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Wstęp
Zabiegi implantologiczne od ponad 
50 lat stanowią integralną część chi-
rurgii stomatologicznej. Obecnie 
są najlepszą metodą odbudowy po-
jedynczych braków zębowych i roz-
wiązaniem alternatywnym dla mo-
stów protetycznych. Wprowadze-
nie implantów w szczęce wiąże się 
często z  trudnościami ze względu 
na zmniejszoną ilość tkanki kostnej. 
W  bocznych i  tylnych odcinkach 
mogą one wynikać również z obec-
ności pewnych ograniczeń anato-
micznych. Nie tylko zanik tkanki 
kostnej, który może być indukowa-
ny ekstrakcją zębów, lecz także bli-
ska odległość dna zatoki szczęko-
wej sąsiadującej z korzeniami zębo-
wymi staje się często powodem re-
zygnacji ze wszczepienia implan-
tu (1‑17). Niedostateczna ilość ko-
ści może być również spowodowa-
na nadmierną pneumatyzacją zatoki 
(11). W tym obszarze ryzyko wystą-
pienia powikłań po ‑ i śródoperacyj-
nych zabiegów implantologicznych 
można zminimalizować przez wyko-
nanie zabiegu podniesienia dna za-
toki szczękowej.

Minimalnie inwazyjna procedura 
wszczepienia implantu z jednoczesnym 
podniesieniem dna zatoki 
szczękowej metodą zamkniętą
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Streszczenie
Podniesienie dna zatoki szczękowej metodą zamkniętą z  jednoczasową implantacją jest 
jedną z metod stosowanych przy pojedynczym braku zębowym. Zabieg zwiększa możliwości 
wprowadzania implantów w dystalnym odcinku szczęki. W artykule opisano podniesienie 
dna zatoki szczękowej z użyciem materiału PRF i Bio ‑Oss, z jednoczasowym wprowadze‑
niem implantu.

Abstract
Sinus lift with transalveolar method, with simultaneous implantation is currently one of the 
methods used for a single tooth loss. The treatment increases the possibilities of introducing 
implants in the distal part of the maxilla. The article presents the procedure of sinus lift 
using PRF and Bio ‑Oss material and simultaneous implant placement.

Hasła indeksowe: implant stomatologiczny, Bio ‑Oss, podniesienie dna zatoki 
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Zatoka szczękowa jest wyścielona 
błoną śluzową, zwaną błoną Schnei‑ 
dera (8). Podniesienie jej dna jest 
zabiegiem chirurgicznym mającym 
na celu zwiększenie ilości tkan-
ki kostnej w  miejscu planowanej 
implantacji i może być wykonane 
z zastosowaniem różnych materia-
łów augmentacyjnych. Implant moż-
na wprowadzić jednoczasowo lub 
w ramach zabiegu odroczonego. Za-
bieg podniesienia dna zatoki szczę-
kowej zwiększa możliwości wpro-
wadzania implantów w dystalnym 
odcinku szczęki. Można go prze-
prowadzić zarówno metodą otwar-
tą, jak i zamkniętą. Metodę zamknię-
tą stosuje się do podniesienia zato-
ki szczękowej najczęściej przy poje-
dynczym braku zębowym. Charakte-
ryzuje się ona mniejszą inwazyjno-
ścią, w większym stopniu umożliwia 
także zachowanie jałowości zabiegu. 
Tę metodę zaleca się, gdy ilość kości 
w wymiarze horyzontalnym wynosi 
od 4 do 8 mm (3, 10). Pierwszy za-
bieg podniesienia dna zatoki szczę-
kowej został wykonany w 1974 r. (2), 
a metoda zamknięta została wpro-
wadzona i opisana przez Summer-
sa w 1994 r. (10, 17).

Każda ingerencja w obszar zato-
ki szczękowej może nieść za sobą ry-
zyko wystąpienia powikłań, dlate-
go ważnym aspektem jest wykony-
wanie zabiegu w sposób minimal-

nie inwazyjny i zastosowanie tech-
nik wykorzystujących materiał auto-
genny. Jednym z materiałów mogą-
cych służyć do wykonania zabiegu 
jest fibryna bogatopłytkowa (PRF 
– Platelet Rich Fibrin). PRF po raz 
pierwszy została uzyskana i opisana 
przez Choukrouna i wsp. w 2001 r. 
Jest to koncentrat drugiej generacji, 
który zawiera płytki krwi i czynni-
ki wzrostu, w postaci fibrynowego 
skrzepu przygotowanego z krwi wła-
snej pacjenta, wolnej od wszelkich 
antykoagulantów i  innych sztucz-
nych biochemicznych modyfika-
cji. Preparat może być wykorzysty-
wany w zabezpieczaniu zębodołów 
poekstrakcyjnych, a także w zabie-
gu podniesienia dna zatoki szczę-
kowej. Fibryna bogatopłytkowa za-
wiera liczne cytokiny (IL ‑1ß, IL ‑4, 
IL ‑6, TNF‑α) oraz czynniki wzrostu 
(PDGF, VEGF i TGF), które są uwal-
niane przez około 7 dni po aplika-
cji preparatu i wpływają na regene-
rację tkanek miękkich oraz osteo-
genezę. PRF w połączeniu z mate-
riałem kościozastępczym powodu-
je szybszą regenerację kości i  od-
grywa rolę w rewaskularyzacji prze-
szczepu, wzmagając angiogenezę (5, 
14). Ma również wpływ na leczenie 
uszkodzeń błony Schneidera, mogą-
cych powstać podczas podnoszenia 
dna zatoki, oraz stanowi jej ochro-
nę mechaniczną i biologiczną (9). 

Podniesienie dna zatoki szczękowej 
przy użyciu PRF jest procedurą sto-
sunkowo łatwą dla doświadczonego 
operatora, dającą dobre wyniki w re-
generacji i tworzeniu tkanki kostnej. 
Jej pozytywne efekty można obser-
wować zarówno klinicznie, jak i ra-
diologicznie (12). Opisywane w do-
niesieniach naukowych połączenie 
odpowiednio odwirowanego mate-
riału autologicznego z krwi pacjen-
ta z materiałem kościozastępczym 
i wytworzenie tzw. Sticky Bone jest 
jedną z obecnie stosowanych me-
tod. Cechy idealnego materiału ko-
ściozastępczego wymieniono w  ta-
beli I. Najlepiej zbadanym i opisa-
nym w literaturze ksenograftem jest 
Bio ‑Oss – porowaty odbiałczony ma-
teriał pochodzenia bydlęcego, mają-
cy strukturę kanalików; jego struktu-
ra mineralna i właściwości fizyczno‑
 ‑chemiczne są zbliżone do ludzkiej 
kości (13, 16, 17).

TABELA I. Cechy idealnego materiału 
kościozastępczego (15)

Idealny materiał kościozastępczy 
powinien: 
 • mieć właściwości osteogenne, 

osteokondukcyjne, osteoindukcyjne
 • być biozgodny
 • nie stwarzać ryzyka transmisji 

choroby
 • wykazywać stabilność mechaniczną
 • być bioresorbowalny
 • mieć parametry zbliżone 

do naturalnej kości 

Opis przypadku
Pacjentka 49 ‑letnia zgłosiła się do Za-
kładu Chirurgii Stomatologicznej Po-
morskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w celu odbudowy braku górnego 
prawego zęba przedtrzonowego – 15. 
Ząb usunięto przed rokiem (nie było 
możliwości jego leczenia zachowaw-
czego). Badanie podmiotowe nie wy-

kazało żadnych obciążeń układowych 
u pacjentki. W badaniu przedmioto-
wym stwierdzono prawidłowo wy-
gojony zębodół po ekstrakcji zęba 15 
(ryc. 1, 2). W celu oceny anatomii ko-
ści szczękowych, powietrzności za-
tok, statusu zębowego oraz jakości 
i ilości podłoża kostnego niezbędne-

go do implantacji wykonano tomo-
grafię komputerową wiązki stożkowej 
(CBCT) (ryc. 3). Precyzyjnie określo-
no topografię wyrostka zębodołowe-
go w miejscu planowanego zabiegu 
wszczepienia implantu: wymiar pio-
nowy – 5,7 mm, wymiar poziomy – 
9,0 mm. Odległość między sąsiednimi 
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zębami wynosiła 10 mm (ryc. 4). Wni-
kliwa diagnostyka pozwoliła na za-
kwalifikowanie pacjentki do zabiegu 
implantacji natychmiastowej z jedno-
czesnym podniesieniem dna zatoki 
szczękowej.

W znieczuleniu miejscowym, z cię‑ 
cia na szczycie wyrostka zębodołowe-
go szczęki w okolicy braku zęba 15 
(bez cięć odciążających), po utworze-
niu płata śluzówkowego – rozszcze-
pionego, z  pozostawieniem okost-
nej i cienkiej warstwy tkanki łącznej 
na kości, używając adekwatnej do roz-
miaru sekwencji instrumentów chi-
rurgicznych, wypreparowano łoże im-
plantu. Preparację rozpoczęto za po-
mocą wiertła o przekroju trójkątnym 
średnicy 2,4 mm na niepełną dłu-

gość, następnie użyto kondenserów 
o średnicy 2,8 mm, 3,0 mm i 3,8 mm 
na pełnej długości, co potwierdzono 
radiologicznie (ryc. 5). Przy użyciu 
osteotomów i młotka złamano kostną 
blaszkę dna zatoki. Do tak wyprepa-
rowanego łoża implantu wprowadzo-
no dwie membrany z osocza bogato-
płytkowego (PRF), a następnie Sticky 
Bone (osocze bogatopłytkowe z ma-
teriałem kostnym Bio ‑Oss o średni-
cy 0,25‑1 mm), podnosząc błonę za-
toki szczękowej (ryc. 6). Powierzch-
nię wszczepu kondycjonowano oso-
czem bogatopłytkowym. Wprowadzo-
no tytanowy implant o wymiarach 4 x 
12 mm [Champions Implant (R) Evo-
lution], z użyciem klucza dynamome-
trycznego, z siłą 40 Ncm, uzyskując 

stabilizację pierwotną. Wszczep za-
opatrzono Shuttle’em oraz „czapecz-
ką” – Gingiva ‑Clix, aby uzyskać odpo-
wiedni profil wyłaniania (ryc. 7‑13). 
Po trzech miesiącach na prawidłowo 
zintegrowanym z kością implancie 
osadzono łącznik przykręcony śrubą, 
a następnie koronę cyrkonową (ryc. 
14‑21). Pacjentka zgłaszała się na ko-
lejne badania kontrolne. Po 18 mie-
siącach od przeprowadzenia leczenia, 
na podstawie badania przedmiotowe-
go i radiologicznego (w tym CBCT) 
stwierdzono prawidłowo zintegro-
wany i  funkcjonalny implant wraz 
z uzupełnieniem protetycznym (ryc. 
22, 23).

Ryc. 1. Brak zębowy 15.

Ryc. 2. Brak zębo‑
wy 15 – widok z boku.

Ryc. 3. Rekonstrukcja 3D.

Ryc. 4. Przekrój strzałko‑
wy przez wyrostek zębo‑
dołowy w miejscu projek‑

towanego wszczepu.
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Ryc. 5. Kontrolne zdjęcie rent‑
genowskie z kondensorem.

Ryc. 6. Materiał kościoza‑
stępczy połączony fibry‑

ną bogatopłytkową.

Ryc. 7. Zdjęcie rentgenow‑
skie uwidaczniające podnie‑
sienie dna zatoki szczęko‑
wej i wprowadzony implant.

Ryc. 8. Stan po założe‑
niu Gingiva ‑Clix – widok po‑

wierzchni okluzyjnej.

Ryc. 9. Stan po założeniu 
Gingiva ‑Clix – widok z boku.

Ryc. 10. Stan po korekcie 
kształtu girlandy dziąsłowej.

Ryc. 11. Stan po 3 miesiącach – 
widok powierzchni okluzyjnej.

Ryc. 12. Stan po 3 miesią‑
cach – widok z boku.
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Ryc. 13. Kontrolne zdję‑
cie rentgenowskie po 3 mie‑
siącach od zabiegu.

Ryc.14. Profil wyłania‑
nia z Shuttle’em.

Ryc. 15. Profil wyłaniania 
bez Shuttle’a.

Ryc. 16. Łącznik przykrę‑
cany – widok z boku.

Ryc. 17. Łącznik przykręcany – 
widok powierzchni okluzyjnej.

Ryc. 18. Korona na mo‑
delu gipsowym.
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Ryc. 21. Zacemento‑
wana korona ceramicz‑
na w ustach pacjentki.

Ryc. 22. Stan kliniczny po 18 
miesiącach od zabiegu.

Ryc. 23. Kontrolne ba‑
danie CBCT po 18 mie‑
siącach od zabiegu.

Ryc.19. Zacementowa‑
na korona ceramiczna.

Ryc. 20. Kontrolne zdję‑
cie rentgenowskie z ko‑

roną protetyczną.
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Dyskusja
Na podstawie prezentowanego przy-
padku przedstawiono minimalnie in-
wazyjną metodę podniesienia dna 
zatoki szczękowej z jednoczasowym 
wprowadzeniem tytanowego wszcze-
pu. Dzięki rezygnacji z zastosowania 
dużych cięć i płatów śluzówkowo‑
 ‑okostnowych pełnej grubości oraz 
użyciu specjalnej sekwencji kon-
denserów, które zagęszczają otacza-
jącą implant kość, czas osteointegra-
cji wprowadzonego wszczepu zdecy-
dowanie się skrócił.

W celu stymulacji procesu prze-
budowy kostnej zastosowano pro-

cedurę membran osoczowych oraz 
Sticky Bone, których zaletą jest sta-
bilizacja materiału kościozastępcze-
go i zabezpieczenie błony śluzowej 
zatoki szczękowej przed uszkodze-
niem ostrymi krawędziami materia-
łu kostnego czy ostrymi fragmenta-
mi pękniętego dna zatoki szczęko-
wej (1). W ostatnich latach PRF zna-
lazła szerokie zastosowanie w zabie-
gach podniesienia dna zatoki szczę-
kowej i augmentacyjnych (13). Ten 
autologiczny materiał przyspiesza 
gojenie się tkanek, a wraz z mate-
riałem kościozastępczym wpływa 
na osteogenezę. W badaniach Cho-
ukrouna i wsp. analiza histologicz-
na wykazała większy przyrost kości 

i  lepsze jej ubeleczkowanie u pa-
cjentów, którym zaaplikowano PRF 
i FDBA (ang. freeze ‑dried bone allo-
graft – kość mrożona wysuszona) (5). 
Podobne wyniki uzyskali autorzy, 
którzy zamiast FDBA wprowadzali 
Bio ‑Oss (11, 15, 16). Zastosowany 
implant charakteryzuje się unikal-
ną budową dzięki obecności Shut-
tle’a, który jest narzędziem do wpro-
wadzenia implantu, śrubą zamykają-
cą, kształtuje otaczające dziąsło, słu-
ży także jako narzędzie do pobiera-
nia wycisków.
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