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Proteza catkowita

— niezbedny przewodnik dla overdenture
na implantach - z Rhein’83

tan zwigzany z bezzebiem wptywa na wiele

istotnych aspektow zycia pacjentéw: funkcje

zucia i fonetyki, estetyki, a nawet relacji spo-
tecznych. Chociaz rehabilitacja bezzebia u pacjen-
ta moze byc¢ skutecznie rozwigzana dzieki protezie
catkowitej, to w niektorych przypadkach wystepuja
problemy z niestabilnoscig trzonu i niskg retencjg,
gtéwnie z powodu protezy w zuchwie. Zastosowa-
nie implantéw zebowych zintegrowanych z koscig
wyrostka zebodotowego pozwala z powodzeniem
redukowac tego typu problemy, nawet jezeli rehabi-
litacja implantologiczna moze powodowac proble-
my funkcjonalne i estetyczne lub wymagac czestych
interwencji w gabinecie lekarza dentysty. Wskazane
zatem jest juz we wstepnej fazie przeprowadzenie
starannej oceny przypadku — zaréwno chirurgicznej,
jak i protetycznej — w celu zmniejszenia mozliwych
koncowych komplikacji rehabilitacji. W tym celu pod-
stawowe zasady dotyczace protez catkowitych moga
by¢ cennym wsparciem w planowaniu przysztych
rehabilitacji implantologicznych. Przypadek przed-
stawiony w artykule opisuje rehabilitacje bezzebia
U pacjenta protezg catkowitga szczeki gérneji proteza
overdenture na implantach w szczece dolnej.

Wprowadzenie

Funkcjonalnai estetyczna rekonstrukcja bezzebnego
pacjenta jest dzi$ nadal bardzo aktualnym tematem
w dziedzinie protetyki. W ostatnich dziesiecioleciach
zjawisko utraty zebow zostato znacznie zmniejszo-
ne dzieki postepowi uzyskanemu w dziedzinie pro-
filaktyki prochnicy i choréb przyzebia. W kazdym

TITLE: Total prosthesis — an indispensable guide for overdenture on implants

— from Rhein'83

STRESZCZENIE: W artykule zostaty opisane czynnosci wykonywane w czasie realizacji
rehabilitacji pacjenta proteza typu overdenture zuchwy na dwdch implantach i proteza
catkowitg szczeki goérnej.

SEOWA KLUCZOWE: overdenture, proteza catkowita, Rhein'83

SUMMARY: The article describes activities performed during the patient’s rehabilitation
process with the overdenture of the mandible on two implants and the full upper jaw
prosthesis.

KEYWORDS: overdenture, total prosthesis, Rhein'g3

46

razie wyrazna tendencja do starzenia sie populadji
utrzymuje wysokie zapotrzebowanie na ten typ re-
habilitacji. Od wielu lat proteza catkowita pozwala
7 powodzeniem leczy¢ duzg liczbe bezzebnych pa-
cjentdw, ale postepowanie z dolng proteza jest czesto
trudne z powodu braku retencji lub braku jej stabil-
nosci. Ponadto dobrze udokumentowano, ze adap-
tacja do tego rodzaju rehabilitacji jest bardzo ztozo-
nym procesem, w ktorym wystepujg rozne aspekty
anatomicznych, funkcjonalnych i psychologicznych
wptywdw — nie jest automatyczna u wszystkich pa-
cjentow. Niestabilnos¢ protezy catkowitej ma zatem
negatywne skutki nie tylko w funkcji zucia, ale takze
W Zyciu spotecznym, co znacznie zmniejsza satysfak-
cje tych, ktérzy zwracaja uwage na zwigzek miedzy
protezg i zyciem, co w szczegdlnosci jest najbardziej
istotne w przypadku kobiet.

Korzysci wynikajace z zastosowania protez zebo-
wych zuchwy na implantach zostaty szeroko opisane
w wielu badaniach klinicznych. Ten rodzaj protezy
mozna zaprojektowac na zmiennej liczbie implan-
tow (od jednego do czterech), na ktérych mozna
ustawic rézne elementy retencyjne. Obecnie prote-
za overdenture na dwoch implantach z samodziel-
nymi patrycami jest jednym z rozwigzan najbardziej
akredytowanych weryfikacja naukowa na poziomie
miedzynarodowym. Zalety tego rodzaju rehabilitacji
wigzg sie gtownie z poprawa wszystkich funkcji, kto-
re determinujg jakos¢ zycia pacjentéw z bezzebiem,
oferujac ponadto bardzo korzystny stosunek kosztéw
do skutecznosci. Juz w 2002 r. kilku autoréw na Konfe-
rencji Consensus Uniwersytetu McGill uznato te me-
tode rehabilitacji za ,potencjalny standard leczenia”
dla trudnego bezzebia.

Jednak w literaturze naukowej czesto zgtaszano
problemy zwigzane z obstuga elementow retencyj-
nych i ze ztamaniem protez. Zatrzaski sa w rzeczywi-
stosci poddawane mechanicznemu stresowi, znie-
ksztatceniom i zuzyciu, a to powoduje wczesna utrate
retencji. Ponadto ryzyko zfamania trzonu zwieksza
sie, gdy grubos¢ protezy jest mata. Mozna pokonac
te niedogodnosci, stosujac mate zatrzaski i wprowa-
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dzajac do trzondw struktury wzmacniajace, tak aby
zaplanowac w tworzywie mozliwos¢ wykonania ko-
rekt, ktore moga by¢ wykonywane w ramach i po za-
biegu implantacji.

Oceniono, ze wymagane jest okoto 10-12 mm od-
stepu miedzy tkankami miekkimi i ptaszczyzna zucia
—w tej ocenie konieczne jest nie tylko uwzglednienie
ptaszczyzny zgryzu, ale takze strefy neutralnej, aby nie
ograniczy¢ przestrzeni funkcjonalnych — niezbednych
dla jezyka i policzkdw.

Niektére badania wskazujg réwniez, ze w przypad-
ku rehabilitacji catkowitg proteza gorng w potaczeniu
7 proteza dolng typu overdenture lub rehabilitacjami
statymi wskazane jest zmniejszone wsparcie zgryzu
w odcinku tylnym. Mechanizm lezacy u podstaw syn-
dromu ztozonego to nadmierny kontakt okluzyjny
w odcinku przednim, ktéry bedzie roztladowywat sity
na przedtrzonowcach. Czesto zdarza sie, ze te warun-
ki wystepuja, gdy ogdlny rozmiar struktur kotwicza-
cych powoduje starcie zebow przednich, co oprocz
dyskomfortu estetycznego powoduje rowniez duza
utrate funkcjonalnosci protezy gornej. Realizacja
protezy wspartej na implantach musi by¢ powiaza-
na z aspektami budowy protezy catkowitej w celu

z utrzymaniem i funkcjonalnoscia rehabilitacji. Istot-
ne jest ustalenie takich parametréw jak: ptaszczyzna
zgryzowa, prawidtowe roztozenie przestrzeni mie-
dzy gérnym a dolnym tukiem, pionowy wymiar oklu-
zyjny (DVO), okreslenie stabilnego i powtarzalnego
srodka (RC), prawidtowe ustawienie zespotu zebdw,
az po kryteria fonetyczne i estetyczne. Ta wstepna
analiza jest uzyteczna dla prawidfowego ustawienia
planu leczenia i skutecznej komunikacji z pacjentem.
Celem pracy jest opisanie sciezki diagnostyczno-reha-
bilitacyjnej bezzebia u pacjenta leczonego catkowitg
protezg gorng i dolng typu overdenture na dwoch
implantach.

Przypadek kliniczny

68-letnia pacjentka z bezzebiem, uzytkowniczka pro-
tezy przez okoto 3 lata, wymagata nowej rehabilita-
cji. Pacjentka ujawnita niestabilnos¢ protezy zuchwy
w historii uzytkowania protez (fot. 1a-c). W wywiadzie
przeprowadzonym podczas pierwszej wizyty skarzyta
sie na konieczno$¢ stabilizowania protez za pomoca
duzych ilosci kleju — mimo to nieprawidtowa rela-
Cja trzonu spowodowata brak stabilnosci w czasie
funkgji zucia i w innych relacjach uktadu. Pacjentka

fot. archiwum autoréw

przewidzenia i zmniejszenia problemow zwigzanych poinformowata rowniez, ze czesto stosowata srodki b

Fot. 1a-c. Pacjentka
przed leczeniem
- profil i uktad usmiechu
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Fot. 2. Protezy przed
rehabilitacjg - punkty
kontaktu dolnych
zebow przednich

» przeciwzapalne do ptukania jamy ustnej, aby pora-
dzi¢ sobie z podraznieniem gérnego przedniego
odcinka wyrostka zebodotowego. Z estetycznego
punktu widzenia trzon protezy uznano za prawidtfo-
wy, ale wymagat on wiekszego wsparcia wargi gor-
nej — korekte uwzgledniono w nowej rehabilitacji.

Oceny kliniczne
Ze wzgledu na duzg niestabilnos¢ protezy w zuchwie
na 3 miesigce przed gtéwna wizyta protetyczng wpro-
wadzono dwa implanty zebowe w pozycjach 33i43.
Oceniajac proteze noszong przez pacjentke, zauwa-
zono, ze pomimo rehabilitacji przy duzym pokry-
ciu obszaréw podparcia adaptacja do protez byta
niewystarczajaca. Z punktu widzenia zgryzu prote-
zy wykazywaty wyrazne oznaki zuzycia powierzchni
zebow w odcinku przednim, a takze wykryto silny
kontakt w tym odcinku, ktéry okreslono jako znacz-
ny obroét protezy gornej w wyniku przemieszczenia
(fot. 2).

Ocena fonetyczna wykazata nadmierng wolna
przestrzeri miedzy tukami zebowymi, prawdopodob-

nie ze wzgledu na starcie zebdw sztucznych i duza
resorpcje kosci.

Préba stabilnosci protez pod obcigzeniem wykazata
przemieszczenia protezy gornej w drugim kwadrancie.

Ocena kliniczna bton $luzowych uwidoczni-
ta obecnos¢ zapalenia btony sluzowej i ruchome-
go grzebienia w okolicach brodawki przysiecznej
(fot. 3a-b).

Ocena ortopantomografii — prawidtowo wprowa-
dzone dwa implanty w obszarze przednim, w pozy-
Cjach 32-33142-43.

Plan leczenia

Ustalony plan leczenia polegat na zbudowaniu no-
wej catkowitej protezy gornej i protezy dolnej typu
overdenture na dwdch implantach. Celami leczenia
byty przywrécenie DVO i zmniejszenie nadmiernej
ilosci wolnego miejsca dla wargi gérnej, a ponadto,
zgodnie z oczekiwaniem pacjentki, poprawienie sta-
bilnosciiszczelnosci protezy gornej, zaprojektowane]
w efektywnej relacji z proteza na implantach. Zmien-
ne do zdefiniowania przez zespét diagnostyczny to:

wyréznione czerwonymi
znacznikami. Wyrazne
przesuniecie dolnej linii
Srodkowej

Fot. 3a-b. Podtoze
protetyczne
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wybor systemu retencji opartego na wymiarach

i nachyleniach implantow,
ocena potrzeby umieszczenia metalowego
wzmochienia wewnatrz protezy dolnej.

Protokoty

kliniczny i laboratoryjny

Wyciski wstepne

W pierwszej fazie wykonano dwa wyciski masa al-
ginatowa Neocolloid (Zhermack, Wtochy). Zostaty
one wykonane na tyzkach Schreinemakers, na kté-
rych zostat umieszczony wosk (Cera Zeta, Zingardi,
Wrochy) w celu stabilizacji i wsparcia materiatu. Klej
do alginatéw Fix Adhesive (Dentsply, PO. USA) natozo-
no na powierzchnie tyzek wyciskowych. tyzki zostaty
przygotowane w dwach fazach, w pierwszej kolej-

nosci zastosowano materiat Fix, nastepnie pierwsze
potozenie kleju byto suszone przez okoto 20 sekund
delikatnym strumieniem sprezonego powietrza i po-
nownie zastosowano materiat Fix (fot. 4a-d).

Modele wstepne i konstrukcja

indywidualnych tyzek wyciskowych

W laboratorium reszty kwasu alginowego zostaty usu-
niete poprzez doktadne optukanie, a nastepnie od-
lano z wyciskéw modele, stosujgc gips Il klasy Elite
model (Zhermack, Wtochy), mieszajac proszek w wo-
dzie destylowanej zgodnie z instrukcjami producenta.
Uzyskane modele zostaty podniesione o podstawe
(fot. 5a-b). Na modelach, po analizie obszaréw pod-
parcia, zaznaczono przyszte pojedyncze odcigzenia —
na tym etapie wiedza anatomiczna, a takze dynamika

Fot. 4a-d. Wyciski
na modele wstepne

Fot. 5a-b. Modele
wstepne na tyzki
indywidualne
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Fot. 6a-d.
Przygotowanie modeli
wstepnych

Fot. 7a-b. Prawidtowe
tyzki indywidualne

Fot. 8a-b. Dostosowanie
tyzek indywidualnych

w ustach pacjenta
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Fot. 9a-d. Fazy
konicowe dostosowania
krawedzi i regulacji
cisnienia masy

miesni sg kluczowe w celu prawidtowego przygoto-
wania tyzek (fot. 6a-d).

Podcienie zostaty wyeliminowane woskiem Tenatex
Red (Kemdent, Anglia). Ponadto zostata umieszczona
warstwa wosku w strefie przedniej w taki sposob, aby
wykluczy¢ jakakolwiek kompresje masy podczas wy-
konywania wyciskdw ostatecznych. W tym momencie

modele zostaty zwilzone i odizolowane ptynem izolu-
jacym (Ilvoclar Vivadent, Liechtestein).

tyzki wyciskowe zostaty wykonane z zywicy Elite
SC Tray EVO (Zhermack, Wtochy). Brzegi zakonczo-
no owalnie i zachowano grubos¢ krawedzi okoto
2-2,5 mm, z wyjatkiem czesci dla zuchwy w obsza-
rze podjezykowym, gdzie pozostawiono grubosci
3-4 mm (fot. 7a-b).

Wyciski czynnosciowe

Druga wizyta pozwolita pobrac wyciski czynnoscio-
we. Przede wszystkim sprawdzono tyzki wyciskowe,
dla ktérych niezbedne sg stabilnos¢ i brak stref ucisku.
Limity dtugosci zostaty najpierw sprawdzone wzro-
kowo w odniesieniu do strefy przejéciowej pomiedzy
przylegajaca btong sluzowa a wolng btona sluzowa,
a nastepnie za pomoca pasty na bazie silikonu (Fit
Checker Il, GC, Japonia) (fot. 8a-b).

tyzki otoczono masg termoplastyczng (1SO funk-
cjonalna, GC Corp., Japonia i Isocompund, Kerr, Wto-
chy) w celu uzyskania selektywnego ci$nienia w ob-
szarze uszczelnienia wewnetrznego. Obwodowa
krawedz modelowano za pomoca dynamiki miesni,
poprzez funkcjonalne ruchy warg, policzkéw i jezy-
ka pacjenta, a nastepnie wykonywano korekty przy
aktywacji wedzidetka.

Przed zarejestrowaniem podfoza brzeg skorygo-
wano w obszarach zewnetrznych, aby unikng¢ nad-
miernych rozciggniec¢ zwigzanych z naktadaniem sie
materiatu wyciskowego. Oczywiscie czynnosci te nie
wptynety na wewnetrzne obszary uszczelnienia. Gor-
na tyzka zostata nawiercona zaréwno w obszarze pod-
niebiennym, jak i przednim, aby utatwi¢ uwolnienie
materiatu wyciskowego, zmniejszajac przemieszcze-
nie tkanek. Po natozeniu kleju na powierzchnie tyzek
(Universal Adhesive Kerr, Wtochy) wyciski ostateczne
zostaty wykonane z mieszaniny polisiarczku (Permla-
stic, Kerr, Wtochy) (fot. 9a-d).

Wykonanie modeli roboczych

Wyciski zostaty dostarczone po starannym zapako-
waniu w celu ochrony krawedzi. Wykonano modele
zgipsu IV klasy Elite (Zhermack, Wtochy). Gips miesza-
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Fot. 10. Modele
robocze

Fot. 11a-b. Wzorniki
zwarciowe - szczeka
i | faza budowania
wzornika zuchwy

z wyréznieniem
odcinka przedniego
Fot. 12a-b. Analiza

i rejestracja zwarcia
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» now prézni z wodg destylowana w proporcji podanej

przez producenta (fot. 10).

Wzorniki zwarciowe

Stabilne wzorniki zostaty wykonane z zywic utwar-
dzanych Ivolen (lvoclar Vivadent, Liechtenstein)
po wyeliminowaniu woskiem podcieni na modelu
(Tenatex, Kemdent, Anglia) i ich odizolowaniu (Iso-
latin Fluid Ivoclar Vivadent, Liechtestein). Nastepnie
cienkg warstwe kleju woskowego (Cera Collante, Kerr,
Italia) natozono na ptyty w obszarze grzbietu, na kto-
rych uformowano wstepnie uksztattowane tuki wo-
skowe (Pam Wax, Italia). W przypadku szczeki odci-
nek sieczny watu umieszczano na 22 mm wysokosci
i 8-10 mm od krawedzi brodawki przysiecznej, po-
przez ustawienie wychylenia wynoszacego okoto 10°
w pfaszczyZnie strzatkowej. Gérna ptaszczyzna okluzyj-
na zostata uksztattowana przy uzyciu elementu Rim
Former (Candulor, Swiss), pozycjonujac ten instrument
przed pomiarem opisanym powyzej. Tylny zasieg zo-
stat ustalony na granicy tkanek guzowatosci. W przy-
padku dolnego obszaru odlegtos¢ miedzy dolnym
zasiegiem wargowym a krawedzig sieczng na pozio-
mie siekaczy zostafa ustalona na 18 mm. Wat zostat
umieszczony na srodku grzbietu wyrostka zebodo-
towego i nachylony do przodu 8-10° w pfaszczyznie
strzatkowej. Waty modelowano, symulujac tuk zebowy
i w obszarze przednim zostat przygotowany o gru-
bosci okoto 2-4 mm w zuchwie, a gorny ustawiono
o grubosci 8-10 mm (fot. 11a-b).

Rejestracja zwarcia
W tej fazie wzorniki woskowe zostaty dostosowane
do potrzeb podparcia warg. Gérna ptaszczyzna zo-
stata ustawiona rownolegle do ptaszczyzny Campera
i linii Zrenic na pfaszczyznie czotowej za pomoca plytki
Foxa. Wykonujac testy fonetyczne F’,V"dla gérnego
watu i,5"dla dolnego, oznaczono wartos¢ przednio-
-tylnego potozenia watdw, ktore symuluja w rejestra-
¢ji montaz zebodw. Po znalezieniu,szpary spoczynko-
wej” miedzy gérnym i dolnym wzornikiem ustalono
DVO izaznaczono zarowno linie srodkowa, jak i mak-
symalng odstonieta linie usmiechu (fot. 12a-b).
Szukajac stabilnej i powtarzalnej pozycji, rejestro-
wano RC. Zastosowano réwniez tuk twarzowy (trans-
fer 3D UTS Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), przyjmujac
ptaszczyzne Campera jako punkt odniesienia. Do wy-
konania ustawienia przeanalizowano informacje od-
noszace sie do wielkosci i ksztattu zebdw przednich
na podstawie wskaZnika Form Selektor (Ivoclar Viva-
dent, Liechtenstein), z ktérego zostata wybrana for-
ma B62 Phonares Il (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein).

Montaz w artykulatorze i konfiguracja

Modele umieszczono w artykulatorze w $redniej
wartosci Stratos 200 (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein)
(fot. 13). Zespot zebdw przednich ustawiono przy uzy-
ciu wszystkich informacji zarejestrowanych podczas
fazy klinicznej: ptaszczyzne zgryzu, linie srodkowsa,
pozycje i nachylenie przednio-tylne. Uproscito to po-
zycjonowanie pojedynczych elementéw w gornym
tuku, zaczynajac od linii srodkowej, aby uzyskac nie-
zbedng przestrzen dla odpowiedniego zeba. W zwigz-
ku z tym, respektujac zwigzek z ptaszczyzng okluzyjng
i nachyleniem mezjalno-dystalnym, zeby przednie
zostaty unieruchomione za pomocg wosku mode-
lujgcego (Pam Wax Italia). Niektdre rotacje krawedzi
siecznej zostaty utworzone z mysla o zharmonizowa-
niu zebow sztucznych zgodnie z estetycznymi potrze-
bami pacjenta (fot. 14a-c).

To samo podejscie zastosowano réwniez do mon-
tazu zebdw dolnych. Niezwykle wazne jest ustawienie
dystansu i ksztaftu tuku, ktére wyklucza jakakolwiek
mozliwos¢ wystapienia zaktocen zgryzu w przednim
obszarze podczas funkcji protez w celu zmniejszenia
urazowych sit w tym obszarze.

Kontrola estetyki

Przed przystapieniem do montazu zebdw w odcin-
kach bocznych wykonano szybki test estetyczny gru-
py czotowe] oraz weryfikacje, ktdra potwierdzata za-
rejestrowany wczesniej rejestr DVO i RC (fot. 15a-d).

Montaz zeboéw tylnych
Montowanie zebow tylnych prowadzono, przyjmujac
jako odniesienie gorng ptaszczyzne zgryzu, uzyska-
ng za pomoca badania fizykalnego i przy pomocy
programu Fox w jamie ustnej — guzki podniebienne
zebodw trzonowych i przedtrzonowych umieszczone
sg w kontakcie z pfaszczyzna, natomiast czesci przed-
sionkowe zostaty podniesione od czwartego do sz6-
stego poprzez nachylenie dtugiej osi zebow w przed-
sionkowym kierunku podniebiennym; w ten sposéb
ustawiono krzywe Spee i Wilsona (fot.16).

Guzki podniebienne umieszczono w kontakcie
7 plaszczyzna zgryzu, a guzki przedsionkowe pod-
niesiono z pfaszczyzny zgryzowej, ustawiajac krzywe
kompensacji. Pozioma rozbiezno$¢ miedzy gérnym
i dolnym grzbietem wyrostka zebodotowego wyma-
gafa poprzecznej korekty ustawienia relacji po lewej
i prawej stronie zespotu zebow (fot. 17). Nastepnie
protezy wymodelowano za pomoca sztywnego wo-
sku modelujgcego (Pam Wax Italia), starajac sie usta-
wic grubos¢ trzonu przedsionkowego z ostatecznymi
objetosciami.
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Fot. 13. Montaz
wzornikéw

w artykulatorze
na podstawie tuku
twarzowego

Fot. 14a-c. Montaz
zeboéw przednich
Fot. 15a-d. Test
estetyczny odcinka
przedniego

i potwierdzenie
wysokosci zwarcia
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» Test ustawienia

W tej fazie nalezy sprawdzic¢ estetyke i fonetyke. Jed-
noczesnie pacjent ma mozliwos¢ oceny swojego wy-
gladu przez swoich krewnych. Ponadto zostata spraw-
dzona stabilizacja kazdego elementu prowadzenia
w ruchach bocznych. Z klinicznego punktu widze-
nia ponownie sprawdzono powtarzalno$¢ uktadu
centrycznego. W tym przypadku nie wprowadzono
zadnych zmian w ukfadzie (fot. 18a-b).

Ocena przestrzeni

Po sprawdzeniu kontaktéw zujgcych i drobnych
korektach zebow, ktére zmienity pozycje w wyni-
ku zmian wymiarowych woskdw, zostaty wykona-
ne dwie maski silikonowe Platinum 95 Shore (Zher-
mack, Wtochy) dla protezy dolnej — przedsionkowa
i jezykowa. Maski silikonowe wykryty przestrzen oko-
to 13/15 mm od profilu bfony sluzowej w przednim
obszarze grzbietu wyrostka do brzegu siecznego
siekaczy dolnych. Maska jezykowa wykazata prze-
strzen 8-10 mm pomiedzy czescia jezykowego pro-
filu zebow i sluzéwki w rejonie implantacji w pozydji
32-331 12 mm po prawej stronie (fot. 19a-b).

Wybér protetycznych elementéw retencyjnych
System Equator (Rehin'83, Wtochy) zostat wybrany
na podstawie analizy przestrzeni wykonanej przy uzy-
ciu masek silikonowych, ze wzgledu na ich zmniej-
szong wysokos¢ (2,1 mm wiacznie z matrycg) i mate
poziome wymiary wewngtrz trzonu protezy. Mozliwa
byta rowniez ocena ewentualnej potrzeby wykona-
nia konstrukcji wzmacniajacej — w tym konkretnym
przypadku zdecydowano, ze dostepna przestrzen
(grubos¢ trzonu akrylowego nad zatrzaskiem) byta
wystarczajgca, aby wykluczy¢ dodatkowa konstrukcje
metalowg (fot. 20).

Podjeto decyzje o kontynuowaniu procesow
technicznych w celu zakonczenia protez i procedu-
rze bezposredniego zamocowania w ustach pacjen-
ta elementow matryc w trzonie protezy po okresie
standardowej adaptacji podtoza, odstonieciu platform
implantdw i zamontowaniu patryc systemu Equator.

Etapy korncowe

Protezy zostaty przygotowane do zakonczenia. Prze-
strzen dla pofaczen retencyjnych bedzie sprawdza-
na w innej fazie, kiedy bedzie przeprowadzony osta-
teczny montaz matryc w pojemnikach metalowych
(fot. 21). Przy zastosowaniu tradycyjnych kuwet (Zher-
mack, Wtochy) wymieniono wosk na akryl. Polimery-
zacja zywicy: zastosowano zywice z wysokotempe-
raturowym cyklem utwardzania (Pro-base Implant,

IvoclarVivadent, Liechtenstein). Po polimeryzacji pro-
tez, przed usunieciem z modeli roboczych, ukfad jest
przeniesiony do artykulatora, gdzie dokonuje sie se-
lektywnej korekty zwarcia w taki sposéb, aby wyelimi-
nowac podniesienie zgryzu, ktére nastapito w wyniku
kurczenia sie zywicy podczas polimeryzacji. Ponadto
wprowadzono niewielkie korekty zebdw bocznych
w dolnym tuku, aby utatwic ruchy i uniknac zaktécen
poziomych podczas funkcji zucia (fot. 22a-b). Prote-
7y zostaty opracowane i wypolerowane (fot. 23a-b).

Gotowe protezy zostaty dostarczone do gabinetu
lekarza dentysty w celu ostatecznej kontroli po wpro-
wadzeniu na podtoze protetyczne. Po dostarczeniu
protez i wprowadzeniu do jamy ustnej pozostawio-
no je do adaptacji na okoto 10-15 min, powodujac
uciskanie trzondw na podtoze przez wprowadzenie
bawetnianych rolek umiejscowionych obustronnie
miedzy tukami. Nastepnie przeprowadzono kontrole
trzondw i krawedzi protez za pomoca pasty na bazie
silikonu (Fit Checker Il, GC, Japonia). Pacjentka zosta-
ta pouczona o sposobie uzytkowania i czyszczenia
protez. Kontrole przeprowadzono w ciggu 24 godzin,
jednego i dwoch tygodni, potwierdzajac doskona-
te dopasowanie trzondéw do podtoza protetyczne-
go. Pacjentka zgtosita pewne punkty nacisku pod-
czas pierwszych kontroli, ktore zostaty skorygowane,
co poprawito bezurazowa stabilnos¢ protez podczas
zucia (fot. 24).

Odstoniecie implantéw

i wybor filaréw retencyjnych

Po trzech tygodniach uzytkowania protez implanty
zostaty odkryte, wprowadzono $ruby gojace, a pro-
teza zostata ponownie dostosowana i ustabilizowana
w rejonie implantow (Sofreliner Tough S Tokuyama
Dental Corp,, Japonia) (fot. 25). Po 15 dniach od odsto-
niecia platform implantéw za pomocg uniwersalnego
przyrzadu pomiarowego BG (Rhein'83, Wiochy) zano-
towano wymiar przezsluzéwkowy dwdch implantéw,
ktory wynosit 2 mm dla implantu umieszczonego
w pozycji 42-43 i 3 mm dla implantu wprowadzone-
go w pozycji 32-33 (fot. 26a-b).

Pozycjonowanie tacznikéw

i zakotwiczenie protezy

taczniki retencyjne zostaty umieszczone w jamie ust-
nejz momentem obrotowym 25 N, a elementy matryc
zostaty ustawione w pojemnikach (fot. 27a-b). Przy
uzyciu pasty silikonowej (Fit Checker I, GC, Japonia)
przygotowano niezbedng przestrzert do zamocowa-
nia czesci retencyjnych, eliminujac wszelkie blokady
w trzonie protezy (gniazda w protezie bez kontaktu >
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Fot. 16. Montaz
zebow tylnych

Fot. 17. Kompletny
uktad montazu
zebdw sztucznych
Fot. 18a-b. Testy
ustawienia protez
Fot. 19a-b.
Kontrolne maski
silikonowe
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Fot. 20. Proteza szczeki
goérnej przygotowana
do wymiany wosku

na akryl

Fot. 21. Proteza szczeki
dolnej przygotowana
do wymiany wosku
na akryl

Fot. 22a-b. Korekty
po procesie
polimeryzacji

Fot. 23a-b. Gotowe
protezy akrylowe
Fot. 24. Protezy
catkowite w ustach
pacjenta

Fot. 25. Sruby
gojace w implantach
zebowych
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Fot. 26a-b. Pomiar
wysokosci
przezéluzéwkowej dla
tacznikow retencyjnych

Fot. 27a-b. Element
systemu OT Equator

na implantach
zebowych

Fot. 28a-b. Weryfikacja
przestrzeni

dla montazu
komponentow
retencyjnych

Fot. 29. Mocowanie
elementéw
retencyjnych

na podtozu
protetycznym w ustach
pacjenta

Fot. 30. Gotowa
proteza zuchwy typu
overdenture
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p> z matrycami zapietymi w pojemnikach na implantach)
B (fot. 28a-b). Nastepnie, stosujac samoutwardzalng (ni-
skotemperaturowa) zywice (Tokuyama Rebase Il fast
Tokuyama Dental Corp., Japonia) (fot. 29), kompo-
nenty retencyjne przymocowano do trzonu protezy
w czasie 8 min i po usunieciu z jamy ustnej, zywice
utwardzano dodatkowo przez 15 min pod cisnieniem
2 baréw w wodzie o temp. 45°C. Nastepnie opraco-
wano jg i wypolerowano (fot. 30). Pacjentka zostafa
poinstruowana o sposobie wktadania i wyjmowania
protez oraz o procedurach higienicznych.

Kontrola w ciggu pierwszych 12 miesiecy
Pacjentka w okresie kontroli osiggneta doskonate wy-
niki adaptacji, przede wszystkim dzieki poprawionej
stabilnosci nowych protez i braku czynnikéw bélo-
wych w czasie uzytkowania rozwigzania protetycz-
nego. Przeprowadzono réwniez kontrole zgryzowa,
w ktorej nie znaleziono zadnych wczesnych, niepra-
widtowych kontaktéw. Oceniono poziom utrzyma-
nia higieny jako wysoki, bez zapalenia tkanek wokot
implantéw i krwawienia podczas badania. W trakcie
dwunastomiesiecznego okresu kontrolnego nie wy-
stapity zadne problemy z utrzymaniem protezy, pod
koniec ktérego utrzymanie zatrzaskow w petni spet-
niato oczekiwania pacjenta.

Podsumowanie

Przy budowie protez overdenture nalezy ocenic wiel-
kos¢ niezbednej przestrzeni dla elementéw prote-
tycznych i systemow retencyjnych. Mata przestrzen
bez odpowiedniego wzmocnienia trzonu moze po-
wodowac nadmierne obcigzenie protezy i czeste
zlamania zebow oraz trzondéw w poblizu elemen-
téw przytrzymujacych, co znacznie zwieksza koszty
uzytkowania i powoduje wiele niedogodnosci dla
pacjenta. Dzisiaj duza dostepnosc roznych systemow
retencyjnych moze utatwic lekarzowi i technikowi
dentystycznemu wybdr najbardziej odpowiedniego
rozwigzania — stad potrzeba przyjecia prostej meto-
dy, ktéra pozwala na ograniczenie kosztow i ktéra
moze utatwi¢ wybor filardw protetycznych lub sy-
stemu retencyjnego najlepszego w danej sytuacji.
Ta praca dokumentuje analizy i etapy realizacji pra-
cy przeprowadzonej w czasie rehabilitacji pacjenta
7 protezg w zuchwie typu overdenture i proteza cat-
kowitg w szczece. W odniesieniu do historii klinicz-
nej pacjenta obecnosc silnego kontaktu w odcinku
przednim w uzytkowanych protezach przez wiele
lat prawdopodobnie sprzyjata utrwaleniu mecha-
nizmow lezacych u podstaw ztozonego syndromu.
Obecnos¢ ruchomego grzebienia tkankowego, cze-

sto bolesnego, doprowadzita skutecznie do zmniej-
szenia przedniego kontaktu i przesuniecia mechanicz-
nej relacji zgryzu w niekorzystnym i asymetrycznym
kierunku dystalnym. Konieczne jest zatem okresowe
sprawdzanie relacji zgryzowych w celu przeciwdzia-
tania zjawiskom, takim jak: zuzycie powierzchnizgry-
zu, resorpcja grzbietdw wyrostkdw zebodotowych
lub ugiecia z powodu sprezystosci bton sluzowych.

Jak podano w wielu badaniach, protezy catkowite
pozostajg dzisiaj podstawg do analizy aspektow budo-
wy wszystkich rehabilitacji adresowanych dla funkcjo-
nalnejiestetycznej odbudowy pacjenta bezzebnego,
proteza osiadajaca na sluzéwkach lub wspartg naim-
plantach oraz rozwigzaniach mieszanych.

Budowa prawidtowego ukfadu diagnostycznego
na podstawie analizy protez catkowitych moze umoz-
liwi¢ wykonanie szablonéw radiologicznych i chirur-
gicznych, ktére moga by¢ uzytecznym odniesieniem
juz w planowaniu przedoperacyjnym. Jednakze, tak
jak w przedstawionym przypadku, ten typ analizy
jest czesto wykluczany, a $ciezka protetyczna jest roz-
patrywana, gdy implanty zostaty juz wprowadzone.
Nalezy zatem stawic¢ czota rehabilitacji, dostosowu-
jac sie do sytuacji, ktére nie zawsze sa optymalne dla
sukcesu protez i dla zadowolenia pacjenta. Dlatego
w kazdym przypadku konieczne sg doktadna analiza
przestrzeni, poprawne odczytanie informacji z roz-
wigzan diagnostycznych w celu unikniecia btedéw
w wyborze optymalnego rozwigzania i uzyskania
wiasciwej komunikacji z pacjentem na temat do-
stepnych rozwigzan rehabilitacyjnych.

Jak wynika z licznych badan, jasna i komplekso-
wa komunikacja z pacjentem sprzyja jego zaanga-
zowaniu w proces rehabilitacji. Przy ostatecznych
decyzjach, prawidtowych ocenach przysztych wy-
nikow rehabilitacji i oczekiwanej satysfakcji pacjenta
nieporozumienia, ktdre czesto sg podstawg sporéw
prawnych, sg réwniez ograniczone. Proteza typu over-
denture zuchwy, zakotwiczona na dwoch implan-
tach, opisana w tej pracy jest poparta obszerng li-
teraturg opisujaca pozytywne wyniki z podobnymi
rozwigzaniami retencyjnymi umieszczonymi na ko-
rzeniach zebow. Wybdr tego rodzaju rozwiagzania
zostat dokonany po ocenie dostepnej przestrzeni,
okreslonej przez zespdt diagnostyczny. Potwierdzo-
no, ze rozwigzania retencyjne na implantach, nawet
jezeli wymagaja mniej interwencji kontrolnych, ge-
neruja wieksze koszty wykonania protez i wymaga-
ja przestrzeni o wymiarach 12-14 mm. W opisanym
przypadku klinicznym przestrzen dostepna od btony
$luzowej do brzegu siecznego zebdw w okolicy im-

plantéw byfa mniejsza od 12 mm i wynosita okoto »
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» 10 mm, bioragc pod uwage krawed? jezykowa pro-

tezy — analiza przestrzeni wykluczyta zastosowanie
belki retencyjnej, poniewaz wybor ten zmniejszytby
0golng wytrzymatosc protezy.

Zatrzaski Equator (Rhein'83, Wtochy) zostaty wy-
brane ze wzgledu na ich wielko$¢ (maksymalna wy-
sokos¢ ukfadu retencyjnego - 2,1 mm na dowolnym
implancie), co umozliwito réwniez tatwe zarzagdza-
nie zredukowang gruboscig trzonu — w lewej strefie
jezykowej. Ponadto zastosowane zatrzaski sprzyja-
ja korzystnym wynikom klinicznym i in vitro, nawet
w obecnosci pewnych stopni nierdwnolegtosci mie-
dzy implantami. Kolejnym waznym aspektem, ktory
zostat oceniony, jest potrzeba zapewnienia lub nie-
wzmocnienia struktury trzonu, ktére zmniejsza ryzyko
ztamania. W tym przypadku grubos¢ protetycznego
korpusu, zmniejszonego o wysokosci nieco ponad
2 mm i srednicy 4 mm, byta wystarczajaca, aby uzy-
skac sztywnos¢ i wytrzymatos¢ trzonu akrylowego
- odpowiednig dla protezy w tej sytuacji klinicznej.

Ostatecznie zdecydowano zamontowac¢ matryce
W jamie ustnej pacjenta po okresie, w ktorym pro-
teza zdobyfa juz sprezystosc tkanek przez kilka ty-
godni. Ta procedura wykazata kliniczng wiarygod-
nos¢, poréwnywalng z utrwaleniem sktadnikow
w laboratorium, z korzyscig zmniejszenia etapdw
kliniczno-laboratoryjnych. Kontrola przeprowadzo-
na po 12 miesigcach, chociaz nie jest odpowiednia,
aby wykaza¢ skuteczny dtugoterminowy sukces re-
habilitacji, wykluczyta problemy z utrzymaniem pro-
tezy lub implantéw w najbardziej krytycznym okresie.

Whioski

W artykule zostaty opisane czynnosci wykonywane
w czasie realizacji rehabilitacji pacjenta proteza typu
overdenture zuchwy na dwdéch implantach i protezg
catkowitg szczeki gornej. Pokazaty one, w jaki sposéb
doktadna analiza wstepna, oparta na prawidtowych
zasadach wykonywania protez catkowitych, moze
stanowi¢ cenng pomoc w celu spetnienia wszystkich
wymagan funkcjonalnych i estetycznych pacjenta
w pracach na implantach w przypadku bezzebia. H
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