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PRACA RECENZOWANA

Stafe uzupetnienia protetyczne u pacjentéw z periodontopatiami

tale uzupelnienia protetyczne
u pacjentow z periodontopatiami

Streszczenie: Zaopatrzenie protetyczne pacjentéw z zaawansowana destrukcja
przyzebia zawsze jest wyzwaniem dla lekarza prowadzacego terapi¢. Planowanie
wykonania rekonstrukcji musi opierad si¢ na ocenie rokowania utrzymania zgbéw
z uszkodzonym przyzebiem i racjonalnym ich obcigzeniu. W artykule przedstawio-
no najistotniejsze aspekty procesu decyzyjnego dotyczacego wykorzystania filaréw
dotknigtych chorobg przyzebia badZ ich usuniecia i zastapienia rekonstrukeja
oparta na implantach. Opisano réwniez trudnosci wynikajace z zaawansowanej
choroby przyzebia, ktére napotyka lekarz wykonujacy odbudowe protetyczng
lub implantoprotetyczng.

Abstract: Supplying the patients suffering from advanced periodontal destruction
with prosthetic restorations is always a challenge for a clinician. Planning of recon-
structions must be based on the evaluation of the prognoses of maintaining teeth
with periodontal destruction and their rational burdening. The article describes the
most important aspects of the decision-making process as regards the application of
pillars affected by a periodontium disease or their elimination and supplementation
with an implant-based reconstruction. Moreover, the difficulties arising from an
advanced periodontal disease, which a clinician may encounter when carrying out
a prosthetic or implantoprosthetic reconstruction, have been presented.

Podjc;cie decyzji o rodzaju uzupet-
nienia protetycznego, stalego lub
ruchomego, u pacjentéw z zaawanso-
wanym zapaleniem przyzebia i powaz-
nymi zaburzeniami okluzyjnymi jest
o wiele trudniejsze niz u pacjentéw ze

zdrowym przyzgbiem.

Pomimo ze zaréwno ze strony lekarza,
jak i pacjenta preferowane sa uzupel-
nienia stale, to jednak decyzja o rodza-
ju rekonstrukcji protetycznej nalezy
przede wszystkim do lekarza. Oparta
musi by¢ na racjonalnych przestankach
uwzgledniajacych status potencjalnych
zgbéw filarowych, ich rozmieszezenie,
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sytuacj¢ okluzyjna oraz rokowanie co
do dhlugoczasowego funkcjonowania
wybranej opcji protetycznej. Jesli pla-
nowane jest leczenie pacjenta o statusie
periodontologicznym  zblizonym do
przedstawionego na przyktadowym
pantomogramie (ryc. 1), na pierwszy
rzut oka oczywistym wydaje si¢ by¢
wybdr ruchomego uzupelnienia lub
— jesli w rachubg miatoby wchodzi¢
stale uzupetnienie — rozwiazanie oparte
na implantach. Czy rzeczywiscie? Przed
wieloma laty, kiedy implantoprotetyka
jeszcze nie istniata lub byly to dopiero
jej poczatki, leczono pacjentéw z uzg-

bieniem resztkowym mostami, co wie-



cej, z bardzo dobrymi wynikami. Wie-
le doniesient opartych na dtugoletnich
obserwacjach opublikowali w latach
siedemdziesigtych i osiemdziesiatych
ubieglego stulecia skandynawscy ba-
dacze [1-3]. Zaopatrywali oni pacjen-
téw posiadajacych resztkowe uzebienie
w zuchwie (4—6 zebéw ze zredukowana
ozebna) mostami. Po 10 latach moni-
torowania tej grupy pacjentéw okazato
sie ze blisko 100% tych pozornie nie-
racjonalnych uzupetlnied w dalszym
ciggu petnito swoja funkcje. Wspotcze-
$nie nie powinni$my jednak bra¢ wy-
nikéw tych badar jako wytycznych do
codziennej pracy, bowiem istnieje wie-
le aspektéw, ktore sprawiaja, ze mogto
to by¢ poprawne postgpowanie 40 lat
temu, ale dzisiaj mogtoby by¢ trakto-

wane jako btad w sztuce.

Przede wszystkim w tamtym okresie
nie istniata w ofercie terapeutycznej
implantologia z jej obecnymi mozli-
wosciami, zaréwno jesli chodzi o chi-
rurgie, jak i protetyke. Pacjenci kwali-
fikowani do ww. badan byli bardzo sta-
rannie selekcjonowani. U wszystkich
przeciwstawny tuk zebowy stanowily
protezy catkowite, wszyscy byli zdy-
scyplinowani przez caly czas trwania
obserwacji i pozostawali pod opieka
periodontologicznag na czgstych (co
3—-6 miesigcy) wizytach kontrolnych.
Odrebnym zagadnieniem jest estetyka
badanych mostéw (ryc. 2), doskonale
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umozliwiajaca zachowanie dobrej hi-
gieny, ale z punktu widzenia wspétcze-
snych standardéw estetycznych raczej
trudno akceptowalna. Warte uwagi
jest, ze przypadki te opisano jeszcze
w drugim wydaniu podrecznika Lin-
dhego z roku 1989, ale juz w kolejnych
wydaniach z roku 2003 i 2008 rozdziat
dotyczacy ww. badan zostal usuniety,
a tytul zmieniono z Clinical Periodon-
tology na Clinical Periodontology and
Implant Dentistry [4-6].

Na rycinie 3 przedstawiony jest przypa-
dek pacjentki z wasnych zbioréw auto-
6w, ktéra uzytkowata przez 29 lat most
odtwarzajacy caly gérny tuk zebowy
wsparty na trzech filarach (dwa kly i je-
den przedtrzonowiec), co wigcej, zgby fi-
larowe weigz nie wykazywaly patologicz-
nego uszkodzenia przyzebia (ryc. 3aib).

W oparciu o przedstawione powyzcej
fakty mozna postawi¢ sobie pytania:
Czy wolno wykonywa¢ mosty odtwa-
rzajace caly tuk zgbowy na 3, 4 lub 5 fi-
larach? Czy zawsze proteza stata bedzie
lepsza od ruchomej? Kiedy za wszelka
ceng nalezy dazy¢ do wykonania stalej
pracy, a kiedy wrecz przeciwnie?

Podejmujac decyzjg o wyborze statego
lub ruchomego uzupetnienia prote-
tycznego, nalezy opierad si¢ na spraw-
dzonych informacjach, bazujacych
na rzetelnych badaniach prowadzo-
nych na duzych grupach pacjentéw

Podejmujac decyzje o wyborze stalego lub ruchomego uzupelnienia

protetycznego, nalezy opierad si¢ na sprawdzonych informacjach, bazujacych

na rzetelnych badaniach prowadzonych na duzych grupach pacjentéw

i wieloletnich obserwacjach.

When deciding on a permanent or removable prosthetic appliance, one needs to

consider proven and reliable information based on trustworthy research conducted

on large groups of patients and long-term observations.

HOT TOPIC

Permanent prosthetic
restorations in the patients

with periodontopathies

aking a decision concerning the
Ttype of a prosthetic restoration, i.e.
permanent or removable, in the case of
patients with advanced periodontitis and
serious occlusal disorders is much more
difficult than in patients with health pe-

riodontium.

Despite the fact that both a clinician and
a patient prefer permanent prosthetic
devices, a decision concerning the type
of reconstruction needs to be made ma-
inly by the clinician. It has to be based on
rational premises considering the status
of potential pillar teeth, their arrange-
ment, occlusal situation and prognosis
for the long-term functioning of a selec-
ted prosthetic option. If it is planned to
treat a periodontological patient based
on an orthopantomogram similar to the
one presented (fig. 1), it seems obvious
that a removable restoration needs to be
selected or — if a permanent device is con-
sidered — a solution based on implants. Is
it that obvious? Many years ago, when
implantoprosthetics did not even exist
or just started to emerge, patients with
residual dentition were treated with the
help bridges with very good results. Many
reports based on long-term observations
were published by Scandinavian scientists
back in the 1970's and 1980’s [1-3]. They
used to treat patients suffering from resi-
dual dentition in the mandible (4-6 teeth
with reduced periodontium) with brid-
ges. After 10 years of observing a selected
group of patients, it turned out that al-
most 100% of those seemingly irrational
prosthetic devices continued to perform

their intended function. However, in
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Ryc. 1. Zaawansowana destrukcja przy-
zebia stawiajaca pod znakiem zapyta-
nia mozliwos¢ wykorzystania zebéw
jako potencjalnych filaréw mostéw.
Fig. 1. Advanced periodontium destruc-
tion, which questions the possibility of
using teeth as potential bridge pillars.
Ryc. 2a, b. Most na uzebieniu resztko-
wym (4 filary) funkcjonujacy ponad 10
lat (Linde J.: Textbook of Clinical Perio-
dontology. 2nd edition. Munksgaard.
Copenhagen 1989). Fig. 2a, b. A bridge
on residual dentition (4 pillars) functio-

ning for more than 10 years (Linde J.:
Textbook of Clinical Periodontology. 2nd
edition. Munksgaard. Copenhagen 1989).
Ryc. 33, b. Most wsparty na filarach 13,
23, 25, wbrew wszelkim zasadom funkcjo-
nujacy przez 29 lat. Fig. 3a, b.A bridge
supported by pillars 13, 23, 25 functio-
ning for 29 years against any applicable

principles.
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i wieloletnich obserwacjach. Ciekawe
dane oparte na dziesiecioletnich obser-
wacjach opublikowali Shugars w 1998
roku i Aquilino w 2001 roku [7, 8].
Pierwsze dotyczyly odsetka utraty ze-
béw graniczacych z brakiem zgbowym
w  przypadkach zaopatrzenia braku
proteza stata, ruchoma lub w ogéle nie-
uzupelnianego. Wyniki sg zaskakujace,
bowiem po 10 latach po wykonaniu
mostéw odsetek utraconych zebdéw fila-
rowych siegat 10%. Przy pozostawieniu
nieuzupetnionego braku doszto do utra-
ty 19% z¢béw graniczacych z brakiem,
a po wykonaniu protez ruchomych az
do 30% [7]. Wyniki te wskazuja na
to, ze lepiej w ogéle nie proponowaé
pacjentowi uzupelnienia brakéw, jesli
jedyna opcja miataby by¢ proteza ru-
choma. Z kolei wedtug badan Aquilino
opartych na obserwacji grupy 317 pa-
cjentdéw, po 10 latach utracono tylko
10% mostéw i az 44% protez rucho-
mych [8]. Obserwacje wlasne dotyczace
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pacjentéw zaopatrywanych protezami
szkieletowymi s niestety zgodne z po-
wyzszymi doniesieniami.

W przypadkach leczenia pacjentéw
periodontologicznych  pojawia  sig
dodatkowa korzys¢ wynikajaca z za-
stosowania mostow, jaka jest zbloko-
wanie z¢béw. Aspeke ten jest zlem
koniecznym, jesli zgby filarowe nie
majg uszkodzonego przyzebia, bowiem
zmniejsza komfort pacjenta i utrud-
nia utrzymanie higieny. Jedli jednak
filarami s3 zgby periodontologicznie
uszkodzone — staje si¢ on zaleta. W ta-
kich przypadkach nalezy pamigtaé, ze
im wigksza krzywizna tuku odtwa-
rzanego przez most i im wiecej fila-
téw po przeciwleglych stronach tuku
zgbowego, tym efekt szynowania jest
lepszy. W nazewnictwie anglosaskim
przyjeto nazywadé ten efeke ,cross-arch
splinting”. Jesli przesto mostu przebie-
ga po linii prostej, np. przy mostach

Przed wieloma laty, kiedy implantoprotetyka jeszcze nie istniala lub byly to

dopiero jej poczatki, leczono pacjentéw z uzgbieniem resztkowym mostami,
co wigcej, z bardzo dobrymi wynikami.

Many years ago, when implantoprosthetics did not even exist or just started to
emerge, patients with residual dentition were treated with the help of bridges
with very good results.

contemporary times, we should not take
the results of those experiments as guide-
lines in our everyday work because there
are many aspects which indicate that it
might have been an adequate course of
proceeding 40 years ago, but today could
be considered a malpractice.

Most of all, back then implantology with
its modern capabilities both in terms of
surgery and prosthetics was not even con-
sidered a potential therapy. The patients

who qualified for the above-mentioned

research were selected very carefully. In
all, the opposite arch was a complete
denture, all were much disciplined thro-
ughout the entire period of the observa-
tions and received the necessary perio-
dontological care during frequent (every
3-6 months) control visits. The aesthetic
effect of the examined bridges (fig. 2) is
another problem. It enables perfect ma-
intenance of oral hygiene, but from the
perspective of modern aesthetic stan-

dards, it is hardly acceptable. It is worth

HOT TOPIC

mentioning that those cases were presen-
ted in the second edition of Lindh’s gu-
idebook published in 1989. However, in
subsequent editions from 2003 and 2008,
the chapter dedicated to the said expe-
riments was removed and the title was
changed from Clinical Periodontology to
Clinical Periodontology and Implant Den-
tistry [4, 5, 6].

Figure 3 presents a case, taken from the
author’s archive, of a female patient who
utilised a bridge reconstructing the entire
upper dental arch supported on three pil-
lars (two canine teeth and one premolar)
for 29 years. Moreover, after such a long
time, the pillar teeth did not demonstra-
te any signs of pathological destruction
of the periodontium (fig. 3a and b).
Based on the facts described above, the
following questions can be asked. Is it po-
ssible to make bridges that reconstruct an
entire dental arch on three, four or five
pillars? Is a permanent restoration always
better than a removable device? When is
it necessary to perform a permanent ap-
pliance at all costs and when is it required
to do the opposite?

When deciding on a permanent or remo-
vable prosthetic appliance, one needs to
take into account proven and reliable in-
formation based on trustworthy research
conducted on large groups of patients
and long-term observations. Interesting
data after ten-year-long observations
where published by Shugars in 1998 and
Aquilino in 2001 [7, 8]. The first publi-
cation concerned the problem of losing
teeth that neighboured a dental defi-
ciency in the case of supplementing the
deficiency with a permanent or remova-
ble appliance or without any restoration
at all. The results are surprising because,
after 10 years that passed from the execu-
tion of the bridges, the percentage of lost
pillar teeth totalled 10%. In the case of

a deficiency left without any restoration,
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Ryc. 5. Most optymalnie wykorzystujacy
zasade , cross-arch splinting”. Rozmiesz-
czenie zebow filarowych i duza krzywizna
tuku zebowego umozliwiaja wykreslenie
wielu osi obrotu mostu, co w praktyce
daje mozliwo$¢ wzajemnego stabilizo-
wania sie filaréw w wielu ptaszczyznach.
Fig. 5. A bridge which is a perfect exam-
ple of the “cross-arch splinting” prin-
ciple. Arrangement of pillar teeth and
high curvature of the dental arch make
it possible to plot many rotation axes of
the bridge, which in practice provides
an opportunity to mutually stabilise the
pillars in many planes.

Ryc. 6. Nadmiernie rozbudowany most
na zbyt nielicznych i niekorzystnie roz-

mieszczonych filarach. Po roku od zace-

Ryc. ga—e. Po usunieciu zle rokujacych trzonowcéw i zeba 24 (a, b) wykonano most mentowania mostu doszto do pekniecia
szynujacy wszystkie pozostate w szczece zeby (c, d). Aby szynowanie byto efektywne, k(-')rzenia zeba 13.

konstrukcja musi by¢ maksymalnie sztywna (e). Most wykonany w 2002 roku caty Fig. 6. An excessively developed bridge
czas pozostaje w uzytkowaniu. Fig. 4a—e. After extracting the insufficiently pro- O too few and incorrectly located pillars.

gnosticating molars and tooth 24 (a, b), a bridge splinting the remaining teeth inthe  After ayear from bridge cementing, the

maxilla was performed (¢, d). To ensure effective splinting, the construction mustbe ~ r©°t of tooth 13 cracked.

rigid to the maximum extent (e). Bridge performed in 2002, still in use.
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dwubrzeznych opartych na dwéch fi-
larach, efektywno$¢ szynowania jest
znikoma [9] (ryc. 4, 5 i 6). Sam efekt
»cross-arch splinting” nie zapewni dtu-
goczasowej stabilnosci filardw, jezeli
doszto juz do nicodwracalnego uszko-
dzenia oz¢bnej. W takich przypadkach
niezaleznie od korzystnych pozycji
zgbéw, jesli istniejg wskazania do ich
usunigcia, nalezy to zrobi¢ i wybra¢
inng opcje terapeutyczna, aby uniknaé
komplikacji zwigzanych z nieuniknio-
ng destrukcjg tkanek wyrostka zgbodo-
towego (ryc. 7).

Przedstawione powyzej dane wskazy-
walyby na to, ze przy odpowiedniej licz-
bie i rozmieszczeniu wydolnych filaréw
mosty s3 najlepszym rozwiazaniem.
Niestety ich stosowanie ma réwniez ne-
gatywne aspekty. Oczywistym jest, ze
wykonanie mostu wiaze si¢ z koniecz-
noscia oszlifowania zebéw filarowych.
Jest to jedna z gléwnych przyczyn, dla
keérej przy niewielkich brakach pre-
ferowane jest stosowanie implantéw.
Jezeli wokét zebéw filarowych doszto
do zaawansowanych zmian w przyzg-
biu oraz prowadzona byta terapia chi-
rurgiczna, z reguly korony kliniczne
sa nadmiernie wydtuzone. To z kolei
stawia klinicyste wykonujacego prepa-
racje przed wyborem albo szlifowania

19% of the teeth neighbouring such a de-
ficiency were lost, whereas the percenta-
ge rose to 30% for removable devices [7].
These results show that it is better not to
propose any restoration of deficiencies
to patients if the only option available
is a removable appliance. On the other
hand, according to Aquilino’s research ba-
sed on observing a group of 317 patients,
only 10% of bridges and as much as 44%
of removable dentures were lost after 10

years [8]. The author’s own observations
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Utrzymywanie i wykorzystywanie jako filaréw rekonstrukeji zebéw

niepewnie rokujacych wiaze si¢ nie tylko ze zwigkszonym obciazeniem

finansowym pacjenta, ale takze trudniejszym postepowaniem

terapeutycznym w przysziosci.

Maintaining and using teeth that are not prognosticating as reconstruction pillars

is connected not only with increased costs for the patient but also with a more

difficult therapeutic procedure in the future.

wysoko naddziastowego, co rzadko
jest rozwiazaniem estetycznie akcep-
towalnym, albo podjecia ryzyka zwia-
zanego z prawdopodobieristwem le-
czenia endodontycznego. Przy diugich
koronach klinicznych (ryc. 8) i plano-
wanych mostach nalezy wigc a prio-
ri wykona¢ leczenie endodontyczne
przed rozpoczeciem preparacji, zamiast
stawa¢ przed koniecznodcig leczenia
kanatowego w trakcie leczenia prote-
tycznego lub co gorsza po czasie, kiedy
martwica miazgi manifestuje si¢ juz
objawami klinicznymi albo radiolo-
gicznymi. Niezaleznie od czasu, kiedy
wykonywane jest leczenie kanatowe,
nalezy mie¢ jednak $wiadomos¢, ze
stanowi ono dodatkowe obciazenie
zaréwno w aspekcie finansowym, jak
i dlugoczasowego rokowania. Powi-
ktania leczenia kanatowego w dlugo-
czasowych obserwacjach siggaja od
5 do 47%, ale wprowadzenie do endo-
dongji mikroskopéw znacznie obnizy-

to ich prawdopodobieristwo [10].

of the patients supplied with framework
dentures, unfortunately, conform to the
reports presented above.

When treating periodontological pa-
tients, an additional benefit connected
with the application of bridges arises,
i.e. teeth blocking. This aspect is the ne-
cessary evil if pillar teeth do not have
damaged periodontium, as the patient’s
comfort is reduced and keeping proper
hygiene is hindered. However, if pillar te-

eth are damaged periodontologically, it

turns into an advantage. In such cases, it
needs to be remembered that the bigger
the curvature of an arch reconstructed by
a bridge is and the more pillars are loca-
ted on the opposite sides of the dental
arch, the better the effect of splinting.
This effect is often referred to as “cross-
-arch splinting”. If a bridge span runs
along a straight line, e.g. in the case of
a two-side bridge based on two pillars,
the effectiveness of splinting is low [9]
(fig. 4, 5 and 6). The very effect of “cross-
-arch splinting” does not ensure long-la-
sting stability of pillars if the periodon-
tium has already been damaged beyond
repair. Regardless of the favourable posi-
tioning of teeth, if there are indications
for their elimination, it needs to be done
and another therapeutic option has to be
selected to avoid the complications con-
nected with an inevitable destruction of
alveolar process tissues (fig. 7).

The data presented above would indi-
cate that with an adequate number and
proper arrangement of efficient pillars
bridges are the best solution. Unfortuna-
tely, their application is connected with
some negative aspects. It is obvious that
making a bridge requires grinding the
surface of pillar teeth. This is one of the
main reasons why implants are preferred
in the case of small deficiencies. If ad-
vanced changes of the periodontium are
found around pillar teeth or a surgical
therapy was performed, clinical crowns
are generally excessively elongated. Such
a situation forces a clinician in charge of

a particular preparation to choose either
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Ryc. 7. Przykfad nieracjonalnego planowania. Mimo korzystnego rozmieszczenia filarow rokowanie co do utrzymania zebow

17, 15 i 25 jest znikome, co wiecej ich pozostawienie spowoduje destrukcje kosci wyrostka zebodotowego (brak mozliwosci kon-
troli zapalenia) utrudniajaca leczenie protetyczne w przysztosci (zdjecie RTG wykonane miesigc po zacementowaniu mostu).
Fig. 7- An example of irrational planning. Despite a favourable location of pillars, the prognosis concerning maintenance of teeth 17, 15
and 25 is pessimistic. Moreover, leaving them will cause destruction of the alveolar process bone (no possibility to control inflammation)
hindering a prosthetic treatment in the future (an X-ray image made a month after bridge cementing). Ryc. 8a, b. Przy tak dtugich
koronach klinicznych istnieje niewielkie prawdopodobienstwo zachowania zywej miazgi przy pod- lub dodziastowej granicy preparacji.
Fig. 8a, b. with such long clinical crowns, there is a slim chance to maintain living pulp at subgingival and gingival border
of the preparation. Ryc. 9. Przyktad typowych powiktan zwigzanych z leczeniem mostami. Préchnica pod korona (catkowite
zniszczenie zeba 48), martwica miazgi i nastepowe zmiany okotowierzchotkowe (zeby 32, 33), pekniecie korzenia (zab 34).
Fig. 9. An example of typical complications connected with a bridge therapy. Caries under the crown (complete de-
struction of tooth 48), pulpal necrosis and progressing periapical changes (teeth 32 and 33), together with root fractu-
re (tooth 34). Ryc. 10. Uszkodzenie mechaniczne kwalifikujace most do wymiany — odprysk ceramiki licujacej.
Fig. 10. Mechanical damage which qualifies the bridge for replacement — chipping of veneer. Ryc. 11. Pacjentka
z nieprawidtowo rozpoznana choroba przyzebia, gdzie przyczyna defektéw kostnych jest zgryz urazowy. W tym przy-
padku, ze wzgledu na brak zgody pacjentki na korekte wady zgryzu, leczenie z zatozenia nie moze by¢ skuteczne.
Fig. 11. A female patient with an incorrectly diagnosed periodontium disease in which traumatic occlusion is the reason of bone

defects. In this case, because the patient did not give her consent to correct the malocclusion, the treatment cannot be successful.
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Odrebna grupa sa powiklania wyni-
kajace z biomechaniki, ktére stajg si¢
tym czestsze, im dtuzej mosty sg uzyt-
kowane. Powiklania dotyczace mo-
stéw mozna podzieli¢ na dwie grupy.
Pierwsza to tzw. powiklania biologicz-
ne — préchnica, uszkodzenia przyzebia,
problemy endodontyczne zwiazane
z martwica miazgi i nastgpowych zmian
okolowierzchotkowych (ryc. 9). Druga
grupa to powikfania mechaniczne do-
tyczace samej konstrukeji protetycznej
— utrata retengji, peknigcia i odpryski
materiatu licujacego, przetarcia koron,
ztamania substrukeury, nieszczelnosci
koron, utrata waloréw estetycznych (ryc
10). Na temat przetrwania zebéw fila-
rowych, awaryjnosci i przewidywalnosci
efektéw leczenia protetycznego statymi
uzupetnieniami dostgpnych jest wie-
le doniesier opartych na wieloletnich,
siggajacych nawet 20 lat, obserwacjach.

Jan K. Pietruski, Matgorzata D. Pietruska

Reasumujac, na podstawie tych prac
mozna wysuna¢ niestety niezbyt opty-
mistyczne whnioski, a mianowicie:

* po 15 latach uzytkowania mostéw
nalezy spodziewa¢ si¢ nie wigcej niz
66% sukcesu terapeutycznego,

* przecigtna zywotno$¢ stalych prac
protetycznych wynosi okolo 10 lat,

* utrata zebéw filarowych w obser-
wacjach od 8 do 14 lat wynosi od
2 do 30%,

* najczgéciej wystgpujacym powikla-
niem jest préchnica,

* im krétszy most, tym prawdopo-
dobieristwo powiktari jest mniejsze
[11-17].

Analiza przedstawionych powyzej da-

nych w $wietle funkcjonowania prak-

tyki stomatologicznej jako podmiotu
gospodarczego, ktéry musi utrzymad
si¢ na rynku jest co najmniej niepoko-
jaca. Nasuwa si¢ pytanie, czy istnieje

Rehabilitacja pacjentéw periodontologicznych przy pomocy mostéw

wspartych na implantach jest duzym wyzwaniem dla calego zespotu

prowadzacego leczenie. Wynika to zar6wno z zaburzen estetycznych, jak

i funkcjonalnych narzadu zucia, bedacych bezposrednimi powiklaniami

dlugoletniego przebiegu choroby.

Rehabilitation of periodontological patients with the use of bridges supported on

implants is a huge challenge for the entire therapeutic team. It results from both

aesthetic and functional disorders of the stomatognathic system, which are direct

complications of a long-lasting course of the treatment.

high supragingival grinding, which is sel-
dom an aesthetically acceptable solution,
or taking a risk connected with an endo-
dontic treatment. In the case of long cli-
nical crowns (fig. 8) and planned bridges,
it is — first of all — required to perform an
endodontic treatment prior to prepara-
tion commencement instead of placing
oneself with the necessity of a canal tre-
atment during a prosthetic therapy or
after pulpal necrosis manifests itself with

clinical or radiological signs, which is even

worse. Irrespective of the time when a ca-
nal treatment is carried out, a clinician
should be aware that it constitutes addi-
tional burden both in the financial aspect
as well as in terms of long-term foreca-
sting. Canal treatment complications in
long-term observations oscillate between
5% and 47%, but introducing microsco-
pes in endodontics has substantially redu-
ced their probability [10].

A separate group comprises complica-

tions that result from biomechanics and

HOT TOPIC

their frequency increases with the time
of utilising bridges. The complications
connected with bridges can be divided
into two groups. The first one includes
the so-called biological complications
such as caries, periodontium damage,
endodontic problems connected with
pulpal necrosis and progressing periapi-
cal lesions (fig. 9). The second group are
mechanical complications concerning the
very prosthetic construction, like a loss of
retention, cracks and chipping of veneer,
crown abrasion, substructure fractures,
lack of crown tightness, loss of aesthetic
values (fig. 10). There are many reports,
based on years of observations (reaching
as early as 20 years ago), on the survival
or pillar teeth, failure frequency and the
predictability of effects of a prosthetic
treatment with permanent dentures.
Summing up, fairly pessimistic conclu-
sions can be drawn from them, i.e.:

- after 15 years of utilising bridges, a the-
rapeutic success of not more than 66%
should be expected,

- average life of permanent dentures to-
tals approximately 10 years,

- loss of pillar teeth amounts from 2% to
30% in observations from 8 to 14 years,

- caries is the most frequently occurring
complication,

- the shorter a bridge, the lower the
probability of complications [11—17].
Taking into account that a dental practi-
ce is a business entity that needs to survi-
ve in the market, the analysis of the data
presented above is somewhat alarming.
A question arises whether there is a so-
lution that can be offered to a patient,
which is characterised by lower percenta-
ge of clinical failure. Based on the infor-
mation described, a removable denture is
an even worse solution as it is characteri-
sed by the highest percentage of losing
teeth near a deficiency [17]. Therefore,

implant-based solutions are the last hope.
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Ryc. 12.
tem niestabilnej sytuacji okluzyjnej (odpryski ceramiki na zebach 22, 32, 31).

Typowe uszkodzenia statej pracy na implantach bedace efek-

Fig. 12. Typical destruction of a fixed denture on implants as an effect of an unstable

occlusal situation (veneer chipping on teeth 22, 32, 31).

rozwiazanie, ktére by mozna zaofero-
waé pacjentowi, charakteryzujace sie
nizszym odsetkiem niepowodzen kli-
nicznych? Z przedstawionych wezesniej
danych wynika, ze ruchome uzupetnie-
nie jest jeszcze gorszym wyborem, bo-
wiem charakteryzuje si¢ najwyzszymi
odsetkami utraty zgbéw graniczacych
z brakiem [17]. Pozostaja wigc rozwia-
zania oparte na implantach. Poréwna-
nie dlugoczasowych efektéw leczenia
stalymi uzupelnieniami protetycznymi
na implantach z tymi osiaganymi na
klasycznych mostach przemawia zdecy-
dowanie na korzy$¢ implantoprotetyki.

Comparing long-term effects of a thera-
py with the use of permanent prosthetic
restorations on implants with the results
achieved with classic bridges, implanto-
prosthetics undoubtedly dominates. It is
true, however, that the majority of long-
-term observations of implant-based re-
constructions evaluate the “survival rate”
of implants and only few focus on the
“success rate”, i.e. a therapeutic success
in the prosthetic and aesthetic aspect.
Nevertheless, the figures are still impres-

sive because, irrespective of the authors

Co prawda wickszo$¢ dtugoczasowych
rekonstrukeji

obserwacji wspartych
na implantach ocenia ,survival rate”,
a wigc przetrwanie implantéw, znacz-
nie mniej opisuje ,success rate”, czyli
sukces terapeutyczny w aspekcie prote-
tycznym i estetycznym, ale i tak liczby
sa imponujace, bowiem niezaleznie od
autoréw i czasu obserwacji siggajacego
nawet 20 lat, odsetek przetrwania waha
sie od 91 do 99,1% [18, 19]. Co warte
podkreslenia, nie dotyczy to wylacznie
przypadkéw optymalnych z punkeu

widzenia leczenia implantoprotetycz-

nego. Np. w pracy opartej na analizie

and the time of observations totalling up
to 20 years, the survival rate oscillates be-
tween 91% and 99.1% [18, 19]. It is worth
underlining that it does not concern only
optimum cases from the perspective of
an implantoprosthetic therapy. For exam-
ple, in the report based on the analysis
of several dozen articles published from
2000 to 2010, it was ascertained that in
the case of using short implants (below
10 mm), the survival rate totalled from
92.5% to 98.42% [20].

The presented data allows looking opti-
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kilkudziesieciu artykutéw publikowa-
nych od 2000 do 2010 roku, stwier-
dzono, ze w przypadkach, gdzie sto-
sowano krétkie implanty (ponizej 10
mm), odsetek przezywalnosci implan-
téw wynosit od 92,5 do 98,42% [20].
Przedstawione powyzej dane pozwalaja
optymistycznie spojrze¢ na mozliwosci,
jakie daje wspélczesna implantoprote-
tyka i rozszerzy¢ wskazania do stoso-
wania implantéw do wszystkich przy-
padkéw, w keérych mamy mozliwosé
wyboru: most lub implant/implanty.
Takie podejscie wydaje si¢ szczegdl-
nie stuszne w przypadkach pacjentéw
z zaawansowang destrukcja przyze-
bia, kiedy, po pierwsze, rokowanie co
do utrzymania dotknietych choroba
zgbéw jest niepewne, po drugie, ich
niepotrzebne utrzymywanie za wszelka
ceng, bez kontroli zapalenia, prowa-
dzi do nieuniknionej destrukeji kosci
i dodatkowych utrudnien w rehabili-
tacji w pézniejszym czasie i po trzecie,
niezaleznie od projektu planowanego
mostu, zawsze zwigksza on obciazenie
juz uszkodzonej ozebnej. Rehabilitacja
pacjentéw periodontologicznych przy
pomocy mostéw wspartych na implan-
tach jest jednak duzym wyzwaniem
dla calego zespotu prowadzacego le-
czenie. Wynika to zardwno z zaburzed

mistically at the possibilities offered by
contemporary implantoprosthetics and
widening the indications for the appli-
cation of implants to all the cases where
we have a choice between a bridge or an
implant/implants. Such an approach se-
ems particularly appropriate in the case
of patients with advanced periodontium
destruction when, firstly, the forecasts
connected with maintaining the affec-
ted teeth are unclear; secondly, their
unnecessary maintenance at all costs,

without control over inflammation, leads



estetycznych, jak i funkcjonalnych na-
rzadu zucia, bedacych bezposrednimi
powikianiami dlugoletniego przebiegu
choroby. Dlatego kluczowe znaczenie
ma analiza funkcjonalno-estetyczna
jako pierwszy etap diagnostyki, bedaca
pézniej podstawa do planowania i pro-
wadzenia terapii. Pozwala ona takze
przewidzie¢ ostateczny efeke estetycz-
ny planowanego leczenia, przedstawi¢
go pacjentowi, uzyskad jego akceptacje
i zgodg na pewne konieczne kompro-
misy, np. dlugie korony kliniczne lub
rekonstrukeje rézowej estetyki metoda-
mi chirurgicznymi albo protetycznymi.
Wstepna analiza funkcjonalna nabiera
szczegblnego znaczenia u pacjentéw
periodontologicznych, bowiem pozwa-
la oceni¢ wplyw istniejacych zaburzen
okluzyjnych na przebieg choroby przy-
zgbia. Wplyw urazu zgryzowego na
przyzgbie jest oczywisty [21] (ryc. 11).
Z drugiej jednak strony przy uszkodze-

Jan K. Pietruski, Matgorzata D. Pietruska

niu przyzebia i wadach zgryzu, korekea
wady nie zawsze jest bezwzglednie ko-
nieczna, bowiem uszkodzenie przyze-
bia nie zawsze jest wynikiem nieprawi-
dfowosci zwarciowych [22]. Problem
okluzji nabiera jednak innego znacze-
nia, jesli planowana jest stata rekon-
strukcja na implantach. Odpowiedni
model okluzyjny, nawet jesli nie jest
tak istotny dla przetrwania implan-
téw, jak to ma miejsce w przypadku
z¢béw, ma jednak zasadnicze znaczenie
dla dtugoczasowego przetrwania samej
rekonstrukcji protetycznej i prewencji
patologii stawéw skroniowo-zuchwo-
wych [23] (ryc. 12). Punktem wyjscia
dla kazdej rekonstrukeji protetycznej
warunkujacym jej dtugoczasowe funk-
cjonowanie jest relacja centralna (RC),
gdyz jest to pozycja oparta na fizjolo-
gii stawéw skroniowo-zuchwowych.
Niestety jest mato prawdopodobne,
aby u pacjentéw z zaawansowana

W czasie prowadzenia terapii implantoprotetycznej konieczne jest
zastosowanie stalych uzupelnien tymczasowych, ktére, pomijajac czasowe
zaopatrzenie pacjenta per se, daja jedyna mozliwoé¢ okreslenia RC

i stworzenia docelowego stabilnego modelu okluzyjnego.

When conducting an implantoprosthetic therapy, it is necessary to apply fixed

temporary dentures which — overlooking the temporal supply of a patient per se

— provide the only possibility of determining CR and creating a target and stable

occlusion model.

to inevitable destruction of bones and
additional problems in rehabilitation at
a later stage; and, thirdly, regardless of
the design of a planned bridge, it always
increases the load exerted on the already
damaged periodontium. Rehabilitation
of periodontological patients with the
use of bridges supported on implants is,
however, a huge challenge for the enti-
re therapeutic team. It results from both
aesthetic and functional disorders of the
stomatognathic system, which are direct

complications of a long-lasting course of

the treatment. Therefore, a functional
and aesthetic analysis, as the first stage
of diagnostics, is of crucial importance as
it is later used to plan and conduct a the-
rapy. It also enables to predict the final
aesthetic effect of the planned therapy,
present it to the patient, obtain his or
her acceptance and consent to certain
required compromises, e.g. long clinical
crowns and reconstruction of pink aesthe-
tics with surgical or prosthetic methods.

An initial functional analysis is particular-

ly important in the case of periodontolo-
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gical patients, because it helps to evalu-
ate the influence of existing occlusion di-
sorders on the course of a periodontium
disease. The influence of traumatic occlu-
sion on periodontium is obvious [21] (fig.
11). However, on the other hand, in the
case of periodontal damage and maloc-
clusion, a defect correction is not always
absolutely necessary because periodontal
damage is not a result of occlusion irre-
gularities every time [22]. The problem of
occlusion requires a different approach if
a permanent reconstruction on implants
is planned. An adequate occlusal model,
even if it is not so important for the survi-
val of implants as in the case of teeth, is
significantly important for the long-term
survival of the very prosthetic reconstruc-
tion and during prevention of temporo-
mandibular joint pathologies [23] (fig.
12). Central relation is the point of depar-
ture for every prosthetic reconstruction,
which determines its long-term functio-
ning, because this position is based on
the physiology of temporomandibular
joints. Unfortunately, it is very unlikely
to determine CR in a clinical and accurate
way in the patients with advanced perio-
dontal destruction of the stomatognathic
system. It results from the strengthened
habitual position of the mandible and
the so-called evasive movements. There-
fore, when conducting an implantopro-
sthetic therapy, it is necessary to apply
fixed temporary dentures which — over-
looking the temporal supply of a patient
per se — provide the only possibility of de-
termining CR and creating a target and
stable occlusion model (fig. 13-17). Appa-
rently, it would be easier to supply pa-
tients who are to undergo an extraction
of all teeth with temporary removable
dentures and perform target permanent
reconstructions based on the occlusion
obtained. The authors’ experience indi-

cates that a habitual occlusion model of
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Ryc. 13 a—g. Stan przed leczeniem pacjentki z zaawansowana destrukcja narzadu 3
zucia na skutek wieloletniego przebiegu nieleczonej choroby przyzebia. Zaplanowano
ekstrakcje wszystkich zebéw i rekonstrukcje w oparciu o mosty wsparte na implantach. :
Fig. 13 a—g. A condition before treating a patient with advanced destruction of the sto-
matognathic system as a result of a long-lasting and untreated periodontal disease. Extrac-
tion of all teeth and reconstruction based on bridges supported on implants are planned. :
Ryc. 14 a—f. Pierwszy etap leczenia. Pierwsze ekstrakcje i mosty tymczasowe wsparte na

uzebieniu resztkowym (a—). Implantacje (d, €). Stan po wgojeniui odstonieciu implantéw (). :
Fig. 14 a—f. First stage of the treatment. First extractions and temporary bridges
supported on residual dentition (a—c). Implantations (d, e). Condition after healing :

and implant denudation (f).
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periodontologiczng destrukcjg narza-
du zucia, klinicznie w sposdb jedno-
znaczny bylo mozliwe okreslenie RC.
Wynika to z utrwalonej nawykowe;j
pozycji zuchwy oraz tzw. ruchéw omi-
jajacych. Dlatego w czasie prowadzenia
terapii implantoprotetycznej koniecz-
ne jest zastosowanie stalych uzupel-
niert tymczasowych, ktére, pomijajac
czasowe zaopatrzenie pacjenta per se,
daja jedyna mozliwo$¢ okreslenia RC
i stworzenia docelowego stabilnego
13-17).

Pozornie prosciej byloby pacjentéw,

modelu okluzyjnego (ryc.

u ktérych planowane jest usuniecie
wszystkich z¢bdéw, zaopatrzyé w tym-
czasowe protezy ruchome i w oparciu
o uzyskana na nich okluzje wykona¢
docelowe state rekonstrukcje. Z do-
$wiadczed autoréw wynika jednak, ze
nawykowy model okluzyjny pacjenta
uzytkujacego rozlegle prace ruchome
zawsze rézni si¢ od modelu na statych
pracach. Nie stanowi to problemu, je-
§li ta réznica zostanie stwierdzona na
etapiec mostéw tymczasowych, ktére
mozna w dowolny sposéb modyfiko-
wad. Jezeli jednak okaze si¢ to dopiero
na docelowej pracy, to niestety nalezy
spodziewaé si¢ powiklad wezesnych
w postaci mechanicznych uszkodzeri
rekonstrukeji i péznych ze strony sta-
woéw  skroniowo-zuchwowych. Na
a patient who uses extensive removable
dentures is always different from a model
on permanent works. However, it is not
a problem if the difference is established
at the stage of temporary bridges, which
can be modified freely. Yet, if this fact is
revealed on the final restoration, then
we may expect early complications in the
form of mechanical destruction of recon-
structions and late complications on the
side of temporomandibular joints. Besi-
des the benefits described above, many

other aspects significant for the achie-

Jan K. Pietruski, Matgorzata D. Pietruska
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Wigkszoé¢ dtugoczasowych obserwacji rekonstrukeji wspartych na implantach

ocenia ,survival rate”, a wigc przetrwanie implantéw, znacznie mniej

opisuje ,,success rate”, czyli sukces terapeutyczny w aspekcie protetycznym

i estetycznym, ale i tak liczby sa imponujace, bowiem niezaleznie od

autor6éw i czasu obserwacji siegajacego nawet 20 lat, odsetek przetrwania

waha si¢ od 91 do 99,1%.

The majority of long-term observations of implant-based reconstructions evaluate

the “survival rate” of implants and only few focus on the “success rate”, i.e.

a therapeutic success in the prosthetic and aesthetic aspect. Nevertheless, the figures

are still impressive because, irrespective of the authors and the time of observations

totalling up to 20 years, the survival rate oscillates between 91% and 99.1%.

korzy$¢  stosowania  tymczasowych
uzupelnien stalych, a nie ruchomych
przemawia poza powyzszymi wiele in-
nych aspektéw istotnych dla osiggnie-
cia optymalnego efektu estetycznego.
Stale uzupelnienia pozwalajg zacho-
waé brodawki miedzyzebowe, mode-
lowa¢ miejsca poekstrakcyjne poprzez
odpowiednio uksztattowane przesta,
modelowaé miejsca pod docelowe
przesta po przeszczepach modyfikuja-
cych tkanki migkkie, skutecznie odcia-
zy¢ wgajajace si¢ implanty.

Planujac leczenie pacjentéw perio-
dontologicznych, u ktérych konieczne
bedzie wykonanie statych uzupetnies,
nalezy pamigta¢ o kilku zasadach:

1. Niezaleznie od rodzaju planowane-
go docelowego uzupelnienia pro-
tetycznego, pierwszym etapem jest
eliminacja aktywnych proceséw

vement of an optimum aesthetic effect
speak in favour of using temporary fixed
appliances instead of removable dentu-
res. Fixed dentures make it possible to
maintain interdental papilla, model post-
-extraction areas by adequate gingiva
shaping, model places for target bridge
spans after soft tissue modifying grafts
and effectively relieve the implants that
are healing in. When planning a treat-
ment of periodontological patients who
require having fixed restorations perfor-

med, the following principles need to be

taken into account:

1. Irrespective of the type of a planned
target prosthetic restoration, the first
stage consists in the elimination of active
pathological processes in the periodon-
tium and assessment of usability of parti-
cular teeth as potential pillars.

2. Bridges can be a valuable therapeu-
tic option in periodontological patients,
especially if it is possible to make use of
the “cross-arch splinting” method.

3. Maintaining and using teeth that are not
prognosticating as reconstruction pillars is
connected not only with increased costs for
the patient but also with a more difficult
therapeutic procedure in the future.

4. Long-term observations indicate less
distant complications connected with the
application of fixed reconstructions on
implants as compared to dental bridges.
This aspect has to be considered during
treatment planning, especially in young
patients.

5. When conducting rehabilitation of the
stomatognathic system in the patients
with an advanced periodontium disease,
it is necessary to remember about an ad-
ditional difficulty, i.e. lack of a stable oc-
clusal situation and a necessity to create

a new and correct occlusal model.

Jan K. Pietruski M.D. Ph.D.,
Matgorzata D. Pietruska M.D. Ph.D.
Complete list of references is available at

www.e-Dentico.pl.
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Ryc. 15 a—d. Kolejne mosty tymczasowe wsparte juz na wgojonych implantach.
i W czasie ich uzytkowania wykonywane byly zabiegi z zakresu chirurgii plastycznej
w celu zmiany biotypu tkanek miekkich i poprawy ich estetyki. Fig. 15 a—d. Subse-
quent temporary bridges supported on healed in implants. During their utilisation,

plastic surgery procedures were carried out to change the biotype of soft tissues
i and improve their aesthetics. Ryc. 16a, b. Ostatni komplet mostéw tymczasowych.
: Ich modyfikacje dotyczace estetyki i okluzji wykonywane wewnatrzustnie zostana
i dokfadnie powielone w docelowej pracy protetyczne;j. Fig. 164, b. A final set of
temporary bridges. Their modifications concerning aesthetics and occlusion performed
intraorally will be copied accurately in the target prosthetic work. Ryc. 17a, b. Doce-
¢ lowe mosty wykonane z cerkonu Prettau, bedace duplikatami ostatniego kompletu
mostéw tymczasowych. Przedstawione na rycinach 13-16 postepowanie minimali-
zuje koniecznos¢ korekt wykonywanych na skonczonej rekonstrukgji protetycznej. :
Fig. 17a, b. Target bridges made of Prettau cercon being duplicates of the final

set of temporary bridges. The procedure presented in figures 13—-16 minimises the
: necessity of corrections performed on a completed prosthetic reconstruction.
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patologicznych w przyzebiu i oce-
na przydatnosci poszczegdlnych
z¢bow jako potencjalnych filaréw.

. Mosty moga by¢ warto$ciows opcja

terapeutyczng u pacjentdw perio-
dontologicznych, szczegélnie jesli
mozliwe jest wykorzystanie zasady
»cross-arch splinting”.

. Utrzymywanie i Wykorzystywanie

jako filaréw rekonstrukeji zgbow
niepewnie rokujacych wiaze si¢ nie
tylko ze zwiekszonym obciazeniem
finansowym pacjenta, ale takze
trudniejszym postgpowaniem tera-
peutycznym w przysziosci.

. Dlugoczasowe obserwacje wskazuja

na mniejsze odlegle powiktania zwia-
zane ze stosowaniem stalych rekon-
strukgji na implantach w poréwna-
niu do mostéw na zgbach. Nalezy to
uwzgledni¢ w planowaniu leczenia,
szezegdlnie u pacjentéw miodych.

. Prowadzac rehabilitacje narzadu

zucia u pacjentéw z zaawansowang
chorobg przyzebia, nalezy pamigtaé
o dodatkowej trudnosci, jaka jest
brak stabilnej sytuacji okluzyjnej
i koniecznosci stworzenia nowego,
prawidlowego modelu okluzji.
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