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Rhein'83 - skuteczne leczenie
implantoprotetyczne
w przypadku bezzebia

Whnioski terapeutyczne w celu optymalizadji
wynikow funkcjonalnych oraz estetycznych

prof. Massimo Pasi’, ttumaczenie: lic. st. tech. dent. Pawet Matusiak

atkowite bezzebie jest powaznym problemem,

ktéry wcigz dotyka niemal 25% populacji w wie-

ku od 65 lat. Utrata wszystkich zebdw prowa-
dzi do ciezkiej niewydolnosci u 0séb dotknietych tym
problemem, nie tylko w odniesieniu do zdolnosci zucia,
ale takze jakosci zycia spotecznego i psychologicznego
nastawienia cztowieka do samego siebie. Protezy u pa-
cjentéw bezzebnych poprawiajg zatem wydolno$¢ zucia
i sposdb zycia. Proteza catkowita w szczece jest czesto
dobrze akceptowana, ale zuchwa jest podtozem trud-
nym i w celu poprawy utrzymania rozwigzania pro-
tetycznego optymalnym minimum jest zastosowanie
protezy typu overdenture zakotwiczonej na dwoch im-
plantach.

Wstep

Najnowsze dostepne dane dotyczace czestosci wyste-
powania bezzebia we Wtoszech (ankieta ISTAT 2005,
opublikowana w 2008 roku) ujawniajg, ze catkowity
brak zebdéw — na poziomie 22,6% — wystepuje u po-
pulacji miedzy 65. a 69. rokiem Zycia i wzrasta do 60%
po 80. roku zycia. Tylko 52,2% ankietowanych uzupet-
nito brakujace zeby przy pomocy implantéw: na ten
stan ma wptyw fakt, ze bezzebie jest szczegdlinie roz-
powszechnione wsréd oséb o nizszym statusie spo-
tecznym, ktére w zwigzku z tym nie maja mozliwosci
finansowych i motywacji srodowiskowej. Przewaznie
zeby zostaty utracone z powodu: zaniedban (prochnicy

przypadku jako$¢ zycia pacjenta z proteza jest lepsza
od bezzebia (8-10). Wysoki odsetek pacjentéw ma od-
powiednie warunki w szczece dla tradycyjnej protezy, ale
dolny tuk dla tego samego typu rozwigzania jest czesto
niewystarczajacy, poniewaz moze by¢ w znacznym zani-
ku i protezy,nie dziatajg" Dlatego w srodowisku nauko-
wym powszechnie uwaza sie, ze w celu funkcjonalnego
rozwigzania w zuchwie konieczne jest wigczenie dwoch
implantéw w celu stabilizacji protezy (11-16).

Rozwigzanie problemu bezzebia statg protezg wspar-
ta na implantach wydaje sie najlepsza metoda. Jednak,
zwtaszcza w gornym tuku, to rozwigzanie jest mato real-
ne bez przebudowy pozostatej kosci — podparcie tkanek
miekkich (wargi i policzkéw), a w konsekwencji, w zwigz-
ku z estetyka i fonetyka, moze by¢ niezadowalajace.
Te czynniki, czesto wymagajace wstepnej przebudo-
wy kosci, tacza sie ze znacznym wzrostem czasu terapii,
kosztéw i zachorowalnosci.

Rozwigzaniem fatwiej wykonalnym wydaje sie pro-
teza typu overdenture stabilizowana przez zmniejszong
liczbe implantow. W szczece gbrnej mozna ograniczyc
zakres podniebienia w celu poprawy ogélnego kom-
fortu pacjenta ijego percepcji smaku oraz zmniejszenia
stanéw zapalnych (i/lub zakaZznych) sluzéwki (17, 18).

Pacjent jest poinformowany, ze w leczeniu niezbed-
nym minimum jest w bezzebnej zuchwie proteza stabili- »
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i paradontozy) (2, 3), uszkodzenr jatrogennych (opieka
stomatologiczna nieprowadzona w odpowiednim cza-
sie) (4), choréb ogdlnoustrojowych, takich jak: cukrzyca
iimmunosupresja (5), lub stylu zycia (odzywianie, alko-
hol, palenie papierosow) (6).

Standardowa proteza catkowita nie jest w stanie cat-
kowicie przywréci¢ zdolnosci zucia (7), ale w kazdym
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» zowana na dwoch implantach (11, 14). W szczece gornej

natomiast najlepsze wyniki pod wzgledem utrzymania
implantéw i protez to co najmniej 4 implanty zintegro-
wane za pomoca belki (19, 20). W zuchwie nie odnoto-
wano réznic w utrzymaniu i komforcie pacjenta przy
wstawieniu 2 lub 4 implantéw, zintegrowanych przez
belke lub catkowicie niezaleznych (belka lub zatrzask
protetyczny) (21).

Publikacje naukowe potwierdzaja, ze obecnie wyj-
mowane protezy — stabilizowane przez implanty (22)
- juz ponad 10 lat temu otrzymaty kolejng mozliwos¢
rozwigzania catkowitego bezzebia - statg proteze ob-
stugiwang przez ograniczong liczbe implantéw. Od cza-
su pierwszej publikacji (23) stosowanie ,All-on-Four”
zyskato petng aprobate lekarzy, technikéw dentystycz-
nych i pacjentéw. Koncepcja,All-on-Four”pozwala wy-
konac protezy state (np. z zywicy akrylowej) utrzymane
przez zaledwie 4 implanty — proteza jest przykrecona
natychmiast po ich wprowadzeniu w ko$¢ wyrostka
zebodotowego (w kazdym przypadku w ciggu 48 go-
dzin). W ostatnich latach ten sposob zostat potwierdzo-
ny jako bezpieczny i niezawodny (24-26). Natomiast
w ciezkiej atrofii szczeki, aby da¢ wsparcie tkankom
miekkim, do budowy sg konieczne kotnierze przed-
sionkowe, ktére czesto stwarzajg utrudnienie dla pra-
widtowych manewréw w procesie higieny jamy ust-
nej w domu, gdzie nie jest mozliwe usuniecie protezy
przez pacjenta. Nalezy pamieta¢, ze — jak juz widzie-
lismy — czesto u pacjentdw bezzebnych, pacjentéw
w podesztym wieku standardowa instrukcja moze nie
by¢ wystarczajaca do utrzymania higieny, ale nie zmie-
nia to wynikéw dtugoterminowych, poniewaz pewne
zabiegi moze przeprowadzi¢ pacjent w gabinecie le-
karza dentysty (27). Dlatego protokdt,All-on-Four”jest
oceniany nie tylko pod wzgledem estetyki, ale i zdol-
nosci pacjenta do prawidtowego utrzymania higieny.

Przypadek kliniczny
Pacjent (K), 56 lat, bez choréb ogdlnoustrojowych, pa-
lacz papieroséw (wiecej niz 20 sztuk dziennie) od po-
nad 30 lat, ma od kilku miesiecy bél w stawach skronio-
wo-zuchwowych oraz rozchwianie zebdw potaczone
z bolem. Niewtasciwa higiena jamy ustnej poteguje
obawy przed dalszym zdezorganizowaniem uktadu
w wyniku szczotkowania zebdw, ktére juz przyniosto
spontaniczna utrate 3 zebow trzonowych w ostatnich
miesigcach przed wizyta w gabinecie (fot. 1-3).
Pacjent pracuje w zawodzie, gdzie ma bezposredni
kontakt z klientami. Jego wniosek o rozwigzanie sto-
sunkowo proste i 0 ograniczonej inwazji (ze wzgledu
na wysoki poziom fobii), a takze, aby zminimalizowac
Czas otrzymania protez po usunieciu zebdw, byt zwia-
zany z potrzebg szybkiego powrotu do normalnych

relacji publicznych. Biorac pod uwage duzy zanik kosci
szczeki, utrate wymiaru pionowego i niskiego wspar-
Cia przedsionkowego wargi, pacjentowi zapropono-
wano proteze ruchomga szczeki, poprzedzong proteza
tymczasowa na czas osteointegracji implantéw i pro-
teze statg w zuchwie z natychmiastowym obcigze-
niem zgodnie z procedurg,All-on-Four”. Jednoczes$nie
wprowadzono nowe zasady higieny; aby poprawic stan
dzigset, pacjent zostat pouczony o prawidtowej higie-
nie jamy ustnej w domu, a z pomoca lekarza przestat
pali¢ i skorygowat nawyki zywieniowe, zmniejszajac
nadmiar jedzenia i stodzonych napojéw, oraz zakwa-
szenie organizmu.

Lekarz dentysta rozpoczat leczenie od ekstrakcji ze-
bow szczeki i natychmiastowego wdrozenia petnej
protezy. Po kilku dniach, aby przyzwyczai¢ pacjenta
do nowej sytuadcji, zostata zaplanowana wizyta w celu
dostosowania protezy dolnej. Ekstrakcja zebdw i korek-
ty wyrostka zebodotowego zostaty wykonane zgodnie
z protokotem ,All-on-Four” przez wstawienie Camlog
Screw-Line Promote Plus® nachylonych pod katem 30°
(fot. 4-5) — umieszczone w oddaleniu. Kiedy tylko byto
mozliwe wprowadzenie tyzki wyciskowej, po wpro-
wadzeniu transferéw pobrano wycisk masg silikono-
wa o bardzo niskim skurczu (fot. 6), a réwnoczesnie
ustalono indeks zgryzu. P6Znym popotudniem tego
samego dnia zostata zastosowana tymczasowa prote-
za z metalowym wzmocnieniem potaczona sztywno
zimplantami. Proteza zostata ograniczona do drugiego
przedtrzonowca w celu,ochrony”dalszych implantéw
(fot. 7-8).

Po czterech miesigcach od wprowadzenia implan-
téw w szczece (fot. 9-10) zostat wykonany skan optycz-
ny (fot. 11) w celu wykonania belki w systemie CAD/
CAM (fot. 12-15). Do belki zostaty wkrecone cztery za-
trzaski OT Equator®Rhein'83 w celu utrzymania protezy
czesciowej szczeki bez czesci podniebiennej.

Po siedmiu miesigcach od implantacji w zuchwie
lekarz dentysta przystapit do ustalenia ostatecznego
przebiegu tuku zebowego. Technik dentystyczny wyko-
nat uktad wzmacniajacy, a nastepnie proteze akrylowa
ostateczng — w czesci, w kontakcie z btong $luzowa,
tatwa do utrzymania higieny (fot. 16-17). Tymczasowe
rozwiagzanie zostato zastapione ostatecznym aparatem
zucia przedtuzonym do pierwszego zeba trzonowego
(fot. 18-19). Wspornik miekkich tkanek (kotnierz przed-
sionkowy) protezy przywrocit prawidfowe wymiary warg
(nieprawidfowe przed rozpoczeciem leczenia). Wysunie-
cie warg i rozluznienie tkanki — z rozluznieniem zmar-
szczek twarzy —to uzyskany efekt estetyczny (fot. 20-22).
Panoramiczny rentgen, sze$¢ miesiecy po zakonczeniu
leczenia, potwierdzit petng stabilnos¢ implantéw w tak
zaplanowanym rozwigzaniu protetycznym (fot. 23).
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Fot. 1. Obraz
radiologiczny przypadku
przed leczeniem -
planowane ekstrakcje

z przygotowaniem

do implantacji

Fot. 2. Szczeka gdérna -
sytuacja przed leczeniem

Fot. 3. Szczeka dolna -
sytuacja przed leczeniem
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Fot. 4. Implanty
wprowadzone w wyrostek
zebodotowy zuchwy

Fot. 5. Transfery
wyciskowe do tyzki
otwartej

Fot. 6. Wycisk na tyzce
indywidualnej
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Fot. 8. Proteza tymczasowa zuchwy w ustach pacjenta
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Fot. 9. Implanty
wprowadzone

w wyrostek
zebodotowy szczeki

Fot. 10. Pierwsza
faza leczenia - obraz
radiologiczny

Fot. 11.Implanty
przygotowane
do skanowania




NOWOCZESNY TECHNIK DENTYSTYCZINY 1/2016 TECHNIKA DENTYSTYCZNA

Fot. 12. Belka
retencyjna

z zatrzaskami Equator
na modelu roboczym

Fot. 13. Belka
retencyjna

z zatrzaskami Equator
w ustach pacjenta

Fot. 14. Proteza szczeki
z matrycami systemu
Equator od strony
dosluzéwkowe;j

Fot. 15. Ograniczony
trzon protezy szczeki
gornej
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Fot. 17. Proteza zuchwy na modelu roboczym
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Fot. 19. Proteza szczeki dolnej w ustach pacjenta
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Fot. 21. Sytuacja estetyczna przed leczeniem
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> Wnioski

Catkowite bezzebie to powazna przeszkoda dla oséb,
ktére sg nim dotkniete. Czesto odpowiedzialna za ten
stan jest osoba, ktéra jest jego ofiarg, i to powinno skto-
ni¢ nas — pracownikéw stuzby zdrowia — do promowania
zdrowego stylu zycia u bardzo mtodych ludzi (higiena
osobista, zdrowe odzywianie, aktywnos¢ fizyczna, regu-
larne przeglady stomatologiczne), od szkoty podstawo-
wej, oczywiscie z udziatem catych rodzin. Jednak w chwi-
li, gdy cztowiek staje sie bezzebny, naszym obowiazkiem
jest sprébowac poprawic jakos¢ jego zycia, przywraca-
jac mu wiasciwa funkcje zucia (nie pogarszajac stanu
jego zdrowia), co poprawia jego zycie spoteczne (bez
pogorszenia sytuacji psychologicznej). Prosta wymiana
brakujacych zebdw z uzyciem protezy catkowitej moze
by¢ odpowiednim rozwigzaniem w szczece dla wielu
pacjentow. A ,petne” protezy w nizszym tuku zuchwy

sq absolutnie nie na miejscu, poniewaz nie pozwalaja
na wystarczajacg efektywnos¢ zucia i z powodu niesta-
bilnosci, i z powodu stabego podtrzymywania tkanek.
Czesto tez powoduja bdl i duzy dyskomfort. W zwigz-
ku z tym konieczne jest, aby mie¢ swiadomos¢, ze dla
056b z bezzebiem zuchwy w celu odzyskania komfortu
i funkcji zucia minimalnym rozwigzaniem jest wstawie-
nie dwdch wszczepow w celu stabilizacji protezy.
Zdecydowanie to duzy krok naprzéd w rozwigza-
niach protetycznych przeznaczonych dla bezzebia, kie-
dy zostanie wykonana proteza ,All-on-Four’, ktéra jest
chirurgicznie minimalnie inwazyjna, szybka w realizacji
i akceptowana ekonomicznie. Takie rozwigzanie nie jest
jednakze stosowane we wszystkich przypadkach, po-
niewaz konieczna jest dobra sprawnos¢ psychorucho-
wa w celu utrzymania wtasciwej higieny jamy ustnej,

a nie zawsze jest tez wystarczajaca z funkcjonalnego, »

Fot. 22. Sytuacja
estetyczna po leczeniu
protetycznym

Fot. 23. Obraz
radiologiczny

po zakonczeniu
leczenia protetycznego
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b jak i estetycznego punktu widzenia. Dlatego bezzebie

zaopatrzone protezg typu overdenture stabilizowana
na czterech implantach moze by¢, zwtaszcza w szczece,
najbardziej odpowiednig terapig, bez koniecznosci wy-
konywania regeneracji kosci, ktérg skutecznie odbuduje
odpowiednia czes¢ ruchomego trzonu protezy. |

Analize rozwiqzan protetycznych i statq pomoc
merytorycznq dotyczqcq technologii dentystycznych
zapewnia Centrum Edukacyjne Holtrade.

Kontakt: konsultacje@holtrade.pl, www.holtrade.pl
Informacja o szkoleniach: szkolenia@holtrade.com.pl
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