja transsekalna przez filar
Rekonstrukcja transsekalna przez filar bli
Rekonstrukgja transsekalna przez filar ¢
Rekonstrukcja panoramiczna fuku dolneg

Po zabiegu zalecono chemiczng kontrole ptytki bak-
teryjnej z zastosowaniem preparatu z chlorheksydyna
(Alphaimplant, Atos, Polska) przez 14 dni oraz stoso-
wanie pasty przeciwplytkowej (Elgydium Antiplaque,
Pierre Fabre, Francja) - jedna tuba. Rekomendowano
rowniez hiloterapie z wykorzystaniem maski i aparatu
Hilotherm (Niemcy) przez okres 3 déb.

Weczesny okres pooperacyjny przebiegat bez powiktan.
Pacjentka nie zglaszata dolegliwosci bélowych, okre-
slajac odczucia jako umiarkowany dyskomfort.

W drugim miesiacu po zabiegu wystapily objawy zapa-
lenia z obrzekiem tkanek przedsionka jamy ustnej oraz
policzka po stronie lewej. Pacjentka otrzymata anty-
biotykoterapie w miejscu zamieszkania i zglosita sie
po 7 dniach z wyraznie zmniejszonym nasileniem ob-
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jawéw miejscowych. Wykonano rewizje chirurgiczna
okolicy lewego wszczepu, usuwajac tkanke ziarninowa.
Po 6 oraz 14 miesiacach w tej samej okolicy ponownie
wystapity epizody infekcji, leczone antybiotykotera-
pia w miejscu zamieszkania. W momencie kontroli nie
stwierdzono wskazan do ponownej interwencji chirur-
giczne;j.

W tym okresie pojawity sie dehiscencje i fenestracje
tkanek miekkich, ze szczegblnie wyraznym obnaze-
niem jezykowych ramion konstrukcji. Zadowalajacy
poziom higieny jamy ustnej pozwolil na przyjecie po-
stepowania zachowawczego. Zglaszane przez pacjent-
ke draznienie jezyka przez odstoniete tby srub stabili-
zujacych ograniczono poprzezich pokrycie materiatem
kompozytowym.
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Ryc.61  Wszczep IUXTA 3D strona P — 6 miesiecy

Ryc.62  Wszczep IUXTA 3D strona P — 9 miesiecy

Ryc.63  Wszczep IUXTA 3D strona P — 9 miesiecy, sruby zabezpieczone materiatem kompozytowym
Ryc.64 Wszczep IUXTA 3D strona P — 12 miesiecy

Ryc.65  Wszczep IUXTA 3D strona L — 6 miesiecy

Ryc.66  Wszczep IUXTA 3D strona L — 24 miesigce

Ryc.67 Wszczep IUXTA 3D strona P — 24 miesigce

Ryc.68  Wszczep IUXTA 3D strona L- 24 miesigce

Ryc.69  Rekonstrukcja transsekalna przez filar dalszy strona P

Ryc.70  Rekonstrukcja transsekalna przez filar blizszy strona P — zanik grzbietu czesci zebodotowej zuchwy
Ryc. 71 Rekonstrukcja transsekalna przez filar blizszy strona L - zanik grzbietu czesci zebodotowej zuchwy
Ryc. 72 Rekonstrukcja transsekalna przez filar dalszy strona L — zanik grzbietu czesci zebodotowej zuchwy
Ryc. 73 Rekonstrukcja panoramiczna tuku dolnego — cbvt, 24 miesigce

Kolejny epizod zapalenia, z towarzyszaca infekcjg oraz mieszkania pacjentka zostata zakwalifikowana do usu-

poluzowaniem jednej ze $rub stabilizujacych, wystapit niecia konstrukecji i zabieg ten przeprowadzono.
Po 24 miesiacach od instalacji implantu. W miejscu za-

W okresie pooperacyjnym, juz w drugim miesiacu od
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usuniecia implantu, ujawniono, ze pacjentka wznowi-
ta palenie tytoniu, co nie zostato podane w wywiadzie
poczatkowym.

OPIS PRZYPADKU 3

Pacjentka, lat 62, w wywiadzie po stronie prawej
przebyla powiklane zapalenie zatoki szczekowej oraz
dwukrotnie zabieg FESS. Leczenie operacyjne prze-
prowadzono w innym osrodku, gdzie w tuku gérnym
wszczepiono dwa implanty podokostnowe IUXTA 3D.
Pacjentke zaopatrzono w mosty tymczasowe.

W okresie 6 miesiecy od implantacji wystapito potacze-
nie ustno-zatokowe, zlokalizowane w bezposrednim
sasiedztwie przesta oraz srodkowego filaru implantu
po stronie prawej. Podjeto dwie préby chirurgicznego
zamkniecia potaczenia, jednak bez uzyskania trwale-
go efektu.

Pacjentka zglosila sie z utrzymujacym sie obnazeniem
konstrukcji oraz czynng przetoka ustno-zatokows
(PUZ). W $wietle przetoki widoczna byta gataZ implan-
tu oraz srodkowy filar konstrukcji.

CBVT — pomiar okn
CBVT — pomiar okna |

Wej Zam
Implant poc
wej otwarty
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Pacjentke zakwalifikowano do chirurgicznej rewizji
oraz zamkniecia przetoki ustno-zatokowe;j.

Premedykacja obejmowala podanie amoksycyliny
z kwasem klawulanowym (Amoksiklav 625, Sandoz,
Austria) oraz metronidazolu (Metronidazol 500, Pol-
pharma, Polska) w dwéch dawkach co 8 godzin przed
zabiegiem. Antybiotykoterapie kontynuowano przez 9
dni po zabiegu (metronidazol przez 3 doby).

Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu nasiekowym
i przewodowym (Citocartin 100, Molteni, Wtochy).
Wykonano plat tréjkatny. Po jego odwarstwieniu
stwierdzono obecnos$é¢ ubytku w $cianie przedniej za-
toki szczekowej prawej o wymiarach okoto 10 x 8 mm.
Otwor wypelniat wynabtonkowany kanat taczacy wy-
Scidtke zatoki szczekowej z przedsionkiem jamy ustne;j.
W bezposrednim sgsiedztwie przetoki obecne byty
dwie galezie implantu oraz srodkowy filar konstruk-
cji. Ze wzgledu na warunki miejscowe podjeto decyzje
o usunieciu czesci implantu obejmujacej gatezie zlokali-
zowane w bezposrednim sasiedztwie przetoki.

wej P
nego — kanat przetoki ustno-zatoko-
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Ryc.81  Podniesiony pfat, uwidoczniono wiekszg czes¢ P
pu lUXTA 3D i kanat PUZ

Filary srodkowy i dystalny IUXTA 3D - odcieto, odkre-
cono i ewakuowano z pola operacyjnego.

“ uwolniona po odcieciu
i odkreceniu srub mocujgcych
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W obrebie tkanek miekkich oddzielono kanatl przetoki
ustno-zatokowej od $luzéwki jamy ustnej. Zamkniecie
przetoki przeprowadzono metodg tréjwarstwows.

Pierwsza warstwe stanowilo zaopatrzenie wysSciotki
kanalu przetoki szwem kapciuchowym 5-0 (Glycolon,
Resorba, Niemcy), a nastepnie wglobienie kikuta do
Swiatla zatoki szczekowe;.

Druga warstwe utworzyl uszypulowany, obrdcony
z podniebienia ptat tkanki tacznej, przyszyty w sposéb
umozliwiajacy pokrycie okna przetoki.

Trzecia warstwe stanowit uszyputowany ptat uformo-
wany z ciata ttuszczowego policzka, réwniez ustabili-
zowany szwami. Pod platem zdeponowano cztery ma-
tryce CGF (Concentrated Growth Factors, Silfradent,
Wtiochy).

Zastosowanie techniki wielowarstwowej mialo na celu
zwiekszenie przewidywalnos$ci zamkniecia w warun-
kach uprzednich niepowodzen chirurgicznych.

Pole operacyjne zamknieto warstwowo, bez napie-
cia tkanek. Zastosowano dwa szwy materacowe kryte
w modyfikacji wlasnej autora oraz szwy pojedyncze 4-0
(Glycolon, Resorba, Niemcy).

Zalecono standardowe postepowanie pooperacyjne
wiasciwe dla zabiegdw w obrebie zatoki szczekowej,
obejmujace m.in. unikanie wzrostu ci$nienia w jamie
zatokowej oraz kontrole laryngologiczna wedtug wska-
zan.

Po zabiegu zalecono chemiczng kontrole ptytki bak-
teryjnej z zastosowaniem preparatu z chlorheksydyng
(Alphaimplant, Atos, Polska) przez 14 dni oraz stoso-
wanie pasty przeciwplytkowej (Elgydium Antiplaque,
Pierre Fabre, Francja) - jedna tuba.
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Rekomendowano réwniez hiloterapie z wykorzysta- Okres pooperacyjny przebiegal bez powiklan. Szwy
niem maski i aparatu Hilotherm (Niemcy) przez okres usunieto w 12. dobie po zabiegu.

3 dob. Odlegta wizyta kontrolna po 3 miesigcach wykazu-

Od 4. doby zalecono stymulacje nabtonkowania ptu- je skuteczne zamkniecie przetoki oraz brak objawdw
kankami solankowymi. miejscowych i zatokowych.

Tkanki kanatu PUZ zaopatrzone szwem kapciuchowym i pokryte uszyputowanym unaczynionym ptatem z podniebienia
Trzecia warstwa zamykajgca PUZ — pfat z ciafa ttuszczowego policzka P — Bichata

Matryca fibrynowa CGF

Zamkniecie rany pooperacyjnej

IUXTA 3D — usunieta czes$¢ wszczepu, widoczne miejsca odciecia

Rana pooperacyjna wygojona — 12 doba

Rana pooperacyjna wygojona — 12 doba, zdjete szwy

Blizna pooperacyjna — 3 miesigce
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DYSKUSJA | WNIOSKI

Ponowne wprowadzenie do praktyki klinicznej im-
plantéw podokostnowych nowej generacji spotkato
sie z duzym zainteresowaniem, stanowiac potencjalng
alternatywe terapeutyczna dla pacjentéw z zaawan-
sowanymi zanikami kostnymi. Zabieg instalacji tych
konstrukcji, mimo wsparcia technologii cyfrowych,
wymaga wysokiej precyzji chirurgicznej oraz staran-
nego planowania i nalezy do procedur o umiarkowa-
nym stopniu trudnosci.

Na podstawie doswiadczen witasnych oraz analizy do-
stepnego pismiennictwa kwalifikacja pacjentéw do
tego typu leczenia powinna byé prowadzona z duza
ostroznoscia, przy rygorystycznym przestrzeganiu
wskazan systemowych oraz aktualnych rekomendacji.
Konieczne jest réwniez systematyczne monitorowanie
najnowszych doniesiert naukowych w tym zakresie.
Czynniki ryzyka w implantologii podokostnowej sa
zblizone do tych obserwowanych w implantologii §rod-
kostnej, jednak zaréwno dane literaturowe, jak i ob-
serwacje kliniczne sugeruja, ze ich wplyw na przebieg
leczenia moze by¢ bardziej nasilony. W konsekwen-
cji powiklania biologiczne moga rozwijaé sie szybciej
i prowadzi¢ do koniecznosci czesciowego lub catkowi-
tego usuniecia konstrukc;ji.

Calosciowa rehabilitacja implantoprotetyczna z wy-
korzystaniem implantéw podokostnowych nowej
generacji jest uznawana za metode o zadowalajacej
skutecznosci klinicznej, jednak - podobnie jak kazda
procedura chirurgiczna - wymaga prawidlowej kwa-
lifikacji pacjenta oraz wigze sie z ryzykiem powiklan
biologicznych i mechanicznych.

Do najczesciej raportowanych powiktan biologicznych
naleza dehiscencje i fenestracje tkanek miekkich, za-
kazenia i ropnie, przetoki, zanik podpierajacej kosci
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oraz zaburzenia czucia. Wéréd powiktan mechanicz-
nych dominuja poluzowania lub utrata $rub stabilizu-
jacych, ztamania filaréw protetycznych lub elementéw
konstrukeji implantu, a takze uszkodzenia prac prote-
tycznych - zaréwno tymczasowych, jak i ostatecznych.

Analiza dostepnych doniesient wskazuje, ze powiktania
po implantacji podokostnowej wystepuja stosunkowo
czesto i maja charakterystyczny przebieg kliniczny. Po-
czatkowe obnazenie filaréw lub gatezi konstrukcji zwy-
kle zwieksza trudnos¢ utrzymania higieny miejscowe;j.
W miare uptywu czasu ekspozycje moga sie powiek-
sza¢, prowadzac do stanéw zapalnych i infekcyjnych
wymagajacych interwencji chirurgicznych. Znacz-
ne obnazenia utrudniajg kontrole ptytki bakteryjnej
i sprzyjaja nawrotom zakazen.

Postepowanie zachowawcze oraz proby leczenia miej-
scowego powinny by¢ podejmowane w sytuacjach,
w ktérych istnieje mozliwos¢ uzyskania poprawy kli-
nicznej przy akceptowalnym poziomie dyskomfortu
pacjenta. W przypadku progresji zmian, nawracaja-
cych infekcji lub utrzymujacego sie bélu zasadne jest
rozwazenie czesciowego lub calkowitego usuniecia
konstrukcji.

Dostepno$é zaawansowanych technologii projektowa-
nia i wytwarzania nie powinna przestaniaé istotne;j
czestosci powikian biologicznych i mechanicznych.
Implanty podokostnowe nowej generacji stanowig
wartosciowa alternatywe terapeutyczna w wybranych
sytuacjach klinicznych, jednak wymagaja Scistej kwa-
lifikacji, dtugoterminowego monitorowania oraz swia-
domej oceny ryzyka. Metoda ta powinna by¢ traktowa-
na jako rozwiazanie alternatywne lub ratunkowe, a nie
postepowanie rutynowe.
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