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Nowy 
protokół protetyczny 
do rehabilitacji 
bezzębia 
uzupełnieniem stałym 

Każda rehabilitacja protetyczna ma na celu przywrócenie działania aparatu 
stomatognatycznego i uzyskanie zadowalającej estetyki i harmonii z twarzą pacjenta 
– wspierania tkanek miękkich lub kompensowania ich utraty. Dlatego bardzo ważny 
jest wybór rodzaju protezy (stałej lub ruchomej) i jej prawidłowa realizacja. Dwaj 
pacjenci w wieku 66 i 67 lat cierpiący na przewlekłe zapalenie przyzębia i próchnicę 
byli leczeni implantoprotetyczną terapią protez stałych za pomocą nowego protokołu 
zwanym „mostem Double FiRe”. Implanty ustawiono pod kątem, aby wykorzystać 
dystalne podparcie i poprawić rozkład obciążeń żujących. Struktury, które wykonano, 
dzięki wstawieniu pierścieni wykonanych z materiału PEEK zwanego Elastic Seeger, 
który był w stanie skompensować przestrzeń pomiędzy belką, a zatrzaskiem, tworząc 
w ten sposób monoblok z gwarancją połączenia bez naprężeń. Protokół „Double FiRe 
Bridge” okazał się skuteczną terapią i charakteryzuje się połączeniem zalet stałej  
i ruchomej protezy w ramach tej samej rehabilitacji. Badanie pokazuje również,  
w jaki sposób analiza mięśni i klasa szkieletu pacjenta są czynnikami determinującymi 
wybór rodzaju rehabilitacji, która ma być wykonana.

Double FiRe Bridge z systemem Rhein'83 
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Wszelka rehabilitacja protetycz-
na ma na celu przywrócenie 
aparatu stomatognatyczne-

go i uzyskanie zadowalającego efek-
tu estetycznego, zharmonizowanego 
z twarzą pacjenta i zdolnego do pod-
trzymywania tkanek miękkich po utra-
cie zębów i kości wyrostka zębodoło-
wego. W tej sytuacji bardzo ważny jest 
wybór protetyczny (stały lub ruchomy) 
i jego realizacja. Dwóch pacjentów  
w wieku 66 i 67 lat dotkniętych  prze-
wlekłym zapaleniem przyzębia zostało 
poddanych leczeniu przy zastosowa-
niu protezy stałej, przy użyciu nowe-
go protokołu protetycznego zwanego 
„mostem Double FiRe”. Implanty zosta-
ły umieszczone w celu wykorzystania 
dystalnego podparcia i polepszenia 
rozkładu obciążeń żucia. Belki zamon-
towano biernie, poprzez wstawienie 
pierścieni o nazwie Elastic Seeger, zdol-
nych do kompensowania przestrze-
ni między belką, a jej mocowaniem. 
Protokół Double FiRe Bridge odniósł 
sukces w tej rehabilitacji. Niniejsze ba-
danie pokazuje, w jaki sposób analiza 
klasy mięśniowej i szkieletowej pacjen-
ta była kluczowym czynnikiem w wy-
borze rodzaju rehabilitacji.

Wprowadzenie

Implantologia pozwala przywrócić 
utracone lub brakujące uzębienie, 
wspierając stałe protezy lub mocując 
protezy ruchome. To znacznie rozsze-
rzyło możliwości leczenia i pozwoliło 
pacjentowi uzyskać korzyści funkcjo-
nalne i psychologiczne oraz poprawić 
komfort, zwłaszcza w przypadku kon-
wencjonalnych protez ruchomych [1]. 
Każda rehabilitacja protetyczna ma na 
celu przywrócenie narządu do żucia  
i realizacji zadowalającego aspektu es-
tetycznego, która łączy się z anatomią 
twarzy pacjenta – podtrzymywania 
tkanek miękkich lub skompensowania 
utraty kości [2-4]. W tej sytuacji bardzo 
ważny jest wybór rodzaju protezy (sta-
łej lub ruchomej) oraz jej realizacji [5, 6]. 
Wsparcie tkanek okołoustnych, warg  
i linia uśmiechu są ważnymi parame-
trami, które mają wpływ na odpowied-
ni rodzaj protezy dla pacjenta. Związek 
między profilem przedsionkowym zę-
bów i objętością twardych i miękkich 
tkanek, które muszą być kompensowa-

ne z podłożem protetycznym odgry-
wa ważną rolę podczas decyzji wybo-
ru planu leczenia [2,5]. Z tego powodu 
analiza pacjenta w całości, którym jest 
nie tylko badanie wewnątrz jamy ust-
nej ale także dodatkowe zewnątrzust-
ne analizy (zdjęcia profilu), linia uśmie-
chu, tkanki okołoustne, konfrontacja 
mięśniowo-szkieletowa, nawyki zwią-
zane z funkcją mowy i higieną, wyda-
ją się mieć fundamentalne znaczenie. 
W przypadkach silnej resorpcji wy-
rostka zębodołowego i dziąseł, prote-
zy ruchome wspierane przez implanty 
są preferowanym wyborem, ponieważ 
utracone tkanki mogą być wspiera-
ne przez elementy protezy, a jedno-
cześnie ułatwiając pacjentowi higienę 
dają wrażenie noszenia rozwiązania 
stałego [7]. W przypadkach, w których  
jest dobre utrzymanie tkanek mięk-
kich i twardych, a profil jest skorygo-
wany dobrym wsparciem tkanek – sta-
ła proteza – to korzystny wybór [2, 5]. 
Utrata tkanek twardych może być spo-
wodowana urazem, ale częściej jest 
spowodowana problemami przyzębia, 
które mogą prowadzić do spontanicz-
nej ekstrakcji zębów. Zapalenie przyzę-
bia jest chorobą, która powoduje po-
stępującą resorpcję konstrukcji kostnej 
wspierającej zęby (kości wyrostka zę-
bodołowego, cementu i więzadła), co 
prowadzi do powstania zagłębień, po-
głębionych kieszonek dziąsłowych, ru-
chomość zębów, samoistne krwawie-
nie dziąseł lub doprowadzają do utraty 
zębów [8]. W przyzębiu, normalna rów-
nowaga pomiędzy działaniem bakte-
rii płytki nazębnej i układu odporno-
ściowego zmienia się, co prowadzi do 
nieprawidłowego regulacji odpowie-
dzi zapalnych, w wyniku zwiększonej 
destrukcji przyzębia [9-11]. Kiedy utra-
ta masy kostnej jest istotna, a umiesz-
czenie prostych implantów jest trudne 
lub niemożliwe, można zdecydować 
się na kątowe ich wprowadzenie. 
Zastosowanie implantów kątowych 
umożliwia wydłużenie dystalnych 
wsporników i lepszy rozkład sił [12]. 
Kąt umożliwia stosowanie dłuższych 
implantów, których wprowadzenie do 
struktury kostnej zachowuje struktury 
anatomiczne, takie jak kanał żuchwy 
lub zatoki szczękowe [13, 14]. Kiedy 
siła żucia jest nakładana na wspornik, 
siły ściskające są generowane na dy-
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stalnych i przednich implantach – wiel-
kość tej siły jest wprost proporcjonalna 
do długości wspornika [15]. Wykazano, 
że po wprowadzeniu do 4 lub 6 implan-
tów, układ generuje równe siły działa-
jące na najdalsze i bliższe implanty, 
co pozwala na uproszczenie procedur 
chirurgicznych [15-17]. Kąt implantów 
ponadto zmniejsza obciążenie ściska-
jące na powierzchni oporowej – bel-
ki i nie wywołuje zmiany w poziomie 
kości wyrostka w porównaniu do pro-
stych układów wprowadzania [15, 18]. 
W tej pracy opisano sytuację kliniczną 
dwóch pacjentów w wieku 66 i 67 lat, 
którzy zgłosili się na naszą obserwację, 
skarżąc się na ruchomość pozostałych 
zębów, próchnicę i niską estetykę. Ce-
lem artykułu jest przedstawienie nowe-
go protokołu protetycznego, zwanego 
mostem podwójnym FiRe do rehabili-
tacji bezzębnych łuków w sposób usta-
lony przez wprowadzenie 4 implantów 
oraz opis zalet funkcjonalnych, este-
tycznych i higienicznych takiego roz-
wiązania.

Materiały i metody

Dwóch mężczyzn w wieku 66 i 67 lat 
zostało zakwalifikowanych do badania. 
Pacjenci zgłaszali problemy periodon-
tologiczne i estetyczne z zębami rucho-
mymi i próchnicą.

Przypadek I

Pacjent z objawami przewlekłego za-
palenia przyzębia, obejmującego zęby 
zarówno górnego, jak i dolnego łuku. 
Jak wykazano w pantomogramie (fot. 
1) w okolicach zatok szczękowych 
pojawił się problem, który zwiększał 
trudności umieszczenia implantów 
i prawidłowy projekt protetyczny. 
Badanie dodatkowe wykaza-
ło wypukły profil z dobrym tropi-
zmem mięśni żujących. Tkanki oko-
łoustne zostały utrzymane, a kąt 
nosowo-wargowy wynosił około 90°. 
Po dokładnej diagnozie i zgromadze-
niu danych klinicznych, podjęto decy-
zję o planie terapii zawierającej protezę 
na implantach – górną i dolną. Prote-
za zakotwiczona na korzeniach (33, 
43) i dwóch implantach wstawianych 
w strefie (32, 42).

Protokół chirurgiczny
Wykonano antybakteryjną profilaktykę 
– amoksycylina 875 mg + 125 mg kwa-
su klawulanowego podana na 1 godzi-
nę przed rozpoczęciem operacji i kon-
tynuowano ją w ciągu 12 godzin przez 
6 dni. Zęby ekstrahowano w sposób 
nieurazowy, aby uniknąć uszkodzenia 
tkanek po ekstrakcji. Następnie unie-
siono tkankę o pełnej grubości w celu 
uzyskania lepszego dostępu wzroko-
wego do obszaru chirurgicznego. Czte-
ry implanty: 4 x 13 mm (Co-Axis 12 i 24°, 
Southern Implant, Irene, RPA) umiesz-
czono w obszarze 15, 12, 21, 24 (fot. 2).

Protokół protetyczny
Pod koniec zabiegu wykonano wycisk 
polieterowy górnego łuku (Impregum 
3M-ESPE), łącząc transfery za pomo-
cą  kompozytu dla uzyskania więk-
szej precyzji. Po upływie 24 godzin 
było dostarczone pacjentowi tymcza-
sowe uzupełnienie górnego łuku z ży-
wicy akrylowej z wkładką wewnętrzną 
wykonaną ze stopu kobalt-chrom tak, 
aby uzyskać większą sztywność kon-
strukcji i lepszy rozkład obciążeń mię-
dzy implantami. Tymczasowy układ 
został przykręcony bezpośrednio do 
implantów bez wstawienia elemen-
tów oporowych, a połączenia pod ką-
tem względem osi wzdłużnej implan-
tów zredukowało nierównoległości. 
Rtg w płaszczyźnie strzałkowej, zosta-
ło wykorzystane w celu potwierdzenia 
pozycji siekaczy protezy tymczasowej 
w stosunku do wyrostka zębodołowe-
go, potwierdzając precyzyjnie zapla-
nowaną rehabilitację, która była w tym 
przypadku najlepszym wyborem (fot. 
3). Dzięki znacznemu kątowi dystal-
nych implantów udało się zmniejszyć 
wspornik i uniknąć procedur regene-
racyjnych podniesienia zatoki szczę-
kowej. Jednocześnie, dzięki połącze-
niu implantów Co-Axis, możliwe było 
protetyczne zarządzanie implantami, 
tak jakby były one równoległe do sie-
bie. W tym samym dniu (założenia gór-
nej protezy tymczasowej) ekstrahowa-
no zęby żuchwy z wyjątkiem 33 i 43, 
które były zachowane bez próchnicy, 
stabilne i bez patologicznego przyzę-
bia (fot. 4). Ruchomą protezę zakotwi-
czoną za pomocą zatrzasków z dolny-
mi kłami, dostarczono pacjentowi jako 
prowizoryczną na czas osteointegracji 
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   fot. 2. Pooperacyjne zdjęcie rtg pokazuje umiej-
scowienie górnych implantów. Dystalne implanty 
zostały ustawione pod kątem, aby zminimalizować 
dystalny wspornik i poprawić przenoszenie obcią-
żeń żujących. Układy górne zostały umieszczone 
z osiągnięciem momentu obrotowego większego 
niż 40 Ncm, co pozwala na wykonanie protokołu 
natychmiastowego obciążenia. Pod koniec zabiegu 
chirurgicznego wykonano szew za pomocą jedwa-
biu 4-0

  fot. 1. Pantomogram pacjenta z objawami cho-
roby przyzębia wspólnymi zarówno dla zębów łuku 
dolnego, jak i łuku górnego. Wyznaczona pneuma-
tyzacja zatok szczękowych spowodowała, że im-
plantacja utrudniła i skomplikowała projekt pro-
tetyczny. Zdjęcie wewnątrzustne wykazuje oznaki 
przewlekłego zapalenia przyzębia z dużą ruchomo-
ścią elementów stomatologicznych i niską estetyką

Fot. Archiwum autorów

fot. 3

fot. 1

fot. 2

  fot. 3. Zdjęcie rtg po umieszczeniu rozwiązania prowizorycznego: podkreśla strukturę 
wzmacniającą, która pozwala na większą sztywność i rozpraszanie sił żucia na wszystkie 
implanty. Odległe podpory, przy pochyleniu, nie wymagały umieszczania dodatkowych 
elementów protetycznych; jest to możliwe dzięki zdolności systemów do korekty nierów-
ności przy połączeniach kątowych względem osi wprowadzenia implantów. Boczne bada-
nie rentgenowskie wykazało zmniejszoną odległość pomiędzy grzbietem wyrostka zębo-
dołowego a centralnym siekaczem, co wskazuje, że wybór stałej protezy był prawidłowy

37dental labor · 2/2018 · www. dentallabor.pzwl.pl

Technika
dentystycznaUzupełnienia stałe

37

Technika
dentystyczna



 fot. 4. W dolnym łuku wszystkie 
zęby zostały usunięte z wyjątkiem 
33 i 43, ponieważ były stabilne 
i bez patologicznego przyzębia. 
Zęby te następnie przygotowano 
do wykonania zatrzasków pro-
tetycznych w celu utrzymania na 
podłożu protezy ruchomej daje 
nam wystarczający obraz

i stabilizacji twardych i miękkich tka-
nek. Po kilku tygodniach wstawiono 
dwa cylindryczne implanty w strefie 
32, 42 (Prima Connex, Keystone Den-
tal, MN, USA) i pozostawiono przez 4 
miesiące. W tym czasie dwa dolne kły 
leczono kanałowo i opracowano na 
poziomie dziąseł w celu zmniejszenia 
współczynnika korona-korzeń. Zostały 
zaopatrzone w dwa elementy z tytanu 
Normo (Pivo block, Rhein83, Bologna, 
Włochy) w celu mocowania protezy 
tymczasowej, a następnie ostatecznej.

Ostateczna rehabilitacja 
protetyczna I
Po 4 miesiącach od zabiegu im-
plantacji w żuchwie, po ocenie wy-
sokości błony śluzowej, wstawiono 
dwa zatrzaski Sphero Block Normo 
(Rhein83, Bolonia, Włochy) (fot. 5). 
Na poziomie górnego łuku wyrostka 
zębodołowego - zamontowano 4 ele-
menty OT Equator (Rhein83, Bolonia, 
Włochy) (fot. 6) na implantach. Łyż-
ki wyciskowe zostały odpowiednio 
przygotowane za pomocą pasty ter-
moplastycznej (Isofuntional, GC, Ja-
pan) i sfunkcjonalizowane. Następnie 
implanty, przy użyciu masy poliete-
rowej (Impregum 3M, St. Paul, MN, 
USA), stosując odpowiednie transfe-
ry na zatrzaski OT Equator i dolnych 
kulek Sphero Block pobrano w wyci-
skach. Przygotowano sztuczne dzią-
sła z różowego silikonu do wykona-
nia z gipsu (CI. IV) modeli roboczych. 
Technik dentystyczny zrealizował   
z żywicy bazowej i wosku – wzornik 
do rejestracji międzyszczękowej, któ-
rego pozycję pobrano łukiem twarzo-
wym (Artex, Amann Girrbach). Usta-
lono prawidłową wysokość górnego 
wału w okolicy przedniej i równoległo-
ści boczne w linii nosowo-usznej (co 
odpowiada płaszczyźnie zgryzowej), 
które zostały wykryte przy użyciu płyt-
ki Foxa (Candulor, Zurych, Szwajcaria). 
Płyta wzornika miała trzy podtrzymu-
jące matryce, które są zakotwiczone 

fot. 5

fot. 4

  fot. 5. Dwa implanty wprowadzone w strefie 32 i 42 zostały zaopatrzone w zatrzaski ku-
lowe do podparcia i zakotwiczenia, wraz z zatrzaskami Ot Cap Normo na korzeniach kłów, 
dla protezy typu overdenture
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 fot. 6. Na poziomie górne-
go łuku oceniano wysokość 
tkanek miękkich i na im-
planty przykręcano indy-
widualne niskoprofilowane 
zatrzaski OT Equator

 fot. 7. Belka pierwotna 
zakotwiczona w niskopro-
filowych abutmentach OT 
Equator za pomocą pierście-
ni wykonanych z materiału 
PEEK o nazwie Elastic Se-
eger, którego funkcją jest 
zamocowanie konstrukcji  
w sposób bierny.  
W każdym elemencie Seeger 
znajduje się tytanowa śruba 
mocująca

fot. 6

fot. 7
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fot. 9

fot. 8

  fot. 8. Pierwotna belka (kobalt-chrom) została zaopatrzo-
na po odlewie w połączenie gwintowane z konstrukcją wtór-
ną. Połączenie dwóch konstrukcji umożliwia przekształcenie 
rehabilitacji ruchomej w stałą

  fot. 9. Struktura wtórna, która znajduje się na strukturze 
pierwotnej, jest połączona przy pomocy elementów OT Equator 
i śrub podniebiennych. Nadbudowa przedstawia zamontowane 
zęby sztuczne przetestowane podczas badań estetycznych i fo-
netycznych

40 dental labor · 2/2018 · www. dentallabor.pzwl.pl

Technika
dentystyczna Uzupełnienia stałe



  fot. 10. Gotowe protezy dla pa-
cjenta – prawidłowe współdzia-
łanie z otaczającymi tkankami 
i dobrą estetyką, indywidualną 
charakteryzacją zębów sztucznych 
i dziąseł

w sposób stabilny na zatrzaskach, tak 
aby wykrycie zwarcia było łatwiejsze. 
Ustalenie linii środkowej, ekspozycja 
z uśmiechem i położenie kłów zostały 
ustalone bez pasty utrzymującej. Płyt-
ka zgryzowa z łuku twarzowego po-
zwoliła zamontować modele w arty-
kulatorze.
Dzięki wskazaniom znajdującym się na 
woskowym wzorniku, zostały zamon-
towane zęby sztuczne (Acry-Plus Evo, 
Ruthinium, Włochy). Test estetyczny 
wykonano za pomocą zębów osadzo-
nych na woskowej podbudowie, zwra-
cając szczególną uwagę na testy fo-
netyczne. Test dopasowania wykazał 
dobrą harmonię z fizjonomią pacjen-
ta, przywracając jego prawidłowy profil  
i wysoką estetykę uśmiechu.
Po przeprowadzeniu prawidłowego 
montażu wstępnego, oceniano wy-
miary protetyczne i określono prze-
strzeń dostępną dla górnej struktury 
wzmacniającej protezy stałej i dolnej 
overdenture. Protokół realizowany  
w niniejszym badaniu, zwany podwój-
nym rozwiązaniem (Fixed/Removable) 
Bridge, przewidywał utworzenie pod-
stawowej belki retencyjnej zakotwi-

czonej na zatrzaskach OT Equator  za 
pomocą pierścieni z PEEK systemu Ela-
stic Seeger (Rhein83, Bolonia, Włochy) 
i zdolnej do blokowania całej struktu-
ry, tworząc funkcjonalny monoblok z 
gwarancją montażu bez naprężeń na 
filarach implantów [19]. Nad każdym 
z zatrzasków znajduje się śruba tyta-
nowa (montowana w patrycy), któ-
rej jednym zadaniem jest zwiększenie 
kontaktu Elastic Seegera z gniazdami 
belki, co stabilizuje i neutralizuje me-
chanicznie jego poprzeczne umoco-
wanie w płaszczyźnie horyzontalnej, 
drugim zadaniem jest stałe mocowa-
nie w płaszczyźnie wertykalnej (fot. 7). 
Belka retencyjna z zatrzaskami OT 
Equator pozwala wykonać połącze-
nie gwintowane dla nadbudowy. Le-
karz może przekształcić overdenture 
w protezę stałą. Podstawowa bel-
ka, po odlaniu, zaopatrzona została  
w dwa gwintowane połączenia, w któ-
rych jest możliwe połączenie śrubą 
mocującą struktury pierwotnej z wtór-
ną, transformując rozwiązanie rucho-
me w stałe (fot. 8). Struktura wtórna 
dokładnie obejmuje belkę pierwotną 
i zespolony układ podczas testów es-

fot. 10
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fot. 11

  fot. 11. Ostateczne obrazowanie rtg przedstawia prawidłowe dostosowanie protezy, prawidłową adaptację górnej belki i do-
skonałe utrzymanie stanu kości wokół implantów. Badanie profilu ujawnia ścisłą relację pomiędzy tkankami i protezą na im-
plantach – w tym przypadku jest to najlepsze rozwiązanie z estetycznego i funkcjonalnego punktu widzenia. Tego typu stała 
rehabilitacja była najlepszym możliwym rozwiązaniem protetycznym 

tetycznych i fonetycznych spełnia za-
dania uzupełnienia stałego (fot. 9). 
W dolnym łuku protezy został włączo-
ny w strukturę trzonu element wzmac-
niający ze stopu kobalt-chrom, który 
wewnątrz pojemników posiada ma-
tryce nakładane na kuliste patryce. 
Końcowa proteza została zakończona  
i scharakteryzowana w celu naśladowa-
nia naturalnych dziąseł. Dodatkowo zo-
stały wymodelowane wędzidełka, aby 
jeszcze bardziej odtworzyć naturalny 
wygląd protez. Następnie protezy prze-
kazano pacjentowi – pokazano prawi-
dłowe współdziałanie mechaniczne  
i estetyczne z otaczającymi tkankami, 
indywidualną charakteryzację zębów  
i dziąseł oraz zamknięte otwory do-
stępu do połączenia – standardowe 
w rehabilitacji protezami stałymi na 
implantach (fot. 10). Ostateczny ob-
raz rtg pokazuje prawidłowe dopaso-
wanie protezy, prawidłową adaptację 
górnego rozwiązania i doskonały stan 
kości wokół implantów. Badanie profi-
lu ujawnia ścisłą relację pomiędzy tkan-
kami i protezą na implantach – w tym 
przypadku jest to najlepsze rozwiąza-
nie z estetycznego i funkcjonalnego 
punktu widzenia (fot. 11) [2, 5].

Przypadek II

67- letni pacjent z próchnicą zę-
bów i zmianami okołowierzchoł-
kowymi w górnym i dolnym łuku 
zębowym. Pacjent z III klasą szkie-
letową o odwrotnej zależności po-
między łukami, czego dowodem jest 
teleradiografia lateralna (fot. 12). 
Po rozpoznaniu i zebraniu danych kli-
nicznych ustalono plan leczenia obej-
mujący protezę na implantach pod-
trzymującą tkanki miękkie i dolną 
protezę stałą ze wsparciem na implan-
tach. W dniu zabiegu wykonano znie-
czulenie za pomocą 1:100000 artyka-
iny i usunięto wszystkie górne i dolne 
zęby. Cztery implanty zębowe zostały 
wprowadzone tak, aby poprawić roz-
kład obciążeń żucia (M Series, Southern 
implant, RPA). W dolnej szczęce wpro-
wadzono 4 implanty, a w odcinkach dy-
stalnych o kącie połączenia 12° w sto-
sunku do osi własnej (M Series, Co osi 
12°, Southern Implant, RPA) (fot. 13).
Stabilność implantów przekroczyła 50 
Ncm, dla której zdecydowano się za-
stosować protokół natychmiastowego 
obciążenia. Na implantach założono 
zatrzaski kuliste (Sphero Flex, Rhein83, 

42 dental labor · 2/2018 · www. dentallabor.pzwl.pl

Technika
dentystyczna Uzupełnienia stałe



  fot. 12. Teleradiogra-
fia boczna przedstawia-
jąca II klasę szkieletową 
z odwrotną zależnością 
pomiędzy łukami. Wi-
doczne jest słabe pod-
parcie okołoustnych 
tkanek miękkich

  fot. 13. Panoramiczny 
rtg pooperacyjny poka-
zuje implanty w szczę-
ce, wprowadzone pod 
kątem w celu lepszego 
rozłożenia sił. Również 
na poziomie żuchwy 
umieszczono 4 implanty 
z platformą pod kątem 
względem osi wzdłuż-
nej, aby skorygować 
nierówność wprowa-
dzania

fot. 12

fot. 13
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  fot. 14. Na poziomie górnego łuku wyrostka zębodołowego zmierzono wysokości części przezśluzówko-
wych i na implanty zamontowano niskoprofilowane zatrzaski OT Equator

Bolonia, Włochy) i pacjentowi wykona-
no dwie tymczasowe protezy rucho-
me. W wyniku nierówności w górnym 
łuku proteza była zakotwiczona tylko 
do dwóch, bardziej mezjalnych abut-
mentach, podczas gdy w łuku dolnym, 
gdzie zastosowano technologię sfe-
ryczną, możliwe było zakotwiczenie 
protezy na wszystkich implantach, po-
nieważ połączenia były prawie równo-
ległe do siebie.

Ostateczna rehabilitacja 
protetyczna II
Po 4 miesiącach odkryto implanty  
w szczęce i zamocowano zatrzaski OT 
Equator na wszystkich platformach 
(fot. 14). Następnie został wykonany 

wycisk z polieteru do wykonania mo-
delu roboczego, tak jak to opisano  
w etapach protetycznych pacjenta nr 
1. Ustalono stosunki międzywyrostko-
we na podstawie wzorników wosko-
wych i ustawiono zęby  (Acry-Plus Evo, 
Ruthinium, Włochy) w celu przeprowa-
dzenia testów estetycznych i fonetycz-
nych. Po potwierdzeniu prawidłowego 
montażu odlano belkę z zatrzaskami 
OT Equator  w celu utrzymania pro-
tezy górnej (fot. 15). Belka retencyjna 
została zamontowana w zatrzaskach 
OT Equator przy zastosowaniu syste-
mu Elastic Seeger, który zapewnił po-
łączenie bez naprężeń całej struktury 
i utworzenie stabilnego układu [19]. 
W dolnym łuku założono stałą prote-

fot. 14
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fot. 15

  fot. 15. Proteza stała składająca się z podwójnej struktury (pierwotnej i wtórnej) zamontowana na implantach z udziałem OT Equator  
i Elastic Seeger w celu zagwarantowania biernego połączenia i utworzenia funkcjonalnego monobloku

fot. 17   fot. 17. Na stronie językowej 
protezy – wyjście śrub mocują-
cych, które umożliwiały prze-
kształcenie protezy w urządze-
nie stałe, blokując leżącą nad nią 
strukturę wtórną, w której znajdu-
ją się zęby sztuczne
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zę, składającą się z podwójnej struk-
tury (pierwotnej i wtórnej) połączonej 
z implantami przy  pomocy abutmen-
tów OT Equator i wstawiania pierście-
ni z PEEK w gniazda systemu Seeger 
(fot. 16). Na powierzchni zgryzowej 
belki zastosowano 4 patryce OT Equ-
ator, które umożliwiły stabilizację nad-
budowy lub pozwolą zmienić protezę 
stałą w ruchomą. Natomiast na stronie 
językowej znajdowały się dwie śruby 
mocujące, dzięki którym proteza mo-
gła zostać przekształcona w konstruk-
cję stałą, blokując strukturę wtórną,  
w której znajdują się zęby sztuczne (fot. 
17). Protokół zastosowania podwójne-
go FiRe Bridge pozwolił nam osiągnąć 
kilka zalet: aspekt estetyczny – ponie-
waż nie ma przelotowych otworów 
na śruby na poziomie zgryzu, aspekt 
funkcjonalny – ponieważ lekarz może 
zdecydować w dowolnym momencie, 
czy przekształcić protezę stałą na pro-
tezę ruchomą (lub vice versa), aspekt 
higieniczny – ponieważ struktura jest 
rozkładana i można ją kontrolować  
z większą prostotą. Rtg wykonywane  
w płaszczyźnie strzałkowej (fot. 18) wy-
konano dla potwierdzenia pozycjono-
wania siekacza centralnego protezy  

fot. 16

  fot. 16. Górna belka z patryca-
mi OT Equator do utrzymania pro-
tezy typu overdenture. Belka jest 
zamocowana w podstawowych 
abutmentach OT Equator przy 
zastosowaniu systemu Seeger, 
który umożliwił bierne spasowa-
nie struktury

w stosunku do wyrostka zębodołowego 
ujawniając, dlaczego taka rehabilitacja 
była w tym przypadku najlepszym wy-
borem, ponieważ ze względu na retru-
zję szczęki górnej, typowej dla pacjen-
tów w III klasie szkieletowej, konieczne 
było wysunięcie przednich zębów do 
przodu, aby przywrócić układ klasy I. 
Wynik końcowy (fot. 19) potwierdza 
doskonałą estetykę uzyskaną zarówno 
na poziomie łuku górnego, jak i dolne-
go oraz harmonię z otaczającymi tkan-
kami. Ponadto, można zauważyć, że 
wybór górnej (ruchomej i dolnej) sta-
łej protezy z prawidłowym montażem, 
umożliwił przywrócenie prawidłowego 
układu stomatognatycznego. Wykona-
nie stałej protezy szczęki górnej skut-
kowałby brakiem możliwości utwo-
rzeniem harmonijnego profilu tkanki 
miękkiej – ze względu na brak wsparcia 
wargi – z powodu cofniętej kości wy-
rostka zębodołowego. Ponadto może 
powstać obszar trudny do oczyszczenia 
przez pacjenta, w którym łatwo groma-
dzą się resztki pokarmowe. Wstawienie 
obszernego trzonu przedsionkowego 
umożliwiło przywrócenie prawidłowe-
go profilu klasy I ze wsparciem tkanek 
okołoustnych i prawidłową okluzję.
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Wyniki

Utrata zębów, a w konsekwencji tkanek 
podporowych, powoduje konieczność 
wykonania protezy przywracającej 
funkcję żucia i zadowalającą estetykę. 
W tym sensie implantologia znacznie 
rozszerzyła perspektywy terapeutycz-
ne, umożliwiając tworzenie stałych lub 
ruchomych protez opartych na potrze-
bach pacjenta [1, 20]. Ponieważ w pato-
genezie zapalenia przyzębia, słaba kon-
trola higieny jest istotna dla utrzymania 
dobrego stanu tkanek, należy eduko-
wać pacjenta o przestrzeganiu dobrej 
higieny, które może przyczynić się do 
zmiany rozwiązania terapeutycznego 
na  bardziej  komfortowe [21].
Możliwość zachowania niektórych ko-
rzeni zębów i wykorzystania ich jako 
retencji, pozwala obniżyć koszty i za-
pewnia szereg korzyści wymienio-
nych poniżej. Utrzymywanie dobrego 
stanu przyzębia odgrywa ważną rolę 

w ograniczaniu resorpcji kości szczęk. 
Co więcej, utrzymanie propriorecep-
torów i mechanoreceptorów pozwala 
układowi żucia utrzymać wrażliwość 
czuciową, która reguluje odpowiedź 
motoryczną. Ograniczenie wysoko-
ści zębów resztkowych na poziomie 
brzegu dziąsła powoduje zmniejsze-
nie stosunku korona-korzeń, ich sta-
bilizację i poprawę rokowania [22]. 
Utrata kości spowodowana paradonto-
zą może w niektórych miejscach unie-
możliwić umieszczenie implantu. Aby 
przezwyciężyć tę wadę, ważną możli-
wością terapeutyczną jest wstawienie 
pochylonych implantów jako alternaty-
wy dla złożonych (kosztownych) ope-
racji regeneracyjnych kości [23, 24]. Kąt 
pochylenia pozwala wstawić implan-
ty w miejscach o lepszej jakości kości, 
do wykonania konstrukcji (na przy-
kład ominięcie kanałów nerwowych 
lub zatok szczękowych) oraz reduko-
wać wspornik dla lepszego rozkładu 

fot. 18

  fot. 18. Radiografia wykony-
wana w płaszczyźnie strzałkowej 
w celu potwierdzenia położenia 
centralnego siekacza ostatecznej 
protezy w stosunku do wyrostka 
zębodołowego. Ruchoma proteza 
stanowiła w tym przypadku naj-
lepszy wybór, ponieważ konieczne 
było wysunięcie przednich zębów 
do przodu, aby przywrócić prawi-
dłowe relacje układu

47dental labor · 2/2018 · www. dentallabor.pzwl.pl

Technika
dentystycznaUzupełnienia stałe



sił zwarciowych [15, 16]. Zmniejszenie 
długości wspornika jest odpowiedzial-
ne za mniejsze zginanie obciążanej bel-
ki i mniejsze naprężenie w obszarze po-
łączenia belki z platformami implantów 
[14]. Aby zaprojektować rozmiar wspor-
nika, należy ocenić rozkład implantów 
w łuku. Długość przednio-tylna (AP) 
definiuje się jako odległość między li-
nią łączącą dystalne brzegi – dystalnych 
implantów ze środkiem implantów me-
zjalnych. Rozprzestrzenianie AP zależy 
od kształtu łuku: trójkątny lub wydłużo-
ny kształt jest powiązany z korzystnym 
rozkładem AP, a kwadratowy kształt 
stanowi niekorzystny element. Ob-
ciążanie implantów, do których przy-
kładana jest siła nacisku można uznać 
za dźwignię klasy I, w którym rozsze-
rzenie protezy do ostatniego filaru re-
prezentuje ramię obciążenia, a ostat-
ni filar działa jako punkt podparcia AP  
i reprezentuje ramię oporowe. Kiedy 
siła działa na strefę wspornika poza 
AP, przenoszenie sił na leżące poni-
żej implanty odbywa się w inny spo-
sób: ściskanie na najbardziej odle-

głych implantach i unoszenie na 
mezjalnych [25]. Literatura pokazuje, 
że przez przyłożenie obciążenia protezy  
w łuku podpartym przez 4 do 6 im-
plantów, nie ma żadnych różnic naprę-
żeń na poziomie platform bez względu 
na  pozycję – najbardziej przyśrodkowe 
i najdalsze są tak samo obciążone [12, 
15]. Chociaż przechylone implanty wy-
kazują wyższe wartości stresu mecha-
nicznego na granicy między implantem 
a kością, literatura pokazuje, że nie ma 
statystycznie istotnych różnic w utracie 
kości wokół takich implantów w po-
równaniu z implantami umieszczony-
mi prostopadle [13, 24].
W niniejszym przypadku wstawienie ką-
towych implantów umożliwiło umiesz-
czenie platformy implantów w bardziej 
odległym położeniu niż standardowe 
płaszczyzny połączeń. Cechą charak-
terystyczną systemów Co-Axis – sko-
śne połączenie do osi podłużnej – jest 
cenną pomocą w korekcie nierówno-
ległości i są odpowiednie do planowa-
nia protetycznego takich przypadków. 
Zdolność do natychmiastowego zało-

fot. 19

  fot. 19. Protezy w ustach pa-
cjenta – prawidłowe współdzia-
łanie z otaczającymi tkankami  
i dobrą estetyką związane z cha-
rakteryzacją zębów i dziąseł oraz 
brak okluzyjnych dostępów do 
otworów śrub. Wybór dolnej (sta-
łej) i górnej (ruchomej) protezy 
umożliwił przywrócenie prawi-
dłowej funkcji układu stomato-
gnatycznego
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żenia niskoprofilowego zatrzasku OT 
Equator bez konieczności jego od-
kręcania w kolejnych etapach prote-
tycznych oznacza znaczną przewagę 
biologiczną nad innymi rozwiązania-
mi, ponieważ unika się uszkodzenia 
mocowania nabłonka z włókien tkan-
ki łącznej do szyjki implantu i abut-
mentu. Stanowią one blokadę bio-
logiczną i odgrywają podstawową 
rolę w zabezpieczaniu i zapobiega-
niu rozprzestrzenianiu się infekcji na 
tkanki kostne wokół implantów [26]. 
Przy połączeniu implantów za po-
mocą belki, niestety, częstym pro-
blemem są naprężenia mechaniczne 
pomiędzy pozycjami struktur, które 
mogą przenosić naprężenia na plat-
formy, wynikające głównie z niepra-
widłowego zamocowania protezy,  
a następnie również mogą doprowa-
dzić do utraty implantów [27]. Aby 
uzyskać dobre połączenie struktur, 
często konieczne jest kilka testów 
w ustach pacjenta, a korekta nie za-
wsze jest prosta. W niniejszym bada-
niu uzyskano bierne połączenie bel-
ki poprzez wstawienie, między belką  
a OT Equator (filarem), pierścienia wy-
konanego z materiału PEEK o nazwie 
Elastic Seeger. To urządzenie kom-
pensuje przestrzeń pomiędzy belką  
i zatrzaskiem (filarem), tworząc mo-
noblok z gwarancją pełnego, neu-
tralnego pasowania [19]. Tolerancja 
między belką i OT Equator ma na celu 
kompensację małych niedokładności, 
które mogą się kumulować podczas 
wykonywania wycisku, odlewania 
modelu gipsowego, wykonania meta-
lowej konstrukcji. Funkcją tytanowej 
śruby jest poprawa kontaktu Elastic 
Seegera na ścianach belki, co utrwala 
jego zakotwiczenie. Analiza mięśnio-
wo-szkieletowa wykazała, że leczeni 
pacjenci nie należeli do klasy, w której 
obciążenia żucia są bardzo wysokie. 
Analiza ta wydaje się być bardzo waż-
na przy projektowaniu protezy stałej, 
ponieważ jest połączona bezpośred-
nio z wartością siłą okluzyjnych wy-
wieranych przez pacjenta na implan-
ty w monolitycznej strukturze [28].  
W przypadku, gdy w podłożu jest 
mała ilość implantów można przepro-
wadzić natychmiastowe obciążenie 
na zatrzaskach przez zakotwiczenie 
protezy za pośrednictwem elastycz-

nych matryc, które działają jako ad-
sorber umożliwiający odprowadzanie 
sił żucia do wyrostków zębodoło-
wych unikając przeciążenia implan-
tów. Aby to zrobić, tymczasowa pro-
teza ma pełne podniebienie, tak aby 
było możliwe wsparcie na podniebie-
niu – strefy kości dostarczyły wspar-
cia w podziale obciążeń okluzyjnych 
i stabilizację protetyczną, a zatrzaski 
dostarczyły retencję. Dzięki korzysta-
niu z protokołu D-FiRe-B udało się 
pokonać problemy i połączyć estety-
kę, neutralne spasowanie struktury, 
wysoki poziom higieny i funkcjonal-
ność w jednym rehabilitacyjnym roz-
wiązaniu protetycznym – problemy, 
które mogą wystąpić podczas korzy-
stania z tradycyjnej procedury wyko-
nania protezy stałej w pełnym łuku 
rehabilitacji przy użyciu implantów. 
Ponadto zastosowanie pochylonych 
implantów pozwoliło zmniejszyć 
wspornik konstrukcji i zapewniło lep-
sze przenoszenie obciążeń żujących.  
W protokole „Double FiRe Bridge” 
proteza składała się z dwóch struktur 
(pierwotnej mezostruktury i wtór-
nej nadbudowy) połączonych ze 
sobą stabilnie, dzięki wprowadzeniu 
dwóch śrub blokujących. W wyniku 
tego zabiegu, jest możliwe wykona-
nie pacjentowi rehabilitacji stałej, a w 
razie potrzeby, przez usunięcie wkrę-
tów mocujących rehabilitacji rucho-
mej (lub odwrotnie). Charakterystyka 
dwóch układów połączonych ze sobą 
za pomocą śrub mocujących eliminu-
je dodatkowo otwory w płaszczyźnie 
okluzji (dostęp do śrub protetycz-
nych), co łączy się z zaletami este-
tycznymi i strukturalnymi. Oczywiście 
możliwość szybkiego i łatwego usu-
nięcia protezy podczas badań kon-
trolnych pozwala na dokładniejszą 
obserwację pacjenta i zapewnia  pra-
widłową, długotrwałą rehabilitację.

Podsumowanie

Realizowany protokół w badaniach 
okazał się skuteczny w leczeniu,  
a jego związek z wykorzystaniem tech-
nologii OT Equator/Elastic Seeger upro-
ścił zabiegi przez znaczne ograniczenie 
czasu i kosztów, z korzyścią łącząc zale-
ty protezy ruchomej i stałej w ramach 
tej samej rehabilitacji protetycznej.
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