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Natychmiastowa implantacja z jednoczasowa augmentacja 3D po nie-
powodzeniu leczenia endodontycznego zeba 21 - znaczenie diagnosty-
ki CBCT, przygotowania periodontologicznego i leczenia etapowego.
Opis przypadku

Immediate implant placement with simultaneous 3D ridge augmentation
following failed endodontic treatment of tooth 21 — the role of CBCT
diagnostics, periodontal preparation, and staged treatment. A case report

Streszczenie

Niepowodzenie leczenia endodontycznego zebéw w strefie estetycznej stanowi istotne wyzwanie kliniczne. Cel pracy: przedsta-
wienie kompleksowego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u pacjentki z niepowodzeniem leczenia endodontycznego
zeba 21. Niniejsza praca stanowi opis przypadku: u 53-letniej pacjentki wykonano diagnostyke periodontologiczna i CBCT, lecze-
nie przygotowawcze, natychmiastows implantacje implantem MIS C1, jednoczasowa augmentacje 3D (kos¢ autogenna, ksenograft,
Skoncentrowane Czynniki Wzrostu - CGF) oraz etapowa odbudowe protetyczng zakoriczong przykrecang koronag pelnoceramiczna.
Wryniki: w badaniu kontrolnym po 20 miesiacach od zakoniczenia leczenia uzyskano stabilny wynik kliniczny i estetyczny.

Abstract:

Endodontic treatment failure in the esthetic zone represents a significant clinical challenge. Purpose: To present a comprehensive
diagnostic and therapeutic approach in a patient with failed endodontic treatment of tooth 21. This case report describes a 53-year-
-old patient who underwent periodontal diagnostics and CBCT, preparatory treatment, immediate MIS C1 implant placement, simul-
taneous 3D augmentation (autogenous bone, xenograft, concentrated growth factors - CGF), and staged prosthetic restoration with
a screw-retained all-ceramic crown. Results: A follow-up examination conducted 20 months after treatment completion demonstra-
ted stable clinical and esthetic results.
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WSTEP

Zab po nieudanym leczeniu endodontycznym w odcin-
ku przednim szczeki nalezy do najtrudniejszych pro-
bleméw wspoélczesnej stomatologii odtwdrczej. Wybor
dalszego postepowania - ponowne leczenie kanatowe,
chirurgia endodontyczna czy ekstrakcja z odbudowa
implantoprotetyczna - nie sprowadza sie wylacznie
do usuniecia infekcji i procesu zapalnego. Decyduje
o nim takze stan tkanek twardych i miekkich, od kt6-
rego zalezy ostateczny efekt estetyczny i funkcjonalny,
dlatego kazdorazowo wymaga indywidualnej oceny ro-
kowania dla zeba oraz analizy czynnikéw miejscowych
i ogoélnoustrojowych [1-3].

Filozofia leczenia implantologicznego zmienita sie
w ostatnich latach do$¢ wyraznie - o powodzeniu te-
rapii nie decyduje juz samo prawidlowe wprowadze-
nie implantu, lecz biologicznie ukierunkowane plano-
wanie calego procesu, nastawione na zachowanie lub
odtworzenie stabilnych tkanek okolowszczepowych
i przewidywalny efekt estetyczny. Takie podejscie znaj-
duje potwierdzenie w zaleceniach European Associa-
tion for Osseointegration (EAO) i International Team
for Implantology (ITI), ktére ktada nacisk na kom-
pleksowa diagnostyke, wlasciwg kwalifikacje pacjenta
i eliminacje czynnikéw ryzyka jeszcze przed rozpocze-
ciem leczenia chirurgicznego [4-6].

Kluczowe miejsce w tej diagnostyce zajmuje tomografia
komputerowa wigzki stozkowej (CBCT), ktéra - w prze-
ciwienistwie do klasycznych zdje¢ dwuwymiarowych
- pozwala tréjwymiarowo ocenic objetos¢ i jako$é ko-
Sci, przebieg blaszek kostnych, rozlegtos¢ zmian oko-
towierzchotkowych oraz relacje anatomiczne. U sporej
czesci pacjentéw badanie to zmienia wczesniejsze roz-
poznanie lub plan leczenia, zwtaszcza przy rozlegltych
zmianach zapalnych i zebach po wczesniejszym lecze-
niu endodontycznym, gdzie budowa wyrostka bywa
nieprzewidywalna [2,7,8].

W strefie estetycznej szczeki ma to szczegdlne znacze-
nie - nawet niewielki ubytek blaszki kostnej potrafi
zmienié¢ objetos¢ wyrostka zebodolowego, doprowa-
dzi¢ do recesji tkanek miekkich i pogorszy¢ efekt es-
tetyczny odbudowy. Dlatego decyzje o implantacji
natychmiastowej trzeba podejmowaé indywidualnie,
biorac pod uwage morfologie zebodotu, wyrostka, fe-
notyp przyzebia, obecnos¢ infekeji i mozliwosé jedno-
czasowej regeneracji tkanek [9-12].

Rownie wazne jest biologiczne przygotowanie pacjen-
ta przed zabiegiem, czyli eliminacja stanu zapalnego
i infekcji, redukcja biofilmu bakteryjnego oraz dobra
wspolpraca pacjenta to warunki, bez ktérych trudno
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liczy¢ na przewidywalna osteointegracje i trwala sta-
bilnosé tkanek okotowszczepowych [13-15,23].

Nie mniej istotny jest etap protetyczny. Odbudowa tym-
czasowa na implancie pozwala stopniowo modelowaé
profil wytaniania i daje czas tkankom miekkim na doj-
rzewanie, a cyfrowy workflow implantoprotetyczny
podnosi precyzje leczenia i przewidywalno$é efektu
estetycznego [16-18].

Opisany w tej pracy przypadek dotyczy pacjentki
z niepowodzeniem leczenia endodontycznego zeba 21,
u ktoérej obraz kliniczny nie oddawat rzeczywistej skali
zniszczenia tkanek - dopiero badanie CBCT ujawnilo
rozlegty ubytek kostny po stronie podniebiennejizmie-
nito planleczenia. Dzieki kompleksowemu przygotowa-
niu periodontologicznemu, natychmiastowej implanta-
cjizjednoczasowg augmentacja pionowa i pozioma oraz
etapowejrehabilitacji protetycznejopartejnacyfrowym
planowaniu udato sie uzyskaé stabilny efekt kliniczny
i estetyczny, potwierdzony w badaniu kontrolnym po
20 miesigcach od zakoriczenia leczenia..

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego u pacjentki z niepowodze-
niem leczenia endodontycznego zeba 21, ze szczegdl-
nym zwréceniem uwagi na to, jak diagnostyka CBCT,
leczenie periodontologiczne i etapowa rehabilitacja
implantoprotetyczna wptynety na uzyskanie przewidy-
walnego i stabilnego wyniku leczenia.

OPIS PRZYPADKU

Dane pacjentki

Pacjentka, lat 53, niepalaca, bez istotnych choréb ogél-
noustrojowych. Do Centrum Periodontologiczno-Im-
plantologicznego PERIOPRAKTYK zglosita sie z powo-
du utrzymujacych sie dolegliwosci zwiazanych z zebem
21 po wczesniejszym leczeniu endodontycznym.

Badanie kliniczne

W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono przebarwie-
nie korony zeba 21 i cechy przewlektego stanu zapalne-
go po stronie podniebiennej. Zachowany byt zarys tka-
nek miekkich od strony przedsionkowej, jednak stan
higieny jamy ustnej byl niezadowalajacy. Wyjsciowe
wskazniki periodontologiczne wynosity: API 74%, PBI
52% oraz PSI 2/4/3/3/2/3.
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Ryc. 1 Obraz wyjsciowy.

Diagnostyka radiologiczna

W ramach wstepnej diagnostyki wykonano zdjecie
pantomograficzne (OPG), a nastepnie badanie CBCT.
Badanie CBCT wykazalo rozlegly ubytek kostny po
stronie podniebiennej, znacznie wiekszy niz sugero-
wat obraz kliniczny. Obraz radiologiczny wskazywat
réwniez na mozliwos$¢ perforacji korzenia po stronie
podniebiennej, co istotnie pogarszato rokowanie zeba

i miato kluczowe znaczenie dla dalszego planowania
leczenia. Prawdopodobienistwo perforacji posrednio
potwierdzala resorpcja kosci wyrostka po stronie pod-
niebiennej. Stwierdzono rowniez zaawansowang utra-
te kosci przegrody miedzyzebowej miedzy zebami 21
122, bedaca nastepstwem przewlektego procesu zapal-
nego.
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Ryc. 2 Pantomogram wyjsciowy.
Ryc. 3 CBCT - rekonstrukcja panoramiczna.
Ryc. 4 CBCT — przekroj transsektalny w okolicy zeba 21.

Ryc. 5 CBCT - przekrgj transsektalny w okolicy zeba 21 z planowana pozycjg wszczepu.

Implantologia




Plan leczenia

Po analizie danych klinicznych i radiologicznych od-
stapiono od préb ponownego leczenia endodontyczne-
go. Zaplanowano leczenie etapowe obejmujace przy-
gotowanie periodontologiczne, minimalnie inwazyjna
ekstrakcje zeba 21, natychmiastowa implantacje z jed-
noczasowgq augmentacja pionowa i pozioma oraz odro-
czong rehabilitacje protetyczng.

Przygotowanie periodontologiczne

Przed leczeniem chirurgicznym przeprowadzono pel-
ng terapie niechirurgiczna, instruktaz higieny i profe-
sjonalng kontrole biofilmu. Uzyskano znaczaca popra-
we parametréw klinicznych: API 5%, PBI 5% oraz PSI
1/0/0 | 1/0/0. Pacjentke zakwalifikowano do leczenia
chirurgicznego po uzyskaniu stabilizacji stanu przyze-
bia.
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(pobrang z okolicy tréjkata zatrzonowcowego i kresy
skosnej zewnetrznej wierttem Auto-Max (Megagen, Ko-
rea)) z ksenograftem (Purgo, The Graft) 1:1 i Skoncen-
trowanymi Czynnikami Wzrostu (CGF - Concentrated
Growth Factors, Silfradent, Medifuge, Wlochy) jeszcze
przed wprowadzeniem wszczepu. Na korzen zeba 22
zastosowano pochodne matrycy szkliwa (biatka ma-
trycy szkliwa, gtéwnie amelogenine), co miato na celu
wspomaganie regeneracji przyzebia w tym obszarze
i zachowanie brodawki miedzyzebowej. Po wprowa-
dzeniu wszczepu MIS C1 3,75 x 13 mm z momentem
25 Ncm, uzupelniono augmentatem szczeline pomie-
dzy implantem a blaszka przedsionkows oraz w strefie
dzigsta wg ,,dual zone technique” [27]. Ze wzgledu na
optymalng protetycznie pozycje wszczepu W specy-
ficznych warunkach anatomicznych konieczne bylo
uzupelnienie zabiegu o augmentacje jego dowierzchot-
kowej czesci. Ten etap zabiegu wykonano z dostepu

Postepowanie chirurgiczne

Po 6 miesigcach od rozpoczecia przygotowania pe-
riodontologicznego podjeto leczenie chirurgiczne.
Anatomia zebodotu zeba 21 odpowiadata klasie IV wg
Gluckmana [24] i stanowila wyzwanie chirurgiczne.
Zaplanowano natychmiastowg implantacje z niezbed-
ng augmentacja w zakresie zebodotu i blaszki przed-
sionkowej wyrostka tej okolicy. Postepowanie chirur-
giczne rozpoczeto minimalnie inwazyjna ekstrakcja
zeba 21, nastepnie usunieto tkanke ziarninowsa bez
cech aktywnej infekcji. Zachowano ciagtosé tkanek
miekkich w tym obu brodawek zebowych. Ze wzgledu
na zaawansowang utrate kosci przegrody miedzyzebo-
wej zebow 211 22, opracowano powierzchnie korzenia
zeba 22, zeboddt wyptukano i kondycjonowano me-
tronidazolem. Preparacje loza wszczepu wykonano za
pomoca ekspanderéw Srubowych (BTLock, Wiochy)
[25,26]. Autorskim konceptem jest wstepna augmenta-
cja blaszki przedsionkowej zebodotu koscia autogenna
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przez wedzidetko wargi gérnej w technice tunelowe;j.
W wypreparowanym tunelu podokostnowym na po-
wierzchnie okostnej potozono btone CGF i wprowadzo-
no augmentat, rane zaszyto warstwowo. Do implantu
zainstalowano igcznik Multi Connect zgodnie z osia-
gnieciami koncepcji ,one abutment one time” [28],
a zebodot zaopatrzono btong CGF w technice ,,poncho”.
Uzyskany moment wkrecania implantu oraz zakres
koniecznej regeneracji nie kwalifikowat do natychmia-
stowej odbudowy protetycznej wszczepu. Na czas goje-
nia miejsce zeba 21 zabezpieczono tymczasowym mo-
stem adhezyjnym, zapewniajacym estetyke i funkcje
w odcinku przednim do czasu wykonania odbudowy na
implancie.

13
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ryc. 18

Ryc. 9 Usuniety zgb 21.

Ryc. 10 Usuniety zab 21.

Ryc. 11 Migjsce dawcze kosci autogennej — widry kostne pobrane za pomoca wiertta Auto-Max (MegaGen).
Ryc. 12 Wstepna augmentadja i implantacja.

Ryc. 13 Wszczep z facznikiem Multi Connect.

Ryc. 14 Aplikacja pochodne matrycy szkliwa (biatka matrycy szkliwa, gtéwnie amelogenine) na powierzchnie korzenia zeba 22.
Ryc. 15 Widok czesci wierzchotkowej wszczepu w pozycji 21.

Ryc. 16 Augmentacja tunelowa okolicy wierzchotka wszczepu w pozycji 21.

Ryc. 17 Catkowita augmentacja zebodotu wokdt wszczepu.

Ryc. 18 Zamkniecie rany wedzidetka szwami oraz zebodotu btong CGF w technice ,poncho’.

Ryc. 19 Pole operacyjne zabezpieczone preparatem Periacryl.
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Etap protetyczny

Po okresie 6 miesiecy wykonano odbudowe tymczaso-
wa nataczniku MIS Connect, ktéra umozliwita stopnio-
we modelowanie profilu wylaniania. Nastepnie odda-
no ostateczng przykrecang korone pelnoceramiczna.

rownanie
(po lewej) 2

Wi
Ryc. 21 Tymczasowa korona zeba 21.

Kontrola

W kontrolach klinicznych oraz radiologicznych, prze-
prowadzonych 20 miesiecy po zakoriczeniu leczenia,
stwierdzono stabilny poziom tkanek miekkich, brak
klinicznych objawéw zapalenia tkanek okolowszcze-
powych oraz prawidlowy obraz kosci wokot implantu.
Uzyskano satysfakcjonujacy efekt estetyczny i funkcjo-
nalny.

16

Wyniki leczenia

Po zakonczeniu leczenia implantoprotetycznego uzy-
skano stabilny wynik kliniczny i estetyczny. W okresie
obserwacji nie stwierdzono klinicznych objawéw za-
palenia tkanek okolowszczepowych i nie odnotowano
skarg pacjentki. Tkanki miekkie wokdt implantu wy-
kazywaly prawidlowy kontur, zachowane brodawki
miedzyzebowe i korzystny profil wytaniania. Pomimo
wyjsciowo zaawansowanej utraty kosci przegrody mie-
dzyzebowej miedzy zebami 21 i 22 uzyskano bardzo
dobry wynik utrzymania brodawki miedzyzebowe;j
w tym miejscu. Taki rezultat mozna bylo osiagnaé dzie-
ki zachowaniu ciggtosci tkanek miekkich po ekstrake;ji
zeba, odpowiednim zasiegiem augmentacji i zastoso-
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waniem Emdogain na powierzchni korzenia zeba 22
podczas zabiegu chirurgicznego. Kontrolne badanie

CBCT wykonane 20 miesiecy po zakonczeniu leczenia
potwierdzilo prawidtowe potozenie implantu i brak ra-
diologicznych cech utraty osteointegracji.

Przed implantacja
Parametr  Przed leczeniem (po przygotowaniu
periodontologicznym)
API 74% 5%
PBI 52% 5%

2/4/3/3/2/3 1/0/0 | 1/0/0

Tabela 1. Zmiana parametréw k

DYSKUSJA

Przedstawiony przypadek ilustruje, jak duze znacze-
nie ma dokladna diagnostyka i leczenie etapowe u pa-
cjentéw z niepowodzeniem leczenia endodontycznego
w strefie estetycznej. Obraz kliniczny sugerowal tu
ograniczony proces zapalny, tymczasem badanie CBCT
ujawnito rozlegly ubytek kostny po stronie podniebien-
nej - rozbiezno$é, ktéra dobrze pokazuje wartos¢ dia-
gnostyczna tomografii wigzki stozkowej w planowaniu
leczenia implantologicznego i ocenie rzeczywistego za-
siegu zmian okotowierzchotkowych.

Aktualne wytyczne ITI i EAO moéwia jasno, ze o kwa-
lifikacji do implantacji natychmiastowej nie powinna
decydowac sama obecnos¢ lub brak infekcji, lecz moz-
liwos¢ uzyskania stabilizacji pierwotnej implantu, za-
chowania $cian kostnych i stworzenia warunkéw do
skutecznej regeneracji. W tym przypadku, mimo rozle-
glego ubytku kostnego, uzyskano odpowiednig stabil-
nos¢ implantu dzieki starannemu planowaniu tréjwy-
miarowemu, odpowiedzniej technice proeparacji toza
ijednoczasowej augmentacji pionowej oraz poziome;j.
Warto tez zwrdci¢ uwage na przygotowanie periodon-
tologiczne. Przy pierwszej konsultacji stwierdzono
znaczne nagromadzenie biofilmu i aktywne zapalenie
dziasetl (API 74%, PBI 52%) - dopiero po skutecznej te-
rapii niechirurgicznej, gdy wskazniki API i PBI spadty
do 5%, pacjentke zakwalifikowano do leczenia chirur-
gicznego. Takie postepowanie wpisuje sie w biologicz-
ne podejscie do implantologii, w ktérym kontrola sta-
nu zapalnego jest jednym z podstawowych warunkéw
przewidywalnego powodzenia leczenia.

Polaczenie natychmiastowej implantacji z jednocza-
sowg regeneracja pionowa i pozioma pozwolilo za-
chowaé architekture tkanek oraz ograniczy¢ liczbe
zabiegdéw chirurgicznych. Wykorzystano wiéry kosci
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autogennej, ksenograft oraz Skoncentrowane Czyn-
niki Wzrostu (CGF), tworzac s$rodowisko biologicz-
ne sprzyjajace przebudowie kosci i gojeniu tkanek
miekkich. Dodatkowym wyzwaniem byla zaawan-
sowana utrata kosci przegrody miedzyzebowej mie-
dzy zebami 21 i 22, bedaca skutkiem przewlektego
stanu zapalnego - stwarzalo to realne ryzyko utraty
brodawki miedzyzebowej. Zastosowanie pochodnych
biatek matrycy szkliwa (Emdogain) na opracowanej
powierzchni korzenia zeba 22 miato wspoméc re-
generacje przyzebia w tej okolicy, co koresponduje
z bardzo dobrym wynikiem utrzymania brodawki, jaki
ostatecznie uzyskano.

Wazng role odegrato tez etapowe postepowanie prote-
tyczne. Koncepcja ,one abutment, one time” zwieksza
szanse na zachowanie odpowiedniego poziomu tkanek
miekkich i ich szczelnego przylegania do wszczepu
ilacznika, a odbudowa tymczasowa pozwolila stopnio-
wo modelowaé profil wylaniania, dzieki czemu udato
sie uzyskaé¢ harmonijny przebieg brzegu dziasta i za-
chowaé brodawki miedzyzebowe. Cyfrowe skanowanie
wewnatrzustne utatwito z kolei kontrole ksztattu odbu-
dowy i komunikacje z laboratorium protetycznym.
Kontrola kliniczna i radiologiczna 20 miesiecy po za-
koniczeniu leczenia wykazata stabilny poziom tka-
nek miekkich, brak objawdéw zapalenia tkanek oko-
towszczepowych i prawidlowy obraz kosci wokdt
implantu. Taki wynik potwierdza, ze o sukcesie zde-
cydowata nie pojedyncza procedura chirurgiczna, lecz
dobrze zaplanowane leczenie interdyscyplinarne, 1a-
czace diagnostyke, terapie periodontologiczna, chirur-
gie implantologiczng i odbudowe protetyczna.
Opisywany przypadek ma tez swoje ograniczenia. To
pojedyncza obserwacja kliniczna, wiec uzyskanych
wynikow nie mozna wprost przenosié na cala popula-
cje pacjentow, a okres obserwacji 20 miesiecy - od za-
koniczenia leczenia do ostatniej kontroli - cho¢ znacza-
cy, wciaz jest ograniczony. Dopiero dalsza obserwacja
pozwoli ocenié, na ile trwaly jest uzyskany efekt biolo-
giczny i estetyczny.

WNIOSKI

Kompleksowa diagnostyka z wykorzystaniem tomogra-
fii CBCT umozliwia precyzyjna ocene rozleglosci zmian
okotowierzchotkowych i moze istotnie zmienic plan le-
czenia w poréwnaniu z oceng opartag wytacznie na ba-
daniu klinicznym i radiografii dwuwymiarowe;j.

Przygotowanie periodontologiczne, obejmujace elimi-
nacje stanu zapalnego i skuteczng kontrole biofilmu,
powinno stanowié integralny etap planowania leczenia
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implantologicznego.

Natychmiastowa implantacja z jednoczasowg augmen-
tacja pionowa i poziomg moze stanowié przewidywalng
metode leczenia u odpowiednio zakwalifikowanych pa-
cjentéw z niepowodzeniem leczenia endodontycznego.
Etapowe postepowanie protetyczne z zastosowaniem
odbudowy tymczasowej umozliwia modelowanie pro-
filu wytaniania i uzyskanie stabilnego efektu estetycz-
nego.

Interdyscyplinarne postepowanie obejmujace diagno-
styke CBCT, leczenie periodontologiczne, chirurgie
regeneracyjng oraz rehabilitacje implantoprotetyczng
zwieksza przewidywalnos$é dlugoterminowych wyni-
koéw leczenia.
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