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Czerwona estetyka
– efekt współpracy lekarza, technika i pacjenta

tybilności i odpowiedniej estetyce. 
Precyzję i indywidualizację kształtów 
uzupełnień protetycznych wspomaga 
technologia CAD/CAM.

Dzięki wielu innowacjom, nowym 
materiałom i technologiom możliwe 
jest dziś uzyskanie przewidywalnych, 
stabilnych efektów zarówno funkcjo-
nalnych, jak i estetycznych.

Estetyka
Estetyka w implantologii dentystycz-
nej powinna być definiowana jako 
dążenie do wiernego naśladowania 
natury. Oprócz zwracania uwagi na 
zęby, ich kształt czy kolor, liczy się 
obecnie również wygląd i stan klinicz-
ny wszystkich tkanek otaczających im-
plant i koronę.

Pojęcie tak zwanej czerwonej lub ró-
żowej estetyki zaczęło funkcjonować 
w literaturze pod koniec XX wieku, 
a w ostatnim dziesięcioleciu jest w pra-
sie fachowej jednym z najczęściej 
poruszanych tematów (2, 3, 4, 6, 7, 
8, 11, 13).

KROK PO KROKU
Osiągnięcie trwałego sukcesu w lecze-
niu implantoprotetycznym jest skła-
dową wielu poprawnie wykonanych 
etapów: od planowania leczenia, po-
przez odbudowę utraconych tkanek 
i implantację, do etapu wykonawstwa 
pracy protetycznej; najpierw prowizo-
rycznej i finalnie ostatecznej.

Planowanie leczenia
Planowanie leczenia zależne jest 
od rodzaju braków w uzębieniu. Au-
torzy zaproponowali następujący, dość 
powszechny podział:

Tematyka związana z implantologią 
i estetyką jest często obecna w prasie 
oraz szeroko dyskutowana w inter-
necie i innych mediach. Dzięki temu 
stale rosną świadomość i oczekiwa-
nia pacjentów związane z wynikami 
leczenia.

SUKCES W IMPLANTOLOGII
Osteointegracja nie powinna być jedy-
nym kryterium sukcesu w implanto-
logii stomatologicznej. Wielu lekarzy 
ma tego świadomość i stosuje różne 
skale oceniające powodzenie leczenia 
(9, 20).

Od czasów pierwszego opublikowa-
nia kryteriów takiego sukcesu przez 
prof. Albrektssona minęło już 24 lata 
(1). Niewątpliwie dzięki współpracy 
wielu naukowców i praktyków uda-
ło się wprowadzić szereg innowacji 
w terapii implantologicznej. Stały 
rozwój powierzchni implantów oraz 
ich kształtu makroskopowego wpłynął 
na uzyskiwaną stabilizację pierwotną, 
czas osteointegracji, umożliwił też im-
plantację i obciążenie natychmiasto-
we. Dopracowywanie szczelności po-
łączenia implantu i łącznika oraz kon-
trola dystrybucji siły w okolicy szyjki 
implantów umożliwiły minimalizację 
zaniku brzeżnego kości wyrostka zę-
bodołowego.

W wiodących systemach implan-
tologicznych zminimalizowano dość 
powszechne niegdyś powikłania, ta-
kie jak odkręcanie się śruby mocują-
cej łącznik czy pęknięcia elementów 
systemu.

Należy również wspomnieć o wpro-
wadzeniu nowego materiału – tlen-
ku cyrkonu – o wysokiej biokompa-
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– brak pojedynczego zęba,
– braki częściowe,
– bezzębie.

W przypadku braku pojedynczego 
zęba (lub kwalifikacji pojedynczego 
zęba do usunięcia) w odcinku estetycz-
nym należy w pierwszej fazie określić 
czas implantacji: natychmiastowa czy 
odroczona, oraz ustalić typ odbudowy 
prowizorycznej.

Implantacja natychmiastowa jest 
wskazana i przewidywalna w przypad-
ku możliwości uzyskania odpowied-
niej stabilizacji implantu oraz w sytu-
acji, gdy blaszka policzkowa wyrostka 
zębodołowego jest zachowana. Gdy 
stabilizacja pierwotna implantu jest 
większa niż 30 Ncm, możemy rozwa-
żyć również natychmiastowe obciąże-
nie implantu koroną prowizoryczną 
wykonywaną w gabinecie z zastosowa-
niem indeksu silikonowego lub wyko-
nywaną laboratoryjnie (fot. 1, 2, 3).

Ta metoda według wielu doniesień 
naukowych umożliwia przewidywal-
ny remodeling kości, a podparcie tka-
nek miękkich zapobiega ich zanikowi 
(10, 16). W literaturze naukowej poja-
wiają się jednak głosy wskazujące jako 
najbardziej przewidywalną terapię – 
implantację odroczoną (5).

Niewątpliwie w sytuacji występują-
cych stanów zapalnych wskazane jest 
zaplanowanie implantacji odroczonej 
o 6-8 tygodni. Zastosowanie odpowied-
niego uzupełnienia prowizorycznego 
po ekstrakcji będzie powodowało pod-
parcie tkanek miękkich (fot. 4, 5). Za-
zwyczaj stosowane są mosty klasyczne 
lub adhezyjne. Zastosowanie protez ru-
chomych jest rozwiązaniem ryzykow-
nym, z uwagi na zanik kości z ucisku.

Procedury augmentacyjne
W trakcie implantacji odroczonej 
zazwyczaj stosowane są procedury 
augmentacyjne. Założenie implantu 
w fazie remodelingu kości zabezpie-
cza przed jej dalszą resorpcją.

W sytuacji znacznego deficytu kości 
należy rozważyć procedury odbudowy 
poekstrakcyjnej (socket preservation) 
(fot 6, 7, s. 101) lub dwufazowe zabiegi 
augmentacyjne z użyciem kości auto-
gennej i/lub biomateriałów (fot. 8, 9 
s. 101).

Należy pamiętać, że tylko odpowied-
nia ilość i jakość tkanki kostnej zapew-
ni trwałe podparcie tkanek miękkich.

Zabiegi augmentacji tkanek mięk-
kich są metodą leczniczą w sytuacji 
deficytu lub cienkiego biotypu tkan-
ki miękkiej. Zabiegi te w wybranych 
przypadkach mogą być wykonywane 
w fazie ekstrakcji, podczas fazy prze-
szczepu kości, jednoczasowo z implan-
tacją oraz podczas odsłaniania wsz-
czepu (fot. 10-13, s. 101-102).

W czasie implantacji na efekt es-
tetyczny wpływ mają: odpowiednia 
pozycja implantu w relacji przedsion-
kowo-podniebiennej (językowej), odle-
głości między implantem i zębem lub 
między implantami oraz głębokość 
wprowadzenia wszczepu. Dokładnie 
te zależności opisali Tarnow, Elian 
i Gomez (14, 15).

Odsłonięcie implantu
– etap profilowania dziąsła
Po okresie osteointegracji kolejnym 
etapem mającym niebagatelny wpływ 
na czerwoną estetykę jest odsłonięcie 
implantu i profilowanie dziąsła. Przed 
planowanym odsłonięciem implantu 
należy ocenić granice strefy dziąsła 
związanego i ewentualnie zaplanować 
odpowiedni zabieg korekcyjny oraz 
rozważyć potrzebę zastosowania wol-
nego przeszczepu tkanki łącznej. 

W odcinku estetycznym, aby uzy-
skać odpowiedni profil wyłaniania ko-
rony z tkanek, wskazane jest zastoso-
wanie korony i łącznika prowizorycz-
nego. Ewentualnie efekt profilowania 
można uzyskać indywidualizowany-
mi śrubami gojącymi. Kształt korony 
tymczasowej może być modyfikowany 
w trakcie leczenia. Ten etap trwa za-
zwyczaj około 1-2 miesięcy (10, 17, 18) 
(fot. 14-20, s. 102).

Wax-up 
W przypadku braku kilku zębów w fa-
zie planowania nieodzowny jest wax-
up, aby zaplanować odpowiednią po-
zycję i liczbę implantów. Wskazane 
jest wykonanie szablonu chirurgicz-
nego. Powinniśmy pamiętać, że zbyt 
małe odległości między implantami 
uniemożliwią uzyskanie odpowied-
nio wyprofilowanych brodawek dzią-

słowych. Niejednokrotnie w fazie 
planowania wskazane jest rozważe-
nie mostu trzypunktowego na dwóch 
implantach i profilowanie brodawek 
przęsłem.

Dużym wyzwaniem są braki dwóch 
sąsiadujących zębów, gdy ilość miej-
sca na dwie korony nie jest wystarcza-
jąca. Rozwiązaniem pozostaje przygo-
towawcze leczenie ortodontyczne lub 
wykonanie klasycznego mostu. Zbyt 
bliskie położenie implantów wzglę-
dem siebie wpływa niekorzystnie 
na odżywianie tkanki kostnej i możli-
wość uformowania brodawki dziąsło-
wej (fot. 21, 22, s. 102).

Przypadki kliniczne z dużym defi-
cytem kości i tkanek miękkich wyma-
gają planowania rozległych zabiegów 
odtwórczych. W wielu przypadkach 
nieoceniona pozostaje współpraca 
lekarza z technikiem dentystycznym 
i wykonanie w pracy protetycznej ce-
ramicznej imitacji dziąsła (3, 4, 19), 
(fot. 23, s. 102).

Rehabilitacja protetyczna bezzębia
Rehabilitacja protetyczna bezzębia wy-
maga przede wszystkim odtworzenia 
odpowiedniej wysokości zwarcia i pra-
widłowych warunków okluzyjnych 
oraz uzupełnienia brakujących tkanek 
wyrostka zębodołowego. Najpowszech-
niejszą terapią jest wykonanie protezy 
całkowitej osiadającej, ewentualnie 
z zastosowaniem zaczepów retencyj-
nych na implantach. W tym przypadku 
również możemy mówić o czerwonej 
estetyce. Technik dentystyczny może 
z należytą starannością odtworzyć 
szczegóły anatomiczne tkanek mięk-
kich w akrylowej protezie, co zdecy-
dowanie podwyższy walory estetyczne 
pracy (fot. 24, s. 102).

Trudniejsze jest planowanie stałej 
pracy na implantach. Aby odtwo-
rzyć prawidłowe warunki zgryzowe, 
w większości przypadków konieczne 
jest zastosowanie imitacji nie tylko zę-
bów, ale wszystkich utraconych tka-
nek. Należy przedyskutować z pacjen-
tem możliwość zastosowania imitacji 
dziąsła za pomocą ceramiki. 

Osobnym zagadnieniem jest kwe-
stia mocowania tak dużej konstruk-
cji. Sprawdzonym rozwiązaniem jest 



T W Ó J  P R Z E G L Ą D  S T O M A T O L O G I C Z N Y

100

I M P L A N T O L O G I A

Fot. 1. Implantacja natychmiastowa; Fot. 2. Łącznik tymczasowy przed preparacją; Fot. 3. Korona tymczasowa wykonana w ustach na podstawie indeksu silikonowego; 
Fot. 4. Most akrylowy z dowieszonym zębem 12; Fot. 5. Uformowane tkanki miękkie po podparciu mostem prowizorycznym
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Fot. 6. Augmentacja poekstrakcyjna blokiem kościozastępczym z kolagenem; Fot. 7. Zabezpieczenie augmentatu membraną kolagenową; Fot. 8. Rekonstrukcja wyrostka zębo-
dołowego blokiem kostnym – metoda prof. Khoury’ego; Fot. 9. Uzupełnienie ubytku wiórami kostnymi; Fot. 10. Uszypułowany przeszczep tkanki miękkiej na etapie ekstrakcji;
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Fot. 11. Wolny przeszczep tkanki łącznej symultanicznie z rekonstrukcją wyrostka blokiem kostnym; Fot. 12. Wolny przeszczep tkanki łącznej na etapie implantacji; 
Fot. 13. Wolny przeszczep tkanki łącznej na etapie odsłonięcia implantu; Fot. 14. Korona prowizoryczna na implancie; Fot. 15. Łącznik prowizoryczny – stan po wygojeniu; 
Fot. 16. Wymiana na ostateczny łącznik cyrkonowy; Fot. 17. Stan bezpośrednio po zacementowaniu korony; Fot. 18. Gingiwoplastyka przy śrubach gojących; Fot. 19. Formo-
wanie dziąsła indywidualizowanymi śrubami; Fot. 20. Stan po wygojeniu dziąsła; Fot. 21. Implanty 23, 24 w zbyt bliskim ustawieniu; Fot. 22. Brak brodawki dziąsłowej między 
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 przykręcana do im-
plantów, wadą tego typu rozwiązania 
są kanały do wprowadzania śrub mo-
cujących konstrukcję. Prace cemento-
wane budzą wątpliwości w przypadku 
konieczności wykonania napraw cera-
miki (fot. 25).

Słabym punktem wszystkich tego 
typu rozwiązań jest przyleganie prote-
zy do dziąsła. Rozwiązania estetyczne 
są niestety bardzo dyskusyjne z uwagi 
na brak możliwości utrzymania odpo-
wiedniej higieny. Rozwiązania funk-
cjonalne z odpowiednią przestrzenią 
do higienizacji są niestety przez wielu 
pacjentów nieakceptowane.

W pewnych wyjątkowych sytu-
acjach można zastosować cyrkonowe 
protezy na teleskopowych łącznikach 
wykonywanych w technologii CAD/
CAM z wtórnymi koronami z teflonu 
wklejanymi do konstrukcji cyrkono-
wej (fot. 26, 27, 28).

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

Można powiedzieć, że czerwona es-
tetyka jest oprócz osteointegracji ko-
lejną składową sukcesu klinicznego.

Zdrowy wygląd tkanek wokół im-
plantów i perfekcyjnie imitujące natu-
rę uzupełnienia protetyczne są swoistą 
nagrodą za cierpliwość i zaangażowa-
nie ze strony lekarza, technika i pa-
cjenta. 

*Specjalistyczna Klinika Stomatologiczna 
IMPLADENT
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Fot. 25. Ceramiczna proteza cementowana i przykręcana do łączników; Fot. 26. Rehabilitacja protetyczna bezzębia – 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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