
Streszczenie
Niepowodzenie leczenia endodontycznego zębów w strefie estetycznej stanowi istotne wyzwanie kliniczne. Cel pracy: przedsta-
wienie kompleksowego postępowania diagnostyczno-terapeutycznego u pacjentki z niepowodzeniem leczenia endodontycznego 
zęba 21. Niniejsza praca stanowi opis przypadku: u 53-letniej pacjentki wykonano diagnostykę periodontologiczną i CBCT, lecze-
nie przygotowawcze, natychmiastową implantację implantem MIS C1, jednoczasową augmentację 3D (kość autogenna, ksenograft, 
Skoncentrowane Czynniki Wzrostu – CGF) oraz etapową odbudowę protetyczną zakończoną przykręcaną koroną pełnoceramiczną. 
Wyniki: w badaniu kontrolnym po 20 miesiącach od zakończenia leczenia uzyskano stabilny wynik kliniczny i estetyczny.

Natychmiastowa implantacja z jednoczasową augmentacją 3D po nie-
powodzeniu leczenia endodontycznego zęba 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
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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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WSTĘP

Ząb po nieudanym leczeniu endodontycznym w odcin-
ku przednim szczęki należy do najtrudniejszych pro-
blemów współczesnej stomatologii odtwórczej. Wybór 
dalszego postępowania – ponowne leczenie kanałowe, 
chirurgia endodontyczna czy ekstrakcja z odbudową 
implantoprotetyczną – nie sprowadza się wyłącznie 
do usunięcia infekcji i procesu zapalnego. Decyduje  
o nim także stan tkanek twardych i miękkich, od któ-
rego zależy ostateczny efekt estetyczny i funkcjonalny,
dlatego każdorazowo wymaga indywidualnej oceny ro-
kowania dla zęba oraz analizy czynników miejscowych
i ogólnoustrojowych [1–3].
Filozofia leczenia implantologicznego zmieniła się
w ostatnich latach dość wyraźnie – o powodzeniu te-
rapii nie decyduje już samo prawidłowe wprowadze-
nie implantu, lecz biologicznie ukierunkowane plano-
wanie całego procesu, nastawione na zachowanie lub
odtworzenie stabilnych tkanek okołowszczepowych
i przewidywalny efekt estetyczny. Takie podejście znaj-
duje potwierdzenie w zaleceniach European Associa-
tion for Osseointegration (EAO) i International Team
for Implantology (ITI), które kładą nacisk na kom-
pleksową diagnostykę, właściwą kwalifikację pacjenta
i eliminację czynników ryzyka jeszcze przed rozpoczę-
ciem leczenia chirurgicznego [4–6].
Kluczowe miejsce w tej diagnostyce zajmuje tomografia
komputerowa wiązki stożkowej (CBCT), która – w prze-
ciwieństwie do klasycznych zdjęć dwuwymiarowych
– pozwala trójwymiarowo ocenić objętość i jakość ko-
ści, przebieg blaszek kostnych, rozległość zmian oko-
łowierzchołkowych oraz relacje anatomiczne. U sporej
części pacjentów badanie to zmienia wcześniejsze roz-
poznanie lub plan leczenia, zwłaszcza przy rozległych
zmianach zapalnych i zębach po wcześniejszym lecze-
niu endodontycznym, gdzie budowa wyrostka bywa
nieprzewidywalna [2,7,8].
W strefie estetycznej szczęki ma to szczególne znacze-
nie – nawet niewielki ubytek blaszki kostnej potrafi 
zmienić objętość wyrostka zębodołowego, doprowa-
dzić do recesji tkanek miękkich i pogorszyć efekt es-
tetyczny odbudowy. Dlatego decyzję o implantacji
natychmiastowej trzeba podejmować indywidualnie,
biorąc pod uwagę morfologię zębodołu, wyrostka, fe-
notyp przyzębia, obecność infekcji i możliwość jedno-
czasowej regeneracji tkanek [9–12].
Równie ważne jest biologiczne przygotowanie pacjen-
ta przed zabiegiem, czyli eliminacja stanu zapalnego
i infekcji, redukcja biofilmu bakteryjnego oraz dobra
współpraca pacjenta to warunki, bez których trudno

liczyć na przewidywalną osteointegrację i trwałą sta-
bilność tkanek okołowszczepowych [13–15,23].
Nie mniej istotny jest etap protetyczny. Odbudowa tym-
czasowa na implancie pozwala stopniowo modelować 
profil wyłaniania i daje czas tkankom miękkim na doj-
rzewanie, a cyfrowy workflow implantoprotetyczny 
podnosi precyzję leczenia i przewidywalność efektu 
estetycznego [16–18].
Opisany w tej pracy przypadek dotyczy pacjentki  
z niepowodzeniem leczenia endodontycznego zęba 21,  
u której obraz kliniczny nie oddawał rzeczywistej skali
zniszczenia tkanek – dopiero badanie CBCT ujawniło
rozległy ubytek kostny po stronie podniebiennej i zmie-
niło plan leczenia. Dzięki kompleksowemu przygotowa-
niu periodontologicznemu, natychmiastowej implanta-
cji z jednoczasową augmentacją pionową i poziomą oraz
etapowej rehabilitacji protetycznej opartej na cyfrowym
planowaniu udało się uzyskać stabilny efekt kliniczny
i estetyczny, potwierdzony w badaniu kontrolnym po
20 miesiącach od zakończenia leczenia..

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie postępowania diagno-
styczno-terapeutycznego u pacjentki z niepowodze-
niem leczenia endodontycznego zęba 21, ze szczegól-
nym zwróceniem uwagi na to, jak diagnostyka CBCT, 
leczenie periodontologiczne i etapowa rehabilitacja 
implantoprotetyczna wpłynęły na uzyskanie przewidy-
walnego i stabilnego wyniku leczenia.

OPIS PRZYPADKU

Dane pacjentki

Pacjentka, lat 53, niepaląca, bez istotnych chorób ogól-
noustrojowych. Do Centrum Periodontologiczno-Im-
plantologicznego PERIOPRAKTYK zgłosiła się z powo-
du utrzymujących się dolegliwości związanych z zębem 
21 po wcześniejszym leczeniu endodontycznym.

Badanie kliniczne

W badaniu wewnątrzustnym stwierdzono przebarwie-
nie korony zęba 21 i cechy przewlekłego stanu zapalne-
go po stronie podniebiennej. Zachowany był zarys tka-
nek miękkich od strony przedsionkowej, jednak stan 
higieny jamy ustnej był niezadowalający. Wyjściowe 
wskaźniki periodontologiczne wynosiły: API 74%, PBI 
52% oraz PSI 2/4/3/3/2/3.

R E G E N E R A C J A  W  I M P L A N T O L O G I I
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Diagnostyka radiologiczna

W ramach wstępnej diagnostyki wykonano zdjęcie 
pantomograficzne (OPG), a następnie badanie CBCT. 
Badanie CBCT wykazało rozległy ubytek kostny po 
stronie podniebiennej, znacznie większy niż sugero-
wał obraz kliniczny. Obraz radiologiczny wskazywał 
również na możliwość perforacji korzenia po stronie 
podniebiennej, co istotnie pogarszało rokowanie zęba  

i miało kluczowe znaczenie dla dalszego planowania 
leczenia. Prawdopodobieństwo perforacji pośrednio 
potwierdzała resorpcja kości wyrostka po stronie pod-
niebiennej. Stwierdzono również zaawansowaną utra-
tę kości przegrody międzyzębowej między zębami 21  
i 22, będącą następstwem przewlekłego procesu zapal-
nego.
 

 

 

Ryc. 1 Obraz wyjściowy.

Ryc. 2 Pantomogram wyjściowy.
Ryc. 3 CBCT – rekonstrukcja panoramiczna.
Ryc. 4 CBCT – przekrój transsektalny w okolicy zęba 21.
Ryc. 5 CBCT – przekrój transsektalny w okolicy zęba 21 z planowaną pozycją wszczepu.

ryc. 2

ryc. 3 ryc. 4 ryc. 5
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Plan leczenia

Po analizie danych klinicznych i radiologicznych od-
stąpiono od prób ponownego leczenia endodontyczne-
go. Zaplanowano leczenie etapowe obejmujące przy-
gotowanie periodontologiczne, minimalnie inwazyjną 
ekstrakcję zęba 21, natychmiastową implantację z jed-
noczasową augmentacją pionową i poziomą oraz odro-
czoną rehabilitację protetyczną.

Przygotowanie periodontologiczne

Przed leczeniem chirurgicznym przeprowadzono peł-
ną terapię niechirurgiczną, instruktaż higieny i profe-
sjonalną kontrolę biofilmu. Uzyskano znaczącą popra-
wę parametrów klinicznych: API 5%, PBI 5% oraz PSI 
1/0/0 | 1/0/0. Pacjentkę zakwalifikowano do leczenia 
chirurgicznego po uzyskaniu stabilizacji stanu przyzę-
bia.  

Postępowanie chirurgiczne

Po 6 miesiącach od rozpoczęcia przygotowania pe-
riodontologicznego podjęto leczenie chirurgiczne. 
Anatomia zębodołu zęba 21 odpowiadała klasie IV wg 
Gluckmana [24] i stanowiła wyzwanie chirurgiczne. 
Zaplanowano natychmiastową implantację z niezbęd-
ną augmentacją w zakresie zębodołu i blaszki przed-
sionkowej wyrostka tej okolicy. Postępowanie chirur-
giczne rozpoczęto minimalnie inwazyjną ekstrakcją 
zęba 21, następnie usunięto tkankę ziarninową bez 
cech aktywnej infekcji. Zachowano ciągłość tkanek 
miękkich w tym obu brodawek zębowych. Ze względu 
na zaawansowaną utratę kości przegrody międzyzębo-
wej zębów 21 i 22, opracowano powierzchnię korzenia 
zęba 22, zębodół wypłukano i kondycjonowano me-
tronidazolem. Preparację łoża wszczepu wykonano za 
pomocą ekspanderów śrubowych (BTLock, Włochy) 
[25,26]. Autorskim konceptem jest wstępna augmenta-
cja blaszki przedsionkowej zębodołu kością autogenną 

(pobraną z okolicy trójkąta zatrzonowcowego i kresy 
skośnej zewnętrznej wiertłem Auto-Max (Megagen, Ko-
rea)) z ksenograftem (Purgo, The Graft) 1:1 i Skoncen-
trowanymi Czynnikami Wzrostu (CGF – Concentrated 
Growth Factors, Silfradent, Medifuge, Włochy) jeszcze 
przed wprowadzeniem wszczepu. Na korzeń zęba 22 
zastosowano pochodne matrycy szkliwa (białka ma-
trycy szkliwa, głównie amelogeninę), co miało na celu 
wspomaganie regeneracji przyzębia w tym obszarze  
i zachowanie brodawki międzyzębowej. Po wprowa-
dzeniu wszczepu MIS C1 3,75 × 13 mm z momentem 
25 Ncm, uzupełniono augmentatem szczelinę pomię-
dzy implantem a blaszką przedsionkową oraz w strefie 
dziąsła wg „dual zone technique” [27]. Ze względu na 
optymalną protetycznie pozycję wszczepu w specy-
ficznych warunkach anatomicznych konieczne było 
uzupełnienie zabiegu o augmentację jego dowierzchoł-
kowej części. Ten etap zabiegu wykonano z dostępu 

przez wędzidełko wargi górnej w technice tunelowej. 
W wypreparowanym tunelu podokostnowym na po-
wierzchnię okostnej położono błonę CGF i wprowadzo-
no augmentat, ranę zaszyto warstwowo. Do implantu 
zainstalowano łącznik Multi Connect zgodnie z osią-
gnięciami koncepcji „one abutment one time” [28],  
a zębodół zaopatrzono błoną CGF w technice „poncho”. 
Uzyskany moment wkręcania implantu oraz zakres 
koniecznej regeneracji nie kwalifikował do natychmia-
stowej odbudowy protetycznej wszczepu. Na czas goje-
nia miejsce zęba 21 zabezpieczono tymczasowym mo-
stem adhezyjnym, zapewniającym estetykę i funkcję  
w odcinku przednim do czasu wykonania odbudowy na 
implancie.  

 Ryc. 6 Obraz po przygotowaniu periodontologicznym.
Ryc. 7 Obraz po przygotowaniu periodontologicznym.
Ryc. 8 Obraz po przygotowaniu periodontologicznym – widok od strony podniebiennej.

ryc. 6 ryc. 7 ryc. 8
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 Ryc. 9 Usunięty ząb 21.
Ryc. 10 Usunięty ząb 21.
Ryc. 11 Miejsce dawcze kości autogennej – wióry kostne pobrane za pomocą wiertła Auto-Max (MegaGen).
Ryc. 12 Wstępna augmentacja i implantacja.
Ryc. 13 Wszczep z łącznikiem Multi Connect.
Ryc. 14 Aplikacja pochodne matrycy szkliwa (białka matrycy szkliwa, głównie amelogeninę) na powierzchnię korzenia zęba 22.
Ryc. 15 Widok części wierzchołkowej wszczepu w pozycji 21.
Ryc. 16 Augmentacja tunelowa okolicy wierzchołka wszczepu w pozycji 21.
Ryc. 17 Całkowita augmentacja zębodołu wokół wszczepu.
Ryc. 18 Zamknięcie rany wędzidełka szwami oraz zębodołu błoną CGF w technice „poncho”.
Ryc. 19 Pole operacyjne zabezpieczone preparatem Periacryl.

ryc. 9 ryc. 10

ryc. 13

ryc. 16

ryc. 14

ryc. 17

ryc. 12

ryc. 15

ryc. 18 ryc. 19

ryc. 11
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Etap protetyczny
Po okresie 6 miesięcy wykonano odbudowę tymczaso-
wą na łączniku MIS Connect, która umożliwiła stopnio-
we modelowanie profilu wyłaniania. Następnie odda-
no ostateczną przykręcaną koronę pełnoceramiczną.
 

Kontrola

W kontrolach klinicznych oraz radiologicznych, prze-
prowadzonych 20 miesięcy po zakończeniu leczenia, 
stwierdzono stabilny poziom tkanek miękkich, brak 
klinicznych objawów zapalenia tkanek okołowszcze-
powych oraz prawidłowy obraz kości wokół implantu. 
Uzyskano satysfakcjonujący efekt estetyczny i funkcjo-
nalny.
 

Wyniki leczenia

Po zakończeniu leczenia implantoprotetycznego uzy-
skano stabilny wynik kliniczny i estetyczny. W okresie 
obserwacji nie stwierdzono klinicznych objawów za-
palenia tkanek okołowszczepowych i nie odnotowano 
skarg pacjentki. Tkanki miękkie wokół implantu wy-
kazywały prawidłowy kontur, zachowane brodawki 
międzyzębowe i korzystny profil wyłaniania. Pomimo 
wyjściowo zaawansowanej utraty kości przegrody mię-
dzyzębowej między zębami 21 i 22 uzyskano bardzo 
dobry wynik utrzymania brodawki międzyzębowej  
w tym miejscu. Taki rezultat można było osiągnąć dzię-
ki zachowaniu ciągłości tkanek miękkich po ekstrakcji 
zęba, odpowiednim zasięgiem augmentacji i zastoso-

  Ryc. 20 Cyfrowe planowanie odbudowy protetycznej – po‑
równanie skanu wewnątrzustnego zębodołu po ekstrakcji  
(po lewej) z sytuacją po odsłonięciu łącznika implantu (po pra‑
wej).
Ryc. 21 Tymczasowa korona zęba 21.

Ryc. 22 Przykręcana pełnoceramiczna korona zęba 21 – efekt 
końcowy leczenia.
Ryc. 23 CBCT – rekonstrukcja panoramiczna po 20 miesiącach 
od zakończenia leczenia.
Ryc. 24 CBCT – przekrój transsektalny w okolicy zęba 21 po 20 
miesiącach od zakończenia leczenia.

ryc. 20

ryc. 21

ryc. 22

ryc. 23

ryc. 24
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waniem Emdogain na powierzchni korzenia zęba 22 
podczas zabiegu chirurgicznego. Kontrolne badanie 
CBCT wykonane 20 miesięcy po zakończeniu leczenia 
potwierdziło prawidłowe położenie implantu i brak ra-
diologicznych cech utraty osteointegracji.

DYSKUSJA

Przedstawiony przypadek ilustruje, jak duże znacze-
nie ma dokładna diagnostyka i leczenie etapowe u pa-
cjentów z niepowodzeniem leczenia endodontycznego  
w strefie estetycznej. Obraz kliniczny sugerował tu 
ograniczony proces zapalny, tymczasem badanie CBCT 
ujawniło rozległy ubytek kostny po stronie podniebien-
nej – rozbieżność, która dobrze pokazuje wartość dia-
gnostyczną tomografii wiązki stożkowej w planowaniu 
leczenia implantologicznego i ocenie rzeczywistego za-
sięgu zmian okołowierzchołkowych.
Aktualne wytyczne ITI i EAO mówią jasno, że o kwa-
lifikacji do implantacji natychmiastowej nie powinna 
decydować sama obecność lub brak infekcji, lecz moż-
liwość uzyskania stabilizacji pierwotnej implantu, za-
chowania ścian kostnych i stworzenia warunków do 
skutecznej regeneracji. W tym przypadku, mimo rozle-
głego ubytku kostnego, uzyskano odpowiednią stabil-
ność implantu dzięki starannemu planowaniu trójwy-
miarowemu, odpowiedzniej technice proeparacji łoża 
i jednoczasowej augmentacji pionowej oraz poziomej.
Warto też zwrócić uwagę na przygotowanie periodon-
tologiczne. Przy pierwszej konsultacji stwierdzono 
znaczne nagromadzenie biofilmu i aktywne zapalenie 
dziąseł (API 74%, PBI 52%) – dopiero po skutecznej te-
rapii niechirurgicznej, gdy wskaźniki API i PBI spadły 
do 5%, pacjentkę zakwalifikowano do leczenia chirur-
gicznego. Takie postępowanie wpisuje się w biologicz-
ne podejście do implantologii, w którym kontrola sta-
nu zapalnego jest jednym z podstawowych warunków 
przewidywalnego powodzenia leczenia.
Połączenie natychmiastowej implantacji z jednocza-
sową regeneracją pionową i poziomą pozwoliło za-
chować architekturę tkanek oraz ograniczyć liczbę 
zabiegów chirurgicznych. Wykorzystano wióry kości 

autogennej, ksenograft oraz Skoncentrowane Czyn-
niki Wzrostu (CGF), tworząc środowisko biologicz-
ne sprzyjające przebudowie kości i gojeniu tkanek 
miękkich. Dodatkowym wyzwaniem była zaawan-
sowana utrata kości przegrody międzyzębowej mię-
dzy zębami 21 i 22, będąca skutkiem przewlekłego 
stanu zapalnego – stwarzało to realne ryzyko utraty 
brodawki międzyzębowej. Zastosowanie pochodnych 
białek matrycy szkliwa (Emdogain) na opracowanej 
powierzchni korzenia zęba 22 miało wspomóc re-
generację przyzębia w tej okolicy, co koresponduje  
z bardzo dobrym wynikiem utrzymania brodawki, jaki 
ostatecznie uzyskano.
Ważną rolę odegrało też etapowe postępowanie prote-
tyczne. Koncepcja „one abutment, one time” zwiększa 
szanse na zachowanie odpowiedniego poziomu tkanek 
miękkich i ich szczelnego przylegania do wszczepu  
i łącznika, a odbudowa tymczasowa pozwoliła stopnio-
wo modelować profil wyłaniania, dzięki czemu udało 
się uzyskać harmonijny przebieg brzegu dziąsła i za-
chować brodawki międzyzębowe. Cyfrowe skanowanie 
wewnątrzustne ułatwiło z kolei kontrolę kształtu odbu-
dowy i komunikację z laboratorium protetycznym.
Kontrola kliniczna i radiologiczna 20 miesięcy po za-
kończeniu leczenia wykazała stabilny poziom tka-
nek miękkich, brak objawów zapalenia tkanek oko-
łowszczepowych i prawidłowy obraz kości wokół 
implantu. Taki wynik potwierdza, że o sukcesie zde-
cydowała nie pojedyncza procedura chirurgiczna, lecz 
dobrze zaplanowane leczenie interdyscyplinarne, łą-
czące diagnostykę, terapię periodontologiczną, chirur-
gię implantologiczną i odbudowę protetyczną.
Opisywany przypadek ma też swoje ograniczenia. To 
pojedyncza obserwacja kliniczna, więc uzyskanych 
wyników nie można wprost przenosić na całą popula-
cję pacjentów, a okres obserwacji 20 miesięcy – od za-
kończenia leczenia do ostatniej kontroli – choć znaczą-
cy, wciąż jest ograniczony. Dopiero dalsza obserwacja 
pozwoli ocenić, na ile trwały jest uzyskany efekt biolo-
giczny i estetyczny.

WNIOSKI

Kompleksowa diagnostyka z wykorzystaniem tomogra-
fii CBCT umożliwia precyzyjną ocenę rozległości zmian 
okołowierzchołkowych i może istotnie zmienić plan le-
czenia w porównaniu z oceną opartą wyłącznie na ba-
daniu klinicznym i radiografii dwuwymiarowej.
Przygotowanie periodontologiczne, obejmujące elimi-
nację stanu zapalnego i skuteczną kontrolę biofilmu, 
powinno stanowić integralny etap planowania leczenia 

Parametr Przed leczeniem
Przed implantacją  
(po przygotowaniu 

periodontologicznym)

API 74% 5%

PBI 52% 5%

PSI 2/4/3/3/2/3 1/0/0 | 1/0/0
 Tabela 1. Zmiana parametrów klinicznych
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implantologicznego.
Natychmiastowa implantacja z jednoczasową augmen-
tacją pionową i poziomą może stanowić przewidywalną 
metodę leczenia u odpowiednio zakwalifikowanych pa-
cjentów z niepowodzeniem leczenia endodontycznego.
Etapowe postępowanie protetyczne z zastosowaniem 
odbudowy tymczasowej umożliwia modelowanie pro-
filu wyłaniania i uzyskanie stabilnego efektu estetycz-
nego.
Interdyscyplinarne postępowanie obejmujące diagno-
stykę CBCT, leczenie periodontologiczne, chirurgię 
regeneracyjną oraz rehabilitację implantoprotetyczną 
zwiększa przewidywalność długoterminowych wyni-
ków leczenia.

Dalsza obserwacja kliniczna jest niezbędna do oceny 
trwałości uzyskanego efektu biologicznego, funkcjo-
nalnego i estetycznego.

Zgoda pacjentki

Pacjentka wyraziła pisemną, poinformowaną i świado-
mą zgodę na przeprowadzenie opisanego leczenia oraz 
na wykorzystanie dokumentacji klinicznej, fotograficz-
nej i radiologicznej w niniejszej publikacji.

Konflikt interesów

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów związane-
go z niniejszą publikacją.
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