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Czerwona estetyka

JEGLAD STOMATOLOGICZNY

- efekt wspolpracy lekarza, technika i pacjenta

PRACA RECENZOWANA

mplantologia stomatolo-

giczna oraz stomatologia
estetyczna sg od lat w cen-
trum zainteresowania
zarbwno pacjentow, jak
1 lekarzy. Leczenie implan-
toprotetyczne wykonywane
jest dos$¢ powszechnie,
dzieje sie tak dzieki udo-
skonalaniu i upraszczaniu
procedur w wielu systemach
implantologicznych oraz jest

po prostu wymogiem rynku.

SEOWA KLUCZOWE b implantologia,
czerwona estetyka

STRESZCZENIE b Celem pracy

jest zapoznanie poczatkujacych
implantologéw z przegladem procedur
chirurgicznych i protetycznych
wptywajacych na czerwong estetyke oraz
przeglad piSmiennictwa naukowego
nawiazujacego do tego tematu.
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Tematyka zwigzana z implantologiag
i estetyka jest czesto obecna w prasie
oraz szeroko dyskutowana w inter-
necie i innych mediach. Dzigki temu
stale rosng Swiadomos$c¢ i oczekiwa-
nia pacjentéw zwigzane z wynikami
leczenia.

SUKCES W IMPLANTOLOGII
Osteointegracja nie powinna by¢ jedy-
nym kryterium sukcesu w implanto-
logii stomatologicznej. Wielu lekarzy
ma tego Swiadomos¢ i stosuje rézne
skale oceniajace powodzenie leczenia
(9, 20).

Od czaséw pierwszego opublikowa-
nia kryteriéw takiego sukcesu przez
prof. Albrektssona mineto juz 24 lata
(1). Niewatpliwie dzieki wspotpracy
wielu naukowcéw i praktykéw uda-
o sie¢ wprowadzi¢ szereg innowacji
w terapii implantologicznej. Staly
rozw6j powierzchni implantéw oraz
ich ksztaltu makroskopowego wplynat
na uzyskiwana stabilizacje pierwotna,
czas osteointegracji, umozliwit tez im-
plantacje i obciazenie natychmiasto-
we. Dopracowywanie szczelnosci po-
faczenia implantu i lacznika oraz kon-
trola dystrybucji sity w okolicy szyjki
implantéw umozliwily minimalizacje
zaniku brzeznego kosci wyrostka ze-
bodotowego.

W wiodacych systemach implan-
tologicznych zminimalizowano dosc
powszechne niegdy$ powiktania, ta-
kie jak odkrecanie si¢ sruby mocuja-
cej lacznik czy pekniecia elementow
systemu.

Nalezy rowniez wspomnie¢ o wpro-
wadzeniu nowego materiatu - tlen-
ku cyrkonu - o wysokiej biokompa-

tybilnosci i odpowiedniej estetyce.
Precyzje i indywidualizacje ksztaltéw
uzupelnien protetycznych wspomaga
technologia CAD/CAM.

Dzieki wielu innowacjom, nowym
materialom i technologiom mozliwe
jest dzis uzyskanie przewidywalnych,
stabilnych efektéw zaréwno funkcjo-
nalnych, jak i estetycznych.

Estetyka

Estetyka w implantologii dentystycz-
nej powinna by¢ definiowana jako
dazenie do wiernego nasladowania
natury. Oprécz zwracania uwagi na
zeby, ich ksztalt czy kolor, liczy sie
obecnie réwniez wyglad i stan klinicz-
ny wszystkich tkanek otaczajacych im-
plant i korone.

Pojecie tak zwanej czerwonej lub ré-
zowej estetyki zaczeto funkcjonowac
w literaturze pod koniec XX wieku,
a w ostatnim dziesiecioleciu jest w pra-
sie fachowej jednym z najczesciej
poruszanych tematéw (2, 3, 4, 6, 7,
8, 11, 13).

KROK PO KROKU

Osiagniecie trwalego sukcesu w lecze-
niu implantoprotetycznym jest skla-
dowa wielu poprawnie wykonanych
etapow: od planowania leczenia, po-
przez odbudowe utraconych tkanek
iimplantacje, do etapu wykonawstwa
pracy protetycznej; najpierw prowizo-
rycznej i finalnie ostateczne;j.

Planowanie leczenia
Planowanie leczenia zalezne jest
od rodzaju brakéw w uzebieniu. Au-
torzy zaproponowali nastepujacy, dosc
powszechny podzial:
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- brak pojedynczego zeba,
- braki czesciowe,
- bezzebie.

W przypadku braku pojedynczego
zeba (lub kwalifikacji pojedynczego
zegba do usunigcia) w odcinku estetycz-
nym nalezy w pierwszej fazie okresli¢
czas implantacji: natychmiastowa czy
odroczona, oraz ustali¢ typ odbudowy
prowizorycznej.

Implantacja natychmiastowa jest
wskazana i przewidywalna w przypad-
ku mozliwosci uzyskania odpowied-
niej stabilizacji implantu oraz w sytu-
acji, gdy blaszka policzkowa wyrostka
zebodotowego jest zachowana. Gdy
stabilizacja pierwotna implantu jest
wigksza niz 30 Ncm, mozemy rozwa-
zy¢ réwniez natychmiastowe obcigze-
nie implantu korong prowizoryczng
wykonywanag w gabinecie z zastosowa-
niem indeksu silikonowego lub wyko-
nywana laboratoryjnie (fot. 1, 2, 3).

Ta metoda wedlug wielu doniesieri
naukowych umozliwia przewidywal-
ny remodeling kosci, a podparcie tka-
nek miekkich zapobiega ich zanikowi
(10, 16). W literaturze naukowej poja-
wiajq si¢ jednak gtosy wskazujace jako
najbardziej przewidywalnag terapie —
implantacje odroczong (5).

Niewatpliwie w sytuacji wystepuja-
cych stanéw zapalnych wskazane jest
zaplanowanie implantacji odroczonej
0 6-8 tygodni. Zastosowanie odpowied-
niego uzupelnienia prowizorycznego
po ekstrakcji bedzie powodowato pod-
parcie tkanek migkkich (fot. 4, 5). Za-
zwyczaj stosowane sg mosty klasyczne
lub adhezyjne. Zastosowanie protez ru-
chomych jest rozwigzaniem ryzykow-
nym, z uwagi na zanik kosci z ucisku.

Procedury augmentacyjne

W trakcie implantacji odroczonej
zazwyczaj stosowane sa procedury
augmentacyjne. Zalozenie implantu
w fazie remodelingu kosci zabezpie-
cza przed jej dalsza resorpcja.

W sytuacji znacznego deficytu kosci
nalezy rozwazy¢ procedury odbudowy
poekstrakcyjnej (socket preservation)
(fot 6, 7, s. 101) lub dwufazowe zabiegi
augmentacyjne z uzyciem kosci auto-
gennej i/lub biomateriatow (fot. 8, 9
s.101).

Nalezy pamigtacd, ze tylko odpowied-
nia ilos¢ i jakos¢ tkanki kostnej zapew-
ni trwale podparcie tkanek migkkich.

Zabiegi augmentacji tkanek miek-
kich sa metoda lecznicza w sytuacji
deficytu lub cienkiego biotypu tkan-
ki miekkiej. Zabiegi te w wybranych
przypadkach moga by¢ wykonywane
w fazie ekstrakcji, podczas fazy prze-
szczepu kosci, jednoczasowo z implan-
tacja oraz podczas odstaniania wsz-
czepu (fot. 10-13, s. 101-102).

W czasie implantacji na efekt es-
tetyczny wplyw maja: odpowiednia
pozycja implantu w relacji przedsion-
kowo-podniebiennej (jezykowej), odle-
glosci miedzy implantem i zebem lub
miedzy implantami oraz glebokos¢
wprowadzenia wszczepu. Dokladnie
te zaleznosci opisali Tarnow, Elian
i Gomez (14, 15).

Odstoniecie implantu

- etap profilowania dziasta

Po okresie osteointegracji kolejnym
etapem majacym niebagatelny wplyw
na czerwong estetyke jest odstoniecie
implantu i profilowanie dziasta. Przed
planowanym odslonigciem implantu
nalezy ocenic granice strefy dzigsta
zwigzanego i ewentualnie zaplanowac
odpowiedni zabieg korekcyjny oraz
rozwazy¢ potrzebe zastosowania wol-
nego przeszczepu tkanki lacznej.

W odcinku estetycznym, aby uzy-
skac¢ odpowiedni profil wytaniania ko-
rony z tkanek, wskazane jest zastoso-
wanie korony i tacznika prowizorycz-
nego. Ewentualnie efekt profilowania
mozna uzyskaé¢ indywidualizowany-
mi srubami gojacymi. Ksztalt korony
tymczasowej moze by¢ modyfikowany
w trakcie leczenia. Ten etap trwa za-
zwyczaj okoto 1-2 miesiecy (10, 17, 18)
(fot. 14-20, s. 102).

Wax-up

W przypadku braku kilku zgbéw w fa-
zie planowania nieodzowny jest wax-
up, aby zaplanowa¢ odpowiednig po-
zycje i liczbe implantéw. Wskazane
jest wykonanie szablonu chirurgicz-
nego. Powinni$my pamietac, ze zbyt
mate odleglosci miedzy implantami
uniemozliwig uzyskanie odpowied-
nio wyprofilowanych brodawek dzia-
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stowych. Niejednokrotnie w fazie
planowania wskazane jest rozwaze-
nie mostu trzypunktowego na dwéch
implantach i profilowanie brodawek
przestem.

Duzym wyzwaniem sg braki dwéch
sasiadujacych zebdéw, gdy ilos¢ miej-
sca na dwie korony nie jest wystarcza-
jaca. Rozwigzaniem pozostaje przygo-
towawecze leczenie ortodontyczne lub
wykonanie klasycznego mostu. Zbyt
bliskie potozenie implantéow wzgle-
dem siebie wplywa niekorzystnie
na odzywianie tkanki kostnej i mozli-
wo$¢ uformowania brodawki dziasto-
wej (fot. 21, 22, s. 102).

Przypadki kliniczne z duzym defi-
cytem kosci i tkanek migkkich wyma-
gaja planowania rozlegltych zabiegéw
odtworczych. W wielu przypadkach
nieoceniona pozostaje wspdélpraca
lekarza z technikiem dentystycznym
i wykonanie w pracy protetycznej ce-
ramicznej imitacji dzigsta (3, 4, 19),
(fot. 23, s. 102).

Rehabilitacja protetyczna bezzebia
Rehabilitacja protetyczna bezzebia wy-
maga przede wszystkim odtworzenia
odpowiedniej wysokosci zwarcia i pra-
widlowych warunkéw okluzyjnych
oraz uzupelnienia brakujacych tkanek
wyrostka zgbodolowego. Najpowszech-
niejszg terapig jest wykonanie protezy
catkowitej osiadajacej, ewentualnie
z zastosowaniem zaczep6w retencyj-
nych na implantach. W tym przypadku
réwniez mozemy moéwic o czerwonej
estetyce. Technik dentystyczny moze
z nalezyta starannos$cia odtworzy¢
szczegoly anatomiczne tkanek migk-
kich w akrylowej protezie, co zdecy-
dowanie podwyzszy walory estetyczne
pracy (fot. 24, s. 102).

Trudniejsze jest planowanie stalej
pracy na implantach. Aby odtwo-
rzy¢ prawidlowe warunki zgryzowe,
w wiekszosci przypadkéw konieczne
jest zastosowanie imitacji nie tylko ze-
bow, ale wszystkich utraconych tka-
nek. Nalezy przedyskutowac z pacjen-
tem mozliwo$¢ zastosowania imitacji
dzigsta za pomoca ceramiki.

Osobnym zagadnieniem jest kwe-
stia mocowania tak duzej konstruk-

cji. Sprawdzonym rozwiazaniem jest [»
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fot. autor

Fot. 1. Implantacja natychmiastowa; Fot. 2. kacznik tymczasowy przed preparacja; Fot. 3. Korona tymczasowa wykonana w ustach na podstawie indeksu silikonowego;
Fot. 4. Most akrylowy z dowieszonym zebem 12; Fot. 5. Uformowane tkanki migkkie po podparciu mostem prowizorycznym
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Fot. 6. Augmentacja poekstrakcyjna blokiem kosciozastepczym z kolagenem; Fot. 7. Zabezpieczenie augmentatu membrang kolagenowa; Fot. 8. Rekonstrukcja wyrostka zebo-
dotowego blokiem kostnym — metoda prof. Khoury'ego; Fot. 9. Uzupetnienie ubytku widrami kostnymi; Fot. 10. Uszyputowany przeszczep tkanki miekkiej na etapie ekstrakcji;
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Fot. 11. Wolny przeszczep tkanki tacznej symultanicznie z rekonstrukcja wyrostka blokiem kostnym; Fot. 12. Wolny przeszczep tkanki tacznej na etapie implantacii;

Fot. 13. Wolny przeszczep tkanki tacznej na etapie odstoniecia implantu; Fot. 14. Korona prowizoryczna na implancie; Fot. 15. kgcznik prowizoryczny — stan po wygojeniu;
Fot. 16. Wymiana na ostateczny tacznik cyrkonowy; Fot. 17. Stan bezposrednio po zacementowaniu korony; Fot. 18. Gingiwoplastyka przy srubach gojacych; Fot. 19. Formo-
wanie dzigsta indywidualizowanymi $rubami; Fot. 20. Stan po wygojeniu dzigsta; Fot. 21. Implanty 23, 24 w zbyt bliskim ustawieniu; Fot. 22. Brak brodawki dzigstowej miedzy
koronami na implantach 23, 24; Fot. 23. Ceramiczny most hybrydowy (Laboratorium Bellman-Hanker); Fot. 24. Estetyczne protezy akrylowe (ArtOral — dr Z. Piankowski)
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ceramiczna proteza przykrecana do im-
plantéw, wada tego typu rozwiazania
sq kanaly do wprowadzania srub mo-
cujacych konstrukcje. Prace cemento-
wane budza watpliwosci w przypadku
koniecznosci wykonania napraw cera-
miki (fot. 25).

Stabym punktem wszystkich tego
typu rozwiazan jest przyleganie prote-
zy do dziasta. Rozwiazania estetyczne
sq niestety bardzo dyskusyjne z uwagi
na brak mozliwosci utrzymania odpo-
wiedniej higieny. Rozwigzania funk-
cjonalne z odpowiednig przestrzenia
do higienizacji sa niestety przez wielu
pacjentow nieakceptowane.

W pewnych wyjatkowych sytu-
acjach mozna zastosowac cyrkonowe
protezy na teleskopowych tacznikach
wykonywanych w technologii CAD/
CAM z wtérnymi koronami z teflonu
wklejanymi do konstrukcji cyrkono-
wej (fot. 26, 27, 28).

WNIOSKI

Uzyskanie odpowiedniej czerwonej
estetyki jest wynikiem poprawnego
leczenia w czasie wszystkich etapéw:
od planowania leczenia i diagnosty-
ki, poprzez leczenie przygotowawcze
oraz wszystkie procedury chirurgicz-
ne i protetyczne.

Mozna powiedzieé, ze czerwona es-
tetyka jest oprécz osteointegracji ko-
lejna sktadowaq sukcesu klinicznego.

Zdrowy wyglad tkanek wokét im-
plantéw i perfekcyjnie imitujace natu-
re uzupelnienia protetyczne sq swoista
nagrodg za cierpliwosc i zaangazowa-
nie ze strony lekarza, technika i pa-
cjenta. Q
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Fot. 25. Ceramiczna proteza cementowana i przykrecana do tacznikéw; Fot. 26. Rehabilitacja protetyczna bezzebia — ceramiczne protezy z mocowaniem teleskopowym;
Fot. 27. Dolna proteza — porcelana nalana na cyrkon; Fot. 28. Protezy in situ na teflonowych teleskopach frezowanych w technice CAD/CAM (Laboratorium ArtOral)
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