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Regeneracja tkanek twardych i miekkich w implantologii -
doswiadczenia wtasne na podstawie czterech przypadkoéw klinicznych

Hard and Soft Tissue Regeneration in Implant Dentistry: Clinical Experience
Based on Four Case Reports

Streszczenie

W artykule oméwiono kluczowa role procedur regeneracyjnych w zapewnieniu dtugoterminowego sukcesu leczenia implantoprote-
tycznego. Przedstawiono fizjologiczne uwarunkowania zaniku tkanki kostnej i miekkiej po ekstrakcji oraz konieczno$é ich zaopatry-
wania dla uzyskania optymalnej estetyki i funkcjonalnosci. Na podstawie opisu czterech zréznicowanych przypadkéw klinicznych
zaprezentowano najczesciej stosowane techniki sterowanej regeneracji kosci (GBR) i tkanek miekkich.

Abstract:

This article discusses the crucial role of regenerative procedures in ensuring the long-term success of implant-prosthetic treatment.
It presents the physiological conditions of bone and soft tissue atrophy following extraction and the necessity of managing these
issues to achieve optimal aesthetics and functionality. Based on four diverse case reports, the most commonly used techniques for
guided bone regeneration (GBR) and soft tissue management in daily clinical practice are presented.
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WSTEP

Diugoterminowy sukces leczenia implantologicznego
zalezy nie tylko od uzyskania stabilnej osteointegracji
implantu, lecz réwniez od zachowania lub odtworzenia
odpowiednich warunkéw biologicznych w obrebie tka-
nek twardych i miekkich. Wspdtczesna implantologia
traktuje procedury regeneracyjne jako integralny ele-
ment kompleksowego leczenia, umozliwiajacy uzyska-
nie przewidywalnych i trwatych efektéw funkcjonal-
nych oraz estetycznych. [1,4]

Fizjologiczny zanik wyrostka zebodolowego rozpo-
czyna sie bezposrednio po ekstrakcji zeba i czesto
wspolistnieje z utratg objetosci tkanek miekkich.
W zaleznosci od warunkéw klinicznych konieczne
moze by¢ zastosowanie procedur zachowania zebodotu
poekstrakcyjnego, sterowanej regeneracji kosci (GBR),
augmentacji tkanek miekkich lub implantacji natych-
miastowej z jednoczasowg odbudowg ubytku kostnego.
Wybér odpowiedniej metody powinien byé kazdorazo-
wo dostosowany do warunkow anatomicznych oraz
planowanej odbudowy protetyczne;j. [2,3,5,6,13]

W niniejszej pracy przedstawiono cztery przypadki
kliniczne ilustrujace najczesciej stosowane procedury
regeneracji tkanek twardych i miekkich w codziennej
praktyce implantologicznej oraz ich znaczenie dla uzy-
skania przewidywalnych, dtugoterminowych efektéw
leczenia.

PRZYPADEK 1

Zachowanie zebodolu poekstrakcyjnego (socket pre-
servation)

Pacjent, lat 60, zglosit sie w celu odbudowy brakéw
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zebowych. Po przeprowadzeniu badania klinicznego
oraz diagnostyki CBCT zaplanowano kompleksowe le-
czenie zachowawczo-implantoprotetyczne. W pierw-
szym etapie zakwalifikowano do ekstrakcji zab 46,
w obrebie ktérego stwierdzono ubytek blaszki kostnej
od strony przedsionkowej (Ryc. 1-3).

Ekstrakcje przeprowadzono metoda minimalnie inwa-
zyjna z zastosowaniem techniki separacji korony i ko-
rzeni, umozliwiajacej maksymalne zachowanie tkanek
kostnych. Po oczyszczeniu zebodotu wykonano plat
dzielony od strony policzkowej i jezykowej, tworzac
kieszen do stabilizacji membrany. Zebodét wypelniono
Swiezo mrozona koscig allogenna wymieszang z iniek-
cyjna fibryna bogatoptytkowa (I-PRF), a nastepnie za-
bezpieczono membrang A-PRF oraz nieresorbowalng
membrang PTFE stabilizowang szwami (Osteogenics,
USA) (Ryc. 4-7). Zastosowanie preparatéw PRF sprzyja
poprawie warunkéw gojenia oraz regeneracji tkanek.
[11,12]

Proces gojenia przebiegat bez powiktai. Po miesia-
cu usunieto membrane PTFE, natomiast po kolejnych
trzech miesigcach badanie CBCT potwierdzito prawi-
dtowa odbudowe objetosci tkanki kostnej (Ryc. 8). Uzy-
skane warunki umozliwily przeprowadzenie implan-
tacji z wykorzystaniem szablonu chirurgicznego (Ryc.
9, 10). Wprowadzono implant AnyRidge 4,5 x 11,5 mm
(Megagen, Korea), uzyskujac stabilizacje pierwotng na
poziomie 35 Ncm, co pozwolito na zastosowanie sruby
gojacej (Ryc. 11-13). Rane zamknieto szwami nieresor-
bowalnymi.

Po zakonczeniu okresu osteointegracji wykonano petl-
nokonturowa korone cyrkonowg na bazie tytanowej

(Ryc. 14). Wielomiesieczna kontrola kliniczna i radiolo-
giczna potwierdzila stabilny efekt leczenia oraz prawi-
dlowe utrzymanie zregenerowanych tkanek twardych
wokoét implantu (Ryc. 15, 16). [4,7]
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PRZYPADEK 2

Implantacja natychmiastowa z zachowaniem objeto-
$ci zebodotu

Natychmiastowa implantacja pozwala na skrécenie
czasu leczenia, ograniczenie liczby zabiegéw chirur-
gicznych oraz zachowanie architektury tkanek twar-
dych i miekkich, pod warunkiem wtasciwej kwalifika-
cji pacjenta oraz uzyskania odpowiedniej stabilizacji
pierwotnej implantu. [5,13]

Pacjentka, lat 52, zglosila sie do gabinetu z powodu nie-
zadowolenia z uzytkowanych uzupelnienn ruchomych
oraz okresowo wystepujacych dolegliwosci bélowych
w przednim odcinku zuchwy. Badanie kliniczne i dia-
gnostyka CBCT wykazaly konieczno$¢ ekstrakcji ze-
boéw 31, 32 i 42 oraz wytuszczenia torbieli korzeniowej
zlokalizowanej w okolicy braku zeba 41 (Ryc. 17-19).
Po przeprowadzeniu zabiegu profilaktycznego wy-
konano minimalnie inwazyjng ekstrakcje zebéw, od-
warstwiono plat sluzéwkowo-okostnowy w okolicy 41
oraz usunieto torbiel (Ryc. 20). Po opracowaniu ubyt-
ku kostnego przeprowadzono implantacje natychmia-
stowg w pozycjach 32 i 42 z wykorzystaniem szablonu
chirurgicznego. Wprowadzono implanty ICX 3,75 x 10
mm (Medentis Medical, Niemcy), uzyskujac stabiliza-
cje pierwotna na poziomie 45 Ncm.

Regeneracje przeprowadzono z zastosowaniem mate-
rialu ksenogennego zmieszanego z iniekcyjng fibryna
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bogatoptytkowa (I-PRF). Material augmentacyjny za-
stosowano zaréwno w zebodotach poekstrakcyjnych,

wokodt implantéw, jak i w obrebie ubytku kostnego
w okolicy 41. Dla poprawy stabilizacji augmentatu wy-
korzystano Srube namiotowa, a catos¢ zabezpieczono
membranami A-PRF oraz szwami materacowymi pod-
wieszajacymi i pojedynczymi szwami wezetkowymi
(Ryc. 21, 22). Takie postepowanie umozliwia jednocze-
sng odbudowe ubytku kostnego oraz zachowanie obje-
tosci tkanek miekkich. [5,11,12]

Uzyskana stabilizacja pierwotna implantéw pozwo-
lita na natychmiastowe osadzenie wczesniej przygo-
towanego drukowanego mostu tymczasowego (Ryc.
23-25). W okresie pooperacyjnym, po okoto dwdch
tygodniach, doszlo do czesSciowego rozejscia sie rany.
Zdecydowano o leczeniu zachowawczym z pozosta-
wieniem rany do wygojenia przez ziarninowanie.
W kolejnym etapie wykonano zabieg modyfikacji tka-
nek miekkich poprzez ptat dzielony z dowierzchotko-
wym przemieszczeniem tkanek w okolicy zebdéw 31
i 41 (Ryc. 26), co umozliwito uzyskanie odpowiednich
warunkéw dla dalszego leczenia. [4,9]

Po o$miu miesigcach wykonano ostateczna odbudowe
protetyczna w postaci pelnokonturowego mostu cyr-
konowego osadzonego na tacznikach indywidualnych
(Ryc. 29). Kontrole kliniczne i radiologiczne potwier-
dzity stabilnos¢ tkanek okolowszczepowych oraz pra-
widlowy efekt leczenia (Ryc. 30). [4,7]
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PRZYPADEK 3

Implantacja odroczona z jednoczasowq regeneracja
kosci i wtérna odbudowa tkanek miekkich

W przypadku implantacji odroczonej, wykonywanej
po dluzszym czasie od ekstrakcji, fizjologiczny zanik
tkanek twardych i miekkich czesto wymaga zastoso-
wania procedur regeneracyjnych poprzedzajacych lub
towarzyszacych implantacji. Planowanie leczenia po-
winno uwzgledniac nie tylko zakres deficytu kostnego,
ale rowniez kolejno$¢ poszczegélnych etapdw terapeu-
tycznych. W wielu przypadkach korzystnym rozwigza-
niem jest jednoczasowa implantacja z regeneracja ko-
$ci, a nastepnie wtérna odbudowa tkanek miekkich po
zakoniczeniu procesu gojenia. [4,6]

Pacjentka, lat 44, zglosita sie z powodu zmiany potoze-
nia zebow w szczece. Badanie kliniczne wykazato efekt
Godona po stronie prawej, spowodowany wieloletnim
brakiem zebdw 45, 46 i 47 (Ryc. 31-33). Na podstawie
badania klinicznego i diagnostyki radiologicznej za-
planowano leczenie implantoprotetyczne obejmujace
implantacje w pozycjach 45 i 47 oraz odbudowe brakéw
zebowych mostem opartym na implantach.

W znieczuleniu miejscowym przeprowadzono implan-
tacje z zastosowaniem implantéw ICX o wymiarach
3,75 x 10 mm w pozycji 45 oraz 4,1 x 10 mm w pozycji 47
(Medentis Medical, Niemcy). Jednocze$nie wykonano
augmentacje przedsionkows z wykorzystaniem $rub
namiotowych oraz materialu ksenogennego zmiesza-
nego z iniekcyjna fibryng bogatoptytkowa (I-PRF)
(Purgo, Korea). Material regeneracyjny zabezpieczono
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resorbowalng membrana kolagenowg oraz membra-
nami A-PRF, a rane szczelnie zamknieto szwami (Ryc.
34-39). Takie postepowanie umozliwia jednoczesng
odbudowe utraconej objetosci kosci oraz ograniczenie
liczby zabiegdw chirurgicznych. [6,11,12]

Po czterech miesigcach, po uzyskaniu prawidtowego
wygojenia tkanek, wykonano zabieg odtworzenia stre-
fy dziasta zwiazanego (Ryc. 40). Przygotowano miejsce
biorcze z wykorzystaniem ptata dzielonego §luzéwko-
wo-tacznotkankowego, jednoczesnie usuwajac Sruby
namiotowe. Z okolicy podniebienia pobrano wolny
przeszczep Sluzéwkowy, ktéry ustabilizowano w miej-
scu biorczym szwami resorbowalnymi i nieresorbo-
walnymi. Miejsce dawcze zabezpieczono membrana
A-PRF oraz szwami materacowymi krzyzowymi. Goje-
nie przebiegalo bez powiktan. [4,5,9]

Po kolejnych trzech miesiacach odstonieto implanty
(Ryc. 44-47). Po zakoriczeniu leczenia chirurgiczne-
go oraz korekcie plaszczyzny zwarcia zebéw gérnych
wykonano ostateczna odbudowe protetyczng w posta-
ci przykrecanego, pelnokonturowego mostu cyrkono-
wego osadzonego na bazach tytanowych (Ryc. 48-50).
Uzyskano prawidiowa odbudowe funkcji oraz stabilne
warunki tkanek okotowszczepowych, co potwierdzily
badania kontrolne. [4,7]

Przedstawiony przypadek ilustruje, ze rozdzielenie
regeneracji tkanek twardych i miekkich na dwa etapy
moze stanowié¢ przewidywalna strategie postepowa-
nia u pacjentéw z zaawansowanym zanikiem wyrostka
zebodolowego, umozliwiajac uzyskanie stabilnych wa-
runkdéw biologicznych dla dtugoterminowej odbudowy
protetyczne;j. [4,5,9]
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PRZYPADEK 4

Implantacja natychmiastowa z augmentacja przed-
sionkow3q i osseodensyfikacja

Implantacja natychmiastowa w odcinku estetycznym,
szczegblnie w przypadku wspolistniejacego ubytku
blaszki kostnej, wymaga starannego planowania oraz
zastosowania procedur regeneracyjnych umozliwia-
jacych odbudowe utraconych tkanek. W wybranych
przypadkach potaczenie implantacji z augmentacja
oraz wykorzystaniem techniki osseodensyfikacji po-
zwala na uzyskanie odpowiedniej stabilizacji pierwot-
nej implantéw oraz stworzenie korzystnych warunkéw
dla gojenia. [3,6,13]

Pacjentka, lat 70, zglosila sie z powodu ropnia zloka-
lizowanego w przedsionku jamy ustnej w rzucie ko-
rzenia zeba 23. Badanie CBCT wykazalo uszkodzenie
blaszki kostnej od strony przedsionkowej (Ryc. 51). Zab
23, stanowiacy filar mostu protetycznego, zakwalifiko-
wano do ekstrakcji z podejrzeniem pionowego peknie-
cia korzenia. Po nacieciu i drenazu ropnia wdrozono
antybiotykoterapie obejmujaca amoksycyline z kwa-
sem klawulanowym oraz metronidazol. Po ustapieniu
ostrego stanu zapalnego przystapiono do leczenia chi-
rurgicznego (Ryc. 52, 53).

Po odwarstwieniu ptata sSluzéwkowo-okostnowego
w zakresie zeb6w 22-27 wykonano implantacje natych-
miastowa w pozycji 23. W pozycji 25 przygotowanie
toza implantu przeprowadzono z zastosowaniem pro-

tokotu osseodensyfikacji, umozliwiajacego zwieksze-
nie zageszczenia otaczajacej kosci oraz poprawe sta-

REGENERACJA W IMPLANTOLOGII

bilizacji pierwotnej implantu. Wprowadzono implanty
Megagen o wymiarach 4,0 x 13 mm oraz 3,5 x 10 mm
(Ryc. 54-56). [3,8]

Nastepnie wykonano augmentacje przedsionkowsa
z wykorzystaniem mieszaniny $wiezo mrozonej kosci
allogennej, materiatu ksenogennego oraz iniekcyjnej fi-
bryny bogatoptytkowej (I-PRF). Material regeneracyjny
zabezpieczono resorbowalng membrang kolagenowsg
oraz membranami A-PRF, a plat ustabilizowano szwa-
mi pozycjonujacymi i materacowymi (Ryc. 56-62). Za-
stosowanie wielowarstwowej regeneracji mialo na celu
odbudowe utraconej blaszki przedsionkowej oraz za-
pewnienie odpowiednich warunkéw biologicznych dla
dtugoterminowego utrzymania implantéw. [3,6,11,12]
W okresie pooperacyjnym obserwowano przejsciowy
obrzek oraz krwiak wargi gérnej i lewego policzka, kto-
re ustapily w trakcie prawidlowego procesu gojenia.
Po czterech miesiacach wykonano zabieg odtworzenia
strefy dziasta przyczepionego poprzez dowierzchotl-
kowe przemieszczenie plata dzielonego Sluzéwkowo-
-lacznotkankowego (Ryc. 63, 64). Takie postepowanie
pozwolito na poprawe jakosci tkanek miekkich wokdt
przyszlej odbudowy protetycznej. [4,5,9]

Po kolejnych trzech miesigcach odstonieto implanty
(Ryc. 65-68), a nastepnie wykonano ostateczng odbu-
dowe protetyczna w postaci przykrecanego, petnokon-
turowego mostu cyrkonowego na bazach tytanowych
(Ryc. 69). Wielomiesieczna obserwacja kliniczna i ra-
diologiczna potwierdzita stabilnos¢ zregenerowanych
tkanek oraz prawidlowy efekt leczenia (Ryc. 70-73).
[4,7]
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DYSKUSJA | WNIOSKI

Wspolczesna implantologia opiera sie na biologicznie
ukierunkowanym planowaniu leczenia, ktérego ce-
lem jest nie tylko uzyskanie stabilnej osteointegracji
implantu, ale réwniez zachowanie lub odtworzenie
prawidtowej architektury tkanek twardych i miekkich.
Aktualne raporty konsensusowe oraz przeglady sys-
tematyczne wskazuja, ze odpowiednia objetosé kosci
i stabilna strefa btony $§luzowej zrogowaciatej maja
istotny wplyw na dlugoterminowa stabilnos¢ tkanek
okotowszczepowych, estetyke oraz ograniczenie ryzy-
ka powiktan biologicznych. [1,4,6]

Przedstawione przypadki potwierdzaja, ze wybor tech-
niki regeneracyjnej powinien by¢ kazdorazowo uzalez-
niony od indywidualnych warunkéw anatomicznych,
planowanej odbudowy protetycznej oraz oczekiwane-
go efektu funkcjonalnego i estetycznego. Zachowanie
zebodotu poekstrakcyjnego, implantacja natychmia-
stowa z jednoczesng augmentacja, regeneracja pozio-
mych ubytkow kostnych czy wtérna odbudowa tkanek

30

mfﬁmf

miekkich nie stanowia odrebnych procedur, lecz ele-
menty kompleksowego planu leczenia, ktéry powinien
by¢ opracowany juz na etapie kwalifikacji pacjenta.
[2,4,5,13]

Istotnym elementem wspdlczesnego postepowania jest
polaczenie procedur regeneracyjnych z planowaniem
cyfrowym oraz chirurgia wspomagang szablonami
implantologicznymi. Zastosowanie materiatéw koscio-
zastepczych, membran zaporowych oraz preparatow
autologicznych opartych na fibrynie bogatoptytkowe;j
(PRF) sprzyja stworzeniu korzystnych warunkéw bio-
logicznych dla gojenia i dojrzewania regenerowanych
tkanek. Badania wskazuja, ze preparaty PRF moga
wspomagaé angiogeneze, proliferacje fibroblastéw
oraz przebudowe tkanek, stanowiac wartosciowe uzu-
pelnienie procedur augmentacyjnych. [8,11,12]

Nalezy jednak podkreslié, ze nawet najbardziej za-
awansowane procedury regeneracyjne nie zastapia
prawidtowej diagnostyki, witasciwej kwalifikacji pa-
cjenta oraz kompleksowego planowania leczenia.
O powodzeniu terapii decyduje odpowiedni dobdr tech-
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niki chirurgicznej, wlasciwe postepowanie protetycz-
ne oraz diugoterminowa kontrola efektéw leczenia.
[4,6,7]

Przedstawiona seria przypadkéw pokazuje, ze wlasci-
wie zaplanowane i indywidualnie dobrane procedury
regeneracyjne umozliwiajg uzyskanie stabilnych wa-
runkdéw biologicznych zaréwno w implantacji natych-
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