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Leczenie powiktan
estetycznych

spowodowanych nieprawidtowa pozycja
implantu

Powodzenie leczenia powiktan estetycznych spowodowanych nieprawidtowg
pozycja implantu jest zazwyczaj determinowane stopniem nieprawidtowosci

w zakresie lokalizacji implantu oraz jego rozmiarem. Podczas przedstawiania
pacjentowi opcji leczenia nalezy przywiazywac szczegolng uwage do omodwienia
ograniczen leczenia oraz do jego przewidywalnosci. W niniejszym opracowaniu
zostang omowione mozliwosci leczenia stosowane w réznych sytuacjach
nieprawidtowej pozycji implantu, ze szczegdlnym uwzglednieniem ograniczen

zaprezentowanych rozwigzan.

Redukcja srednicy platformy implantu

Jesli zastosowano implant o zbyt duzej platformie
w stosunku do danej przestrzeni, istnieje czasami
mozliwosé redukcji $rednicy platformy przez deli-
katng preparacje kolnierza implantu. To rozwigza-
nie moze by¢ wykorzystane jedynie dla implantéw
z poziomu tkanek (ryc. 1la-c). Ze wzgledu na kon-
strukcje tych implantéw redukcja érednicy kolnierza
moze zosta¢ wykonana jedynie na powierzchniach
proksymalnych w zakresie do 0,5 mm. W tej sytu-
acji ograniczona jest mozliwo$é redukcji kolnierza
w wymiarze przedsionkowo-jgezykowym.

Przeszczep tkanki miekkiej

Gléwnym powiklaniem estetycznym wynikajagcym
z nieprawidlowej pozycji implantu jest obnizenie
lub utrata brodawki dzigstowej (czesto dotyczy to
przestrzeni przy sasiednim zebie naturalnym) albo

recesja btony §luzowej na powierzchni przedsion-
kowej. W praktyce utrata brodawki jest zasadniczo
nieodwracalna i nie ma mozliwosci jej skorygowa-
nia w sposéb przewidywalny. Recesja dzigsta na
powierzchni przedsionkowej moze by¢ natomiast
skorygowana w niektérych sytuacjach dzieki przesz-
czepowi tkanki miekkiej.

Istniejag 2 koncepcje leczenia recesji blony $lu-
zowej na powierzchni przedsionkowej implantu za
pomoca przeszczepow tkanki miekkiej. W pierw-
szym schemacie postepowania tkanka laczna jest
deponowana na powierzchni przedsionkowej im-
plantu z pozostawieniem korony protetycznej in
situ (ryc. 2a-c). Technika ta jest podobna do zabie-
gu pokrywania recesji przy zebach naturalnych. Po
odchyleniu ptata czeSciowej grubosci tkanka tacz-
na pobrana z podniebienia jest mocowana w oko-
licy przyszyjkowej implantu i lacznika za pomoca
szwéw typu sling. Ptat przedsionkowy moze by¢ do-
koronowo przesuniety w celu pokrycia przeszczepu.
Plat jest mocowany szwami. Zalety tej metody:



C

Ryc. 1. (a) W pozycji gérnego lewego siekacza boczne-
go umieszczono implant o zbyt duzej érednicy plat-
formy. Implant lezy zbyt blisko zebéw sasiednich, co
powoduje wyplaszczenie brodawki. Umieszczono
go takze zbyt ptytko w wymiarze koronowo-wierz-
chotkowym. (b) Konstrukcja implantu z poziomu
tkanek pozwolila dokona¢ redukcji kolnierza na po-
wierzchniach proksymalnych i przedsionkowe;j. Ko-
rona ostateczna zostala umieszczona na implancie.
Nalezy zwro6ci¢ uwage na wyplaszczenie brodawek.
(c) Obraz rentgenowski korony ostatecznej po wyko-
nanej korekcie kolnierza implantu.

Ryc. 2. (a) Poczatkowy wyglad implantu i korony od-
twarzajacej gérny prawy siekacz centralny. Obecna
recesja blony sluzowej, ktéra wyeksponowata meta-
lowy kolnierz implantu. (b) Przed leczeniem usunie-
to koroneg ostateczng i zatozono korone tymczasowaq
ze splaszczonym konturem przyszyjkowym. Po od-
chyleniu plata o czesSciowej grubosci umieszczono
tkanke taczng na okolicy przyszyjkowej korony tym-
czasowej. (c) Po 2 miesigcach gojenia zaobserwowa-
no istotne zwigkszenie grubosci tkanek migkkich,
jednak skorygowano tylko ok. 50% pionowego wy-
miaru recesji.




* Korona nie musi by¢ zdejmowana. Jest to zaleta

w szczeg6lnosci wtedy, gdy korona zostata zace-
mentowana na taczniku.

* W czasie leczenia pacjent nie musi uzytkowaé
ruchomej, tymczasowej odbudowy protetyczne;j.

Wada tej metody jest ograniczona przewidywalno$é
pokrycia recesji. W badaniu serii przypadkéw 10 pa-
cjentéw z recesja blony sluzowej na pojedynczych
implantach zostalo poddanych leczeniu technika
przeszczepu tkanki lacznej z dokoronowym prze-
sunieciem plata. Korona na implancie pozostata in
situ. Po 6 miesigcach w zadnym z przypadkéw nie
zaobserwowano catkowitego pokrycia dehiscencji
tkanki miekkiej. Srednie pokrycie u 10 leczonych

pacjentéw wynioslo 66%.

Nieprzewidywalno$¢ tej metody jest przypisywa-
na nastgpujgcym aspektom:

* Poniewaz korona jest pozostawiona in situ, nie
ma mozliwosci modyfikacji czy splaszczenia jej
konturu w okolicy przyszyjkowej. Alternatywnie
korona tymczasowa moze zosta¢ przymocowana
do implantu po splaszczeniu jej konturéw, co
ulatwi umieszczenie i stabilizacje przeszczepu.

* Zasadniczy problem w postaci nieprawidlowe;j
pozycji przedsionkowo-jezykowej implantu nie
zawsze jest widoczny w momencie operacji.

* Blona $luzowa woké! implantu jest relatywnie
beznaczyniowa i przypomina tkanke bliznowa-
ta. Z tego powodu potencjat gojenia w tym przy-
padku nie moze byé poré6wnywany do gojenia
w sytuacji przeszczepu lacznotkankowego sto-
sowanego przy pokrywaniu recesji przy zebach
naturalnych.

Drugim schematem postgpowania przy zastoso-
waniu tkanki facznej jest zdjecie korony i tacznika
oraz uzycie przeszczepu tkanki migkkiej oraz plata
zmobilizowanego do cze$ciowego lub catkowitego
pograzenia implantu (ryc. 3a-e). Po zakoniczeniu go-
jenia wykonuje sie niewielki otwoér, aby powtérnie
polaczy¢ tacznik i korone. Zalety ww. procedury sg
nastepujace:

* Jedli implant zostal umieszczony w odpowied-
niej pozycji 3D, pograzenie implantu przez
pokrycie przeszczepem tkanki acznej jest pro-
cedurg mozliwa do przewidzenia. Zwieksza to

objetosé tkanek miekkich, ktére moga by¢ prze-
mieszczone na powierzchnie przedsionkowsq
podczas powtérnego taczenia korony i tacznika.

* Nieprawidlowe polozenie implantu w wymiarze
przedsionkowo-jezykowym jest latwe do stwier-
dzenia po demontazu korony i facznika. Klini-
cysta moze wtedy ocenié, czy przeszczep tkanki
tacznej bedzie skuteczny, czy tez nie, i poinfor-
mowac o tym pacjenta.

Wada tej procedury jest to, iz korona i Iacznik musza
zosta¢ usuniete przed rozpoczeciem leczenia. Jesli
korona zostala zacementowana, oznacza to w rze-
czywistodci, ze zniszczy sie podczas jej zdejmowa-
nia. Pacjent podczas procesu leczenia musi takze
uzytkowaé uzupelnienie tymczasowe, co generuje
dodatkowe wydatki i moze trwaé kilka miesigcy.

Nalezy takze zwréci¢ uwage na fakt, ze nieprawi-
dtowosé pozycji implantu, w postaci jego doprzed-
sionkowego ustawienia, nie musi by¢ znaczaca, aby
wywolala wyrazny, niekorzystny efekt na koficowe
polozenie dzigsta na powierzchni przedsionkowe;j.
Kluczowym czynnikiem jest przedsionkowa pozycja
tacznika w odniesieniu do krzywizny przedsionko-
wej tuku zebowego na poziomie brzegu dzigstowe-
go sasiednich zebow. Jako generalng zasade nalezy
uzna¢ fakt, ze odleglosé pomiedzy najbardziej do-
przedsionkowa powierzchnia — lacznika a idealng
krzywizng tuku powinna wynosi¢ przynajmniej
1 mm. Poniewaz wigkszo$¢ tacznikéw po polaczeniu
z implantem przybliza sie do powierzchni przed-
sionkowej o ok. 0,5 do 1 mm, implant nalezy umie-
§ci¢ w ten sposdb, aby jego powierzchnia przedsion-
kowa znajdowala sie w odleglosci ok. 1,5 do 2 mm
od krzywizny tuku (ryc. 4). Niewlasciwa pozycja
osiowa implantu w odniesieniu do powierzchni
przedsionkowej jedynie nasila ten problem. Z tego
powodu sukces w korygowaniu recesji btony $luzo-
wej przez zastosowanie przeszczepu tkanki tacznej
jest §cisle ograniczony pozycja implantu w aspekcie
przedsionkowo-jezykowym i osiowym. Gdy niepra-
widtowo$¢ pozycji jest znaczna, przeszczep tkan-
ki miekkiej moze nie rozwigza¢ problemu recesji
(ryc. 5a-i).



Ryc. 4. Schematyczne przedstawienie implantu
(czarne koétko) i tacznika (szary okrag) w przestrzeni
po centralnym siekaczu w szczece. Odlegtos¢ przed-
sionkowej powierzchni lgcznika w punkcie central-
nym od przedsionkowej krzywizny fuku na poziomie
brzegu dzigstowego powinna wynosi¢ przynajmniej
1 mm. Aby to osiagna¢, odleglo$é¢ pomiedzy kolnie-
rzem implantu a krzywizng przedsionkowa tuku
na poziomie brzegu dzigstowego powinna wynosié
przynajmniej 2 mm.

Ryc. 3. (a) Poczatkowy wyglad implantu i koro-
ny w pozycji gérnego prawego siekacza bocznego.
Obecna ok. 3-milimetrowa recesja, ktéra wyekspo-
nowata metalowy kolnierz implantu. (b) W pierw-
szym kroku korone i tgcznik usunieto, co pozwolito
po 2 tygodniach na spontaniczne pograzenie implan-
tu. (c) Po odwarstwieniu plata czeSciowej grubosci
nad implantem umieszczono tkanke tgczna, a plat
przesunieto dokoronowo. Implant po 4 tygodniach
byl catkowicie pograzony pod btong $luzows. (d)
Wykonano maty otwér w btonie §luzowej, aby przy-
twierdzi¢ srube gojaca do implantu. (e) 3 lata po za-
koficzonym leczeniu i umieszczeniu nowej korony
ostatecznej pierwotny defekt w postaci recesji wyeli-
minowano, tkanki sg zdrowe i stabilne.

2mm =Tmm




Ryc. 5. (a) Recesja blony §luzowej na powierzchni przedsionkowej implantu w pozycji gérnego prawego sie-
kacza bocznego. Implant umieszczono w nieprawidtowej pozycji doprzedsionkowej. (b) Sytuacja kliniczna
po usunieciu korony i Igcznika, po zaopatrzeniu czeéciowq proteza tymczasowa. Uzupelnienie tymczasowe
odtwarzajgce prawidlowa wysoko$é korony uwydatnilo niedobér tkanek miekkich w aspekcie pionowym.
(c) Widok powierzchni okluzyjnej implantu po usunigciu korony i $ruby gojacej. Nieprawidtowe doprzed-
sionkowe polozenie implantu jest dobrze widoczne. (d) Po odchyleniu ptata przedsionkowego petnej grubo-
§ci widag, ze kos¢ wyrostka znajduje sie na prawidtowym poziomie w stosunku do implantu. (e) Przeszczep
tkanki facznej pobrany z podniebienia zostal umieszczony na przedsionkowej i okluzyjnej powierzchni
implantu. (f) Widok powierzchni przedsionkowej okolicy operowanej po repozycji ptata i umieszczeniu od-
budowy tymczasowe;j.



Usuwanie implantu i powtoérne leczenie
implantologiczne

W sytuacji, gdy dzieki przeszczepowi tkanki tacznej
nie jesteSmy w stanie skorygowaé¢ komplikacji es-
tetycznych wynikajacych z bardzo zlej pozycji im-
plantéw, jedynym rozwigzaniem pozostaje usunie-
cie implantéw. Niesie to za sobg wiele wyzwan dla
klinicysty. Po pierwsze nalezy usuna¢ implant, nie
powodujgc przy tym dodatkowej utraty kosci. Z tego
powodu przeciwwskazane jest stosowanie trepanéw.
W ostatnich latach rozwinely sig specjalne systemy
obrotowe do usuwania implantéw, ktére znacznie
ulatwiajg ten proces, wykorzystujac obroty prze-
ciwne do ruchu wskazéwek zegara w narzedziach
dostosowanych do implantu z mechanizmem za-
padkowym (ryc. 6a-d). Jednym z takich pierwszych
zestawOw do usuwania implantéw jest BTT Implant
Extraction Kit (Biotechnology Institute BTI, Vitoria-
Gasteiz, Hiszpania). System ten zostal przetesto-

Ryc. 5. cd. (g) 2 miesiace po zabiegu tkanka taczna
zostata catkowicie zaadaptowana, a implant — po-
grazony. (h) Wykonano niewielki otwér na grzbiecie
wyrostka, aby odstoni¢ wierzch implantu. Przymo-
cowano $rube gojaca. (i) Umieszczenie korony tym-
czasowej na implancie. Uzyskano redukcje w zakre-
sie wyjSciowej recesji, ale catkowita rekonstrukcja
wysokosci tkanek miekkich nie byta mozliwa. Odzy-
skanie wysokosci tkanek migkkich byto ograniczone
niewlasciwa pozycja doprzedsionkowsa implantu.

wany w codziennej praktyce. Ustalono, ze dobrze
sprawdza sie¢ w usuwaniu zintegrowanych implan-
tow. Po drugie jesli nie ma dzigsta skeratynizowa-
nego, nalezy je odtworzy¢ za pomocyg przeszczepu
tkanki migkkiej czeSciowej lub pelnej grubosci, wy-
konanego w stosownym czasie — albo w momencie
usuwania implantu, albo podczas kolejnego zabie-
gu, gdy wprowadzany jest nowy implant.

Po trzecie czesto konieczna jest procedura aug-
mentacji kosci, przeprowadzona technika sterowa-
nej regeneracji (GBR) w celu przywrocenia Sciany
przedsionkowej przy nowym implancie. Zabieg GBR
moze zostaé przeprowadzony jednoczasowo z eks-
plantacja lub w postepowaniu etapowym. Decyzja
ta zalezy od zakresu i morfologii defektu kostnego
spowodowanego procedurg eksplantacji. Jesli tylko
jest to mozliwe, stosuje sie jednoczesng implantacje
i GBR, poniewaz ogranicza to konieczno$¢ wykona-
nia dodatkowej procedury chirurgicznej dla pacjen-
ta. Jest to mozliwe przy defektach kostnych dwu-




Ryc. 6. (a) Pacjent z 6 implantami w nieprawidlowych pozycjach w szczece. Po kilku latach utrzymujacych
sie probleméw z odbudowsq stala, a nastepnie proteza typu overdenture opartg na implantach w przypadku
kilku implantéw rozwineto sig periimplantitis. Podjeto decyzje o usunieciu implantéw. (b) Pig¢ implantow
usunieto bez odchylania plata, uzywajac narzedzia do usuwania implantéw i stosujac obroty przeciwne
do ruchu wskazéwek zegara oraz mechanizm zapadkowy na specjalnych narzedziach dostosowanych do
implantu. (c) Jeden z usunietych implantéw. (d) Obraz kliniczny bezposrednio po leczeniu, wskazujacy na
niewielkg traumatyzacje tkanek przy usuwaniu implantéw. Ostatni implant po lewej stronie musiat zosta¢
usuniety chirurgicznie ze wzgledu na zlamanie tacznika i brak mozliwosci zastosowania zestawu do usu-

wania implantéw.

$ciennych. Jednak dosy¢ czesto w wyniku procedury
eksplantacji powstajg ubytki jednoécienne. Wymaga
to podejécia etapowego: zastosowania w pierwszym
kroku przeszczepu bloczka kostnego i membrany
kolagenowej, a nastepnie, po ok. 5-6 miesigcach,
wprowadzenia implantu. Te procedury lecznicze sg
wyzwaniem nie tylko dla lekarza(-rzy), lecz takze
dla pacjenta. Czesto wiaza sie takze z uzyskaniem
kompromisowego efektu estetycznego [ryc. 7a-g].
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Ryc. 7. (a) Katastrofalny przypadek w przedniej cze-
sci szczeki, w ktérej wprowadzono 3 implanty. Po
pierwsze powinny by¢ zastosowane jedynie 2 im-
planty w pozycji 11 i 22, aby uzyskaé¢ odpowiedni
efekt estetyczny. Po drugie implant w pozycji 11
zostal wprowadzony zbyt plytko dokoronowo, co
spowodowalo odslonigcie kolnierza implantu. Ko-
nieczne bylo usuniecie wszystkich 3 implantéw.
(b) Zabieg usunigcia implantéw przeprowadzono
z cieciem oszczedzajacym brodawki, aby ograniczy¢
uraz chirurgiczny podczas procedury eksplantacji.
(c) Zasieg deficytu kosci od powierzchni przedsion-
kowej jest wyraznie widoczny po odstonieciu ptata
sluzéwkowo-okostnowego. Na aproksymalnych po-
wierzchniach implantéw zostanie wykonana osteo-



tomia, aby ograniczy¢ utrate koéci na powierzchni przedsionkowe;j. (d)
Stan kliniczny po usunigciu wszystkich 3 implantéw. Powstale defek-
ty kostne zostaly oczyszczone i wypelnione gabkami kolagenowymi. (e)
Zabieg zakonczony zblizeniem brzegéw rany w celu gojenia przez ry-
chlozrost i nienaruszenia tkanek miekkich w obszarze brakéw zebowych.
Wprowadzenie implantéw z jednoczasowg GBR zostalo zaplanowane 6-8
tygodni p6zniej. (f) Ostateczny efekt estetyczny leczenia po 3 latach od
wprowadzenia 2 implantéw z jednoczasowg GBR wykonana w celu miej-
scowej augmentacji zarysu wyrostka. W rejonie przesta zostata wykona-
na pionowa augmentacja z zastosowaniem materialu kosciozastepczego
o niskiej substytucji (preparat odbiatczonej kosci bydlecej). (g) Obraz ren-
tgenowski na badaniu kontrolnym po 3 latach. Poziom koSci wyrostka
wokoét 2 wprowadzonych implantéw pozostaje stabilny, w szczegélnosci
w okolicy przesla.




Jesli interesuje Cie ta tematyka,
siegnij po wiecej

Blisko 2000 kolorowych zdje¢.
Kompleksowo opisane komplikacje
zwigzane z kazdym etapem
leczenia implantologicznego

od rozpoznania poprzez
planowanie i wszczepianie
implantow do odbudowy
protetycznej i fazy podtrzymujace;.
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