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Streszczenie

Podniesienie dna zatoki szczekowej metodq zamknietq z jednoczasowq implantacjq jest
jedng z metod stosowanych przy pojedynczym braku zebowym. Zabieg zwieksza mozliwosci
wprowadzania implantéw w dystalnym odcinku szczeki. W artykule opisano podniesienie
dna zatoki szczekowej z uzyciem materiafu 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.

Hasta indeksowe: implant stomatologiczny, Bio-Oss, podniesienie dna zatoki
szczekowej
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Wstep

Zabiegi implantologiczne od ponad
50 lat stanowig integralng czesc¢ chi-
rurgii stomatologicznej. Obecnie
sa najlepsza metodg odbudowy po-
jedynczych brakéw zebowych i roz-
wigzaniem alternatywnym dla mo-
stow protetycznych. Wprowadze-
nie implantéw w szczece wiaze sie
czesto z trudnoSciami ze wzgledu
na zmniejszong ilo$¢ tkanki kostne;j.
W bocznych i tylnych odcinkach
moga one wynika¢ réwniez z obec-
nosci pewnych ograniczen anato-
micznych. Nie tylko zanik tkanki
kostnej, ktéry moze by¢ indukowa-
ny ekstrakcjg zebow, lecz takze bli-
ska odlegto$¢ dna zatoki szczeko-
wej sasiadujacej z korzeniami zebo-
wymi staje sie czesto powodem re-
zygnacji ze wszczepienia implan-
tu (1-17). Niedostateczna ilo$¢ ko-
$ci moze by¢ rowniez spowodowa-
na nadmierng pneumatyzacja zatoki
(11). W tym obszarze ryzyko wysta-
pienia powiktan po- i §rédoperacyj-
nych zabiegéw implantologicznych
mozna zminimalizowac przez wyko-
nanie zabiegu podniesienia dna za-
toki szczekowej.



Zatoka szczekowa jest wyscielona
btong §luzowa, zwana btong Schnei-
dera (8). Podniesienie jej dna jest
zabiegiem chirurgicznym majacym
na celu zwigkszenie ilosci tkan-
ki kostnej w miejscu planowanej
implantacji i moze by¢ wykonane
z zastosowaniem réznych materia-
16w augmentacyjnych. Implant moz-
na wprowadzi¢ jednoczasowo lub
w ramach zabiegu odroczonego. Za-
bieg podniesienia dna zatoki szcze-
kowej zwieksza mozliwosci wpro-
wadzania implantéw w dystalnym
odcinku szczeki. Mozna go prze-
prowadzi¢ zaréwno metodg otwar-
ta, jak i zamknieta. Metode zamknie-
tg stosuje sig do podniesienia zato-
ki szczekowej najczesciej przy poje-
dynczym braku zebowym. Charakte-
ryzuje sie ona mniejszg inwazyjno-
$cig, w wiekszym stopniu umozliwia
takze zachowanie jatowosci zabiegu.
Te metode zaleca sig, gdy ilos¢ kosci
w wymiarze horyzontalnym wynosi
od 4 do 8 mm (3, 10). Pierwszy za-
bieg podniesienia dna zatoki szcze-
kowej zostal wykonany w 1974 1. (2),
a metoda zamknieta zostata wpro-
wadzona i opisana przez Summer-
saw 1994 r. (10, 17).

Kazda ingerencja w obszar zato-
ki szczekowej moze nies¢ za soba ry-
zyko wystapienia powiklan, dlate-
go waznym aspektem jest wykony-
wanie zabiegu w sposéb minimal-
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Pacjentka 49-letnia zglosita sie do Za-
ktadu Chirurgii Stomatologicznej Po-
morskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w celu odbudowy braku gérnego
prawego zeba przedtrzonowego — 15.
Zab usunieto przed rokiem (nie bylo
mozliwosci jego leczenia zachowaw-
czego). Badanie podmiotowe nie wy-

nie inwazyjny i zastosowanie tech-
nik wykorzystujacych materiat auto-
genny. Jednym z materialéw moga-
cych stuzy¢ do wykonania zabiegu
jest fibryna bogatoptytkowa (PRF
— Platelet Rich Fibrin). PRF po raz
pierwszy zostala uzyskana i opisana
przez Choukrouna i wsp. w 2001 r.
Jest to koncentrat drugiej generacji,
ktory zawiera plytki krwi i czynni-
ki wzrostu, w postaci fibrynowego
skrzepu przygotowanego z krwi wla-
snej pacjenta, wolnej od wszelkich
antykoagulantéw i innych sztucz-
nych biochemicznych modyfika-
cji. Preparat moze by¢ wykorzysty-
wany w zabezpieczaniu zebodoléw
poekstrakcyjnych, a takze w zabie-
gu podniesienia dna zatoki szcze-
kowej. Fibryna bogatoptytkowa za-
wiera liczne cytokiny (IL-18, IL-4,
IL-6, TNF-a) oraz czynniki wzrostu
(PDGF, VEGF i TGF), ktére sg uwal-
niane przez okolo 7 dni po aplika-
cji preparatu i wplywaja na regene-
racje tkanek miekkich oraz osteo-
geneze. PRF w polgczeniu z mate-
riatem kosciozastepczym powodu-
je szybsza regeneracje kosci i od-
grywa role w rewaskularyzacji prze-
szczepu, wzmagajac angiogeneze (5,
14). Ma réwniez wplyw na leczenie
uszkodzen btony Schneidera, moga-
cych powsta¢ podczas podnoszenia
dna zatoki, oraz stanowi jej ochro-
ne mechaniczng i biologiczng (9).

kazato zadnych obcigzen uktadowych
u pacjentki. W badaniu przedmioto-
wym stwierdzono prawidlowo wy-
gojony zebodét po ekstrakcji zeba 15
(ryc. 1, 2). W celu oceny anatomii ko-
Sci szczekowych, powietrznosci za-
tok, statusu zebowego oraz jakosci
i ilosci podltoza kostnego niezbedne-

TABELA I. Cechy idealnego materiatu
kosciozastepczego (15)

Idealny materiat kosciozastepczy
powinien:
e miec wiasciwosci osteogenne,
osteokondukcyjne, osteoindukcyjne
e by¢ biozgodny
e nie stwarzac ryzyka transmisji
choroby
e wykazywac stabilno$§¢ mechaniczna
e byc¢ bioresorbowalny
e mie¢ parametry zblizone
do naturalnej kosci

Podniesienie dna zatoki szczekowej
przy uzyciu PRF jest procedurg sto-
sunkowo tatwg dla do§wiadczonego
operatora, dajaca dobre wyniki w re-
generacji i tworzeniu tkanki kostne;j.
Jej pozytywne efekty mozna obser-
wowac zaréwno klinicznie, jak i ra-
diologicznie (12). Opisywane w do-
niesieniach naukowych potaczenie
odpowiednio odwirowanego mate-
rialu autologicznego z krwi pacjen-
ta z materiatem ko$ciozastepczym
i wytworzenie tzw. Sticky Bone jest
jedna z obecnie stosowanych me-
tod. Cechy idealnego materialu ko-
Sciozastepczego wymieniono w ta-
beli I. Najlepiej zbadanym i opisa-
nym w literaturze ksenograftem jest
Bio-Oss — porowaty odbiatczony ma-
terial pochodzenia bydlecego, maja-
cy strukture kanalikéw; jego struktu-
ra mineralna i wlasciwosci fizyczno-
-chemiczne sg zblizone do ludzkiej
kosci (13, 16, 17).

go do implantacji wykonano tomo-
grafie komputerowq wigzki stozkowej
(CBCT) (ryc. 3). Precyzyjnie okreslo-
no topografie wyrostka zebodotowe-
go w miejscu planowanego zabiegu
wszczepienia implantu: wymiar pio-
nowy — 5,7 mm, wymiar poziomy —
9,0 mm. Odlegltos¢ miedzy sasiednimi
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zgbami wynosita 10 mm (ryc. 4). Wni-
kliwa diagnostyka pozwolita na za-
kwalifikowanie pacjentki do zabiegu
implantacji natychmiastowej z jedno-
czesnym podniesieniem dna zatoki
szczekowej.

W znieczuleniu miejscowym, z cig-
cia na szczycie wyrostka zebodotowe-
go szczeki w okolicy braku zeba 15
(bez cie¢ odciagzajacych), po utworze-
niu plata sluzéwkowego — rozszcze-
pionego, z pozostawieniem okost-
nej i cienkiej warstwy tkanki facznej
na kosci, uzywajac adekwatnej do roz-
miaru sekwencji instrumentéw chi-
rurgicznych, wypreparowano toze im-
plantu. Preparacje rozpoczeto za po-
moca wiertla o przekroju tréjkatnym
§rednicy 2,4 mm na niepelng diu-
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gos¢, nastepnie uzyto kondenseréw
o $rednicy 2,8 mm, 3,0 mm i 3,8 mm
na pelnej dlugosci, co potwierdzono
radiologicznie (ryc. 5). Przy uzyciu
osteotoméw i mlotka ztamano kostng
blaszke dna zatoki. Do tak wyprepa-
rowanego toza implantu wprowadzo-
no dwie membrany z osocza bogato-
plytkowego (PRF), a nastepnie Sticky
Bone (osocze bogatoplytkowe z ma-
teriatem kostnym Bio-Oss o $redni-
cy 0,25-1 mm), podnoszac blone za-
toki szczekowej (ryc. 6). Powierzch-
nie wszczepu kondycjonowano oso-
czem bogatoplytkowym. Wprowadzo-
no tytanowy implant o wymiarach 4 x
12 mm [Champions Implant (R) Evo-
lution], z uzyciem klucza dynamome-
trycznego, z sitg 40 Ncm, uzyskujac

stabilizacje pierwotna. Wszczep za-
opatrzono Shuttle’em oraz ,,czapecz-
ka” — Gingiva-Clix, aby uzyska¢ odpo-
wiedni profil wylaniania (ryc. 7-13).
Po trzech miesigcach na prawidlowo
zintegrowanym z ko$cig implancie
osadzono tacznik przykrecony sruba,
a nastepnie korong cyrkonows (ryc.
14-21). Pacjentka zglaszala sig na ko-
lejne badania kontrolne. Po 18 mie-
sigcach od przeprowadzenia leczenia,
na podstawie badania przedmiotowe-
go i radiologicznego (w tym CBCT)
stwierdzono prawidlowo zintegro-
wany i funkcjonalny implant wraz
z uzupelnieniem protetycznym (ryc.
22, 23).

Ryc. I. Brak zebowy |5.

Ryc. 2. Brak zebo-
wy |5 — widok z boku.

Ryc. 3. Rekonstrukcja 3D.

Ryc. 4. Przekroj strzatko-
wy przez wyrostek zgbo-
dofowy w miejscu projek-

towanego wszczepu.




Ryc. 5. Kontrolne zdjgcie rent-
genowskie z kondensorem.

Ryc. 6. Materiat koscioza-
stepczy pofaczony fibry-
na bogatoptytkowa.

Ryc. 7. Zdjecie rentgenow-
skie uwidaczniajace podnie-
sienie dna zatoki szczeko-
wej i wprowadzony implant.

Ryc. 8. Stan po zatoze-
niu Gingiva-Clix — widok po-
wierzchni okluzyjnej.

Ryc. 9. Stan po zatozeniu
Gingiva-Clix — widok z boku.

Ryc. 10. Stan po korekcie
ksztattu girlandy dziastowe;j.

Ryc. I1. Stan po 3 miesigcach —
widok powierzchni okluzyjnej.

Ryc. 12. Stan po 3 miesia-
cach — widok z boku.
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Ryc. 13. Kontrolne zdje-
cie rentgenowskie po 3 mie-
sigcach od zabiegu.

Ryc.14. Profil wyfania-
nia z Shuttle’em.

Ryc. 15. Profil wyfaniania
bez Shuttle’a.

Ryc. 16. tacznik przykre-
cany — widok z boku.

Ryc. 17. tacznik przykrecany —
widok powierzchni okluzyjnej.

Ryc. 18. Korona na mo-
delu gipsowym.
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Ryc.19. Zacementowa-
na korona ceramiczna.

Ryc. 20. Kontrolne zdje-
cie rentgenowskie z ko-
rong protetyczna.

Ryc. 21. Zacemento-
wana korona ceramicz-
na w ustach pacjentki.

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

Ryc. 23. Kontrolne ba-
danie CBCT po |8 mie-
sigcach od zabiegu.
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Dyskusja

Na podstawie prezentowanego przy-
padku przedstawiono minimalnie in-
wazyjng metode podniesienia dna
zatoki szczekowej z jednoczasowym
wprowadzeniem tytanowego wszcze-
pu. Dzieki rezygnacji z zastosowania
duzych cig¢ i ptatéow sluzéwkowo-
-okostnowych pelnej grubosci oraz
uzyciu specjalnej sekwencji kon-
denseréw, ktére zageszczajg otacza-
jaca implant kos¢, czas osteointegra-
cji wprowadzonego wszczepu zdecy-
dowanie sig skrocit.

W celu stymulacji procesu prze-
budowy kostnej zastosowano pro-

cedure membran osoczowych oraz
Sticky Bone, ktérych zaleta jest sta-
bilizacja materiatu kosciozastepcze-
go i zabezpieczenie blony sluzowej
zatoki szczekowej przed uszkodze-
niem ostrymi krawedziami materia-
tu kostnego czy ostrymi fragmenta-
mi peknietego dna zatoki szczeko-
wej (1). W ostatnich latach PRF zna-
lazla szerokie zastosowanie w zabie-
gach podniesienia dna zatoki szcze-
kowej i augmentacyjnych (13). Ten
autologiczny material przyspiesza
gojenie sie tkanek, a wraz z mate-
rialem koSciozastepczym wplywa
na osteogeneze. W badaniach Cho-
ukrouna i wsp. analiza histologicz-
na wykazata wiekszy przyrost kosci

i lepsze jej ubeleczkowanie u pa-
cjentow, ktérym zaaplikowano PRF
i FDBA (ang. freeze-dried bone allo-
graft — ko§¢ mrozona wysuszona) (5).
Podobne wyniki uzyskali autorzy,
ktérzy zamiast FDBA wprowadzali
Bio-Oss (11, 15, 16). Zastosowany
implant charakteryzuje sig unikal-
na budowa dzieki obecnosci Shut-
tle’a, ktory jest narzedziem do wpro-
wadzenia implantu, $rubg zamykaja-
ca, ksztattuje otaczajace dzigsto, stu-
zy takze jako narzedzie do pobiera-
nia wyciskéw.
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