TEMAT NA CZASIE

Stowa kluczowe:
leczenie implantologiczne,

planowanie, btedy

Key words:
implant therapy, treatment
planning, mistakes

dr hab. n. med.
Malgorzata D. Pietruska,
dr n. med. Jan K. Pietruski

Adres korespondencyjny
Correspondence address:
Matgorzata D. Pietruska

Zaklad Chordb Przyzebia i Blony
Sluzowej Jamy Ustnej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

ul. Waszyngtona 13, 15-269 Biatystok
tel.: 85 748 59 05,

e-mail: perio@umwb.edu.pl

PRACA RECENZOWANA

Przygotowanie pacjenta periodontologicznego do leczenia implantoprotetycznego
Najczestsze btedy w planowaniu leczenia implantoprotetycznego

rzygotowanie pacjenta
periodontologicznego

implantoprotetycznego

do leczenia implantoprotetycznego
Najczestsze btedy w planowaniu leczenia

Streszczenie: W pracy zaprezentowano schemat przygotowania pacjenta

z choroba przyzebia do leczenia implantoprotetycznego. Przedstawiono réwniez

najistotniejsze aspekty planowania terapii implantologicznej, rzutujace na pra-

widtowos¢ jej przebiegu.

Abstract: A scheme of preparing a periodontal patient to an implant treatment

has been presented in this article. Moreover, the most important aspects of implant

therapy planning affecting its proper course have been described herein.

zicki intensywnemu rozwojo-

wi implantologii, jaki dokonat
si¢ w ciggu ostatnich kilkudziesieciu
lat, mozliwoéci leczenia pacjentéw
z brakami zebowymi znacznie wzrosly,
chociaz wielu lekarzy obawia si¢ pro-
ponowa¢ leczenie implantologiczne
pacjentom z zapaleniami przyzgbia.
Wieloletnie obserwacje prezentowane
w licznych publikacjach potwierdzity
jednak, ze obecno$¢ zapalenia przy-
zgbia w wywiadzie nie stanowi prze-
ciwwskazania do leczenia implanto-
logicznego, a przetrwanie implantéw
jest poréwnywalne u pacjentéw perio-
dontologicznych i ze zdrowym przy-
zgbiem [1-3]. Z drugiej jednak stro-
ny, wokét leczenia implantologiczne-
go 0s6b z historia periodontologiczna
narosto wiele negatywnych opinii
niepokojacych pacjentéw i podwaza-
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jacych wiarygodno$¢ sprawdzonych
metod terapeutycznych. Jakie jest Zr6-
dfo takich opinii? Niestety z powiktan
leczenia, wynikajacych najczesciej
z nieodpowiedniej terapii periodon-
tologicznej, w wyniku ktdrej nie osia-

gnigto stabilnej remisji choroby.

Leczenie periodontologiczne, poprze-

dzajagce leczenie implantologiczne,
musi by¢ szczegblnie konsekwentnie
prowadzone u pacjentéw z zaawan-
sowang destrukcja przyzgbia. Celem
terapii jest osiggniecie optymalnej
higieny jamy ustnej (full mouth pla-
que score < 20%) oraz redukcji obja-
wéw zapalenia (full mouth bleeding
score < 20%) [4, 5]. Cele te w wielu
przypadkach mozna osiagna¢ poprzez
leczenia

wdrozenie standardowego

niechirurgicznego. Zabiegi resekeyjne



moga by¢ wykonywane dopiero po
uzyskaniu optimum higienicznego,
w sytuacji kiedy utrzymujg si¢ ob-
jawy zapalenia w kieszonkach, kto-
rych gleboko$é przekracza 5,5 mm.
Zabiegi regeneracyjne pozwalaja na
regeneracje tkanek przyzebia w ob-
rebie pionowych ubytkéw kostnych,
ale wymagaja kontroli czynnikéw
ryzyka zapalenia. Bardzo istotne jest,
aby przeprowadzone procedury po-
zwolily na osiagnigcie dtugotrwalej
remisji choroby, ktéra mozliwa jest
tylko wtedy, gdy istnieja warunki do
utrzymania odpowiedniej higieny,
a wige kiedy gtebokos¢ kieszonek nie
przekracza 4 mm. Problemem staja
si¢ z¢by, ktérych kieszonki po lecze-
niu wstgpnym pozostajg glebokie
i w ktérych z tego powodu kontrola
zapalenia jest utrudniona. Réwnie
problematyczne sg z¢by ze zmianami
w furkacjach, zaliczanymi do klasy II,
a szczeg6lnie III, w obrebie ktérych
leczenie periodontologiczne jest mato
skuteczne [6-8]. Dlatego planujac
leczenie implantologiczne u pacjen-
téw posiadajacych z¢by z duzg utra-
ta przyczepu klinicznego i glebokimi
kieszonkami przyzebnymi nalezy bar-
dziej wnikliwie rozwazy¢ konieczno$é
ich ekstrakcji z uwzglednieniem wie-
dzy na temat skutecznosci zabiegéw
periodontologicznych w konkretnych
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sytuacjach klinicznych [9-12]. Nie
nalezy bowiem wprowadza¢ implan-
tow u tych pacjentéw, u ktérych nie
istniejg warunki do kontroli zapalenia
(ryc. la, b). Kontrola zapalenia jest
nie tylko istotna z powodu prewencji
periodontitis, ale i periimplantitis.

Nieco inna sytuacja ma miejsce u pa-
cjentéw, ktdrzy przez pewien czas po-
zostaja w stanie bezzgbia po ekstrak-
gjach ze wskazaid periodontologicz-
nych. Stan ten wplywa korzystnie na
sklad drobnoustrojéw w jamie ustne;j.
Nie nalezy zapominaé jednak o istnie-
niu innych niz kieszonki przyzebne
nisz ekologicznych bedacych rezerwu-
arem periopatogendw, ktore moga ko-
lonizowa¢ szczeliny wokét implantéw

po ich odstonieciu.

Réwnie wazna jest $wiadomos$¢, jaki
typ zapalenia przyzebia wystgpowat
u poszczegdlnych pacjentéw. W przy-
padkach z przewlektym zapaleniem
nalezy zintensyfikowaé instruktaze
higieny bezposrednio po oddaniu
nadbudéw protetycznych. W przy-
padkach z agresywnym zapaleniem
przyzebia nie nalezy bagatelizowad
genetycznej predyspozycji do rozwoju
choroby przyzebia, kladac szczegdlny
nacisk na czeste (co trzy miesiace)
wizyty kontrolne [13-17]. Odpo-
wiedni przebieg fazy podtrzymujacej

Wieloletnie obserwacje prezentowane w licznych publikacjach potwierdzily,

ze obecno$¢ zapalenia przyzebia w wywiadzie nie stanowi przeciwwskazania

do leczenia implantologicznego, a przetrwanie implantéw jest poréwnywalne

u pacgjentéw periodontologicznych i ze zdrowym przyzebiem.

Many years of observations presented in various publications have confirmed that

periodontitis in an interview is not a contraindication against an implant therapy,

whereas survival of implants is on a comparable level in both periodontal patients
and healthy people.
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Periodontal pre-treatment
before implant therapy.
Most common mistakes in

implant treatment planning

hanks to the intense development
Tof implantology we have witnessed
in the last several dozen years, the pos-
sibilities of treating patients with dental
deficiencies have increased substantially
although many dental practitioners
are still afraid of proposing an implant
therapy to patients with periodontitis.
However, many years of observations
presented in various publications have
confirmed that periodontitis in an inter-
view is not a contraindication against an
implant therapy, whereas survival of im-
plants is on a comparable level in both
periodontal patients and healthy people
[1-3]. On the other hand, in the case of
people with periodontal history, many
negative opinions have accompanied
implant therapies, which make patients
worried and undermine the credibility of
proven therapeutic methods. What is the
source of such opinions? Unfortunately,
they are mainly an effect of treatment
complications resulting most often from
an inappropriate periodontal therapy,
which does not guarantee stable disease
remission.
A periodontal treatment preceding
an implant therapy must be managed
particularly consistently in the case of
patients with advanced destruction of
periodontium. The main objective of
such a therapy is to ensure optimum oral
hygiene (full mouth plaque score < 20%)
and reduce inflammation symptoms (full
mouth bleeding score < 20%) [4, 5]. In
many cases, these aims can be obtained

by introducing a standard non-surgical
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jest najistotniejsza czgscia terapii pe-

Planujac leczenie implantologiczne u pacjentéw posiadajacych z¢by z duza
utrata przyczepu klinicznego i glebokimi kieszonkami przyzebnymi nalezy EOdOI}tO(lloglczno'E;i lénmlo‘glczn‘qf
bardziej wnikliwie rozwazy¢ koniecznos¢ ich ekstrakeji w oparciu o wiedze czpostednio przcidacajacd sic ha Je)
L, . . dtugoczasowa skuteczno$é, o czym
na temat skutecznosci zabiegéw periodontologicznych w konkretnych

sytuacjach klinicznych.

niestety lekarze i pacjenci nie zawsze
pamictaja.

When planning an implant therapy in the patients having teeth with an extensive

Implantoprotetyczna  rehabilitacja

loss of a clinical attachment and deep periodontal pockets, it is very important to .
pacjentdw z zaawansowanym zapa-

thoroughly examine the necessity of their extraction based on the knowledge on leni bia i it sk
eniem przyzebia jest na ogél skom-
the effectiveness of periodontal procedures in specific clinical situations. gdyi

plikowana, niejednokrotnie

"N

LT

Ryc. 1a. Pantomogram pacjenta z przewlektym zapaleniem przyzebia. Implant w pozycji 25 pograzony w okolicy kontaktujacej
z pionowym ubytkiem kostnym zlokalizowanym na mezjalnej powierzchni 26. Fig. 1a. Orthopantomogram of a patient with
chronic periodontitis. Implant in position 25 introduced in the place of contact with vertical bone defect located on mesial
surface 26. Ryc. 1b. Perforacja btony $luzowej nad implantem 25. Implant pograzony w nieprawidtowej pozycji protetycznej
w bezposrednim sasiedztwie zeboéw ze znacznym ubytkiem przyczepu klinicznego i aktywnym stanem zapalnym tkanek miekkich.
Rozlegte ztogi ptytki nazebnej na zebie 26. Fig. 1b. Mucous membrane perforation above implant 25. Implant introduced in
an incorrect prosthetic position in direct vicinity of teeth with extensive loss of clinical attachment and active inflammation of

soft tissues. Extensive deposits of dental plaque on tooth 26.

treatment. Resection procedures can be
performed only after ensuring optimal
oral hygiene, in a situation when inflam-
mation symptoms are maintained in the
pockets whose depth exceeds 5.5 mm.
Regeneration procedures make it possi-
ble to regenerate periodontal tissues in
the vicinity of a vertical bone defect but
require a stricter regime of inflammation
control. It is of utmost importance that
the procedures performed allow obtain-
ing long-lasting disease remission, which

is possible only when adequate condi-

tions for the maintenance of proper hy-
giene exist; hence, when the depth of
pockets does not exceed 4 mm. The teeth
whose pockets, after an initial treatment,
remain deep and do not allow adequate
control of inflammation are a serious
problem. The teeth with changes in fur-
cations of class Il and especially class IlI,
in which a periodontal treatment is little
effective, are equally problematic [6-8].
Therefore, when planning an implant
therapy in the patients having teeth with

an extensive loss of a clinical attachment
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and deep periodontal pockets, it is very
important to thoroughly examine the
necessity of their extraction based on the
knowledge on the effectiveness of peri-
odontal procedures in specific clinical sit-
uations [9—12]. It is not recommended to
introduce implants in the patients who
do not guarantee proper conditions for
inflammation control (fig. 1a, b). Inflam-
mation control is important also due to
periimplantitis prevention, not only peri-
odontitis prevention.

In the case of patients who — for a certain



wymaga kooperacji lekarzy wszyst-
kich dentystycznych specjalnosci.
Potrzeba wspétpracy wynika z ko-
niecznosci leczenia licznych patologii
bedacych skutkami choroby przy-
z¢bia — od destrukeji i deformacji
kosci i tkanek migkkich poczawszy,
po powazne zaburzenia okluzyjne
wynikajace z patologicznej migracji
z¢bow. Wspélpraca lekarzy powinna
rozpoczaé si¢ od momentu planowa-
nia, ktére musi opieraé si¢ na regu-
le ,prosthetic driven implantology”,
a wiec musi by¢ podporzadkowane
planowi protetycznemu [18]. Brak
precyzyjnego

planu sprawia, ze w przebiegu tera-

wielodyscyplinarnego

pii implantoprotetycznej bardzo a-
two o btad, przewaznie trudny, jesli

w og6le mozliwy do naprawienia.

Planowanie pozyciji i liczby implantéw:

1. optymalna pozycja protetyczna
(lub kompromis estetyczny lub
uzupetnienie ruchome),

2. liczba i rozmieszczenie implantéw
zgodne z zasadami biomechaniki
i estetyki,

3. wybér miejsc pozwalajacych na
pograzenie implantéw bez ko-
nieczno$ci wykonania rozlegtych
augmentacji.

period — suffer from toothlessness after
extractions for periodontal reasons, the
situation is somewhat different. This
condition favourably affects the compo-
sition of microorganisms in the oral cav-
ity. Nevertheless, we should not forget
about the existence of ecological niches
— other than periodontal pockets — which
are a reservoir of periopathogens that
can colonise fissures around implants af-
ter their denudation.

Being aware of the type of periodontitis

in particular patients is equally signifi-
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Optymalna protetyczna
pozycja implantu

Jednym z warunkéw, ktére maja za-
sadnicze znaczenie dla osiagniecia
trwalych i satysfakcjonujacych wyni-
kéw leczenia jest prawidtowe pozycjo-
nowanie implantu. Jesli w czasie za-
biegu jego pograzania implant zosta-
nie wprowadzony w nieprawidlowym
miejscu, btedu tego nie da si¢ napra-
wi¢ w inny sposéb jak poprzez jego
uspienie badz eksplantacj¢ i ponowna
implantacje w prawidlowej pozycji.
Planowanie pozycji implantéw wy-
maga znajomosci anatomii tkanek
otaczajacych implant oraz zasad ana-

lizy funkcjonalno-estetyczne;.

W anatomii tkanek najwazniejsze po-
jecia zwiazane z ich relacja w stosunku
do kotnierza implantu to zespét zgbo-
wo-dzigstowy (dentogingival com-
plex) i szerokos$¢ biologiczna (biologic
width). Mimo, ze powstaly one na
podstawie obserwacji uzgbienia na-
turalnego, okazalo si¢, ze w implan-
tologii s3 réwnie wazne i przydatne.
W oparciu o nie planuje si¢ pozycjg
implantu w stosunku do docelowej
korony protetycznej, co jest istota
obowigzujacej wspotczesnie zasady po-

zycjonowania implantu w docelowej

cant. In cases with chronic inflammation,
hygiene instructions need to be inten-
sified immediately after carrying out
prosthetic superstructures. In the event
of aggressive periodontitis, one should
never underestimate the genetic predis-
positions to a periodontal disease paying
particular attention to frequent (every
three months) control visits [13-17]. An
adequate course of the supporting stage
is the most important part of a periodon-
tal and implantological therapy, which

has a direct influence on its long-lasting

HOT TOPIC

effectiveness, which dental practitioners
and patients sometimes forget.

Implantoprosthetic  rehabilitation  of
patients with advanced periodontitis is
generally very complex and may require
cooperation of specialists in all dental
disciplines. The need for collaboration
results from the necessity of treating
numerous pathologies being a conse-
quence of a periodontal disease — from
destruction and deformation of bones
and soft tissues to serious occlusal dis-
orders caused by pathological teeth
migration. The cooperation between
specialists should begin at the very mo-
ment of therapy planning, which needs
to be based on the “prosthetic driven
implantology” principle, hence must be
subject to a prosthetic plan [18]. Without
a precise multidisciplinary plan, a mistake
— most often hard or even impossible to
be reversed — can be made in the course

of an implantoprosthetic therapy.

Planning the position and number of im-

plants:

1. optimal prosthetic position (or an
aesthetic compromise or a mobile re-
storation),

2. the number and location of implants
must conform to the rules of biome-
chanics and aesthetics,

3. the selection of places allowing im-
plant introduction without the neces-
sity of performing extensive augmen-

tations.

Optimal prosthetic position

of an implant

Correct positioning of an implant is one
of the conditions that are significant for
the attainment of permanent and satis-
factory therapeutic results. If, during the
procedure of introducing, an implant is
placed in an incorrect spot, this mistake

can be corrected only through a sleeping

e-Dentico nr 4 (32) / 2011 3 ].
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Ryc. 2a. Pantomogram. Implant
W pozycji 21, pograzony zbyt doapi-
kalnie. Fig. 2a. Orthopantomogram.
Implant in position 21, introduced too
apically. Ryc. 2b. Model diagnostycz-
ny. Nieprawidtowa pozycja implantu 21
w trzech wymiarach. Pozycja implantu
utrudnia precyzyjne wykonanie nadbu-
dowy protetycznej oraz predysponuje do
periimplantitis — szczelina wokét implantu
o gtebokosci 9 mm. Fig. 2b. Diagnostic
model. Incorrect position of implant 21
in three dimensions. Position of the im-
plant makes it hard to perform a precise
prosthetic superstructure and predisposes
to periimplantitis — fissure around the
implant characterised by depth of 9 mm.
Ryc. 3a. Brak 41i 31—trudny do leczenia
z uzyciem dwéch implantéw ze wzgledu
na zbyt maty mezjalno-dystalny wymiar
zapewniajacy stabilnos¢ tkanek pomiedzy
implantami oraz implantami i zebami.
Akceptowalnym z biomechanicznego
punktu widzenia rozwiazaniem jest wyko-
nanie jednego implantu z dowieszonym
przestem. Fig. 3a. Lack of teeth 41and
31 —difficult to treat with the use of two
implants due to a too small mesiodistal

Przygotowanie pacjenta periodontologicznego do leczenia implantoprotetycznego
Najczestsze btedy w planowaniu leczenia implantoprotetycznego

dimension ensuring tissue stability between implants and between implants and
teeth. Performing one implant with a suspended span is an acceptable solution from
the mechanical point of view. Ryc. 3b, €. Pozioma augmentacja technika sterowanej
regeneracji kosci (GBR) z wykorzystaniem resorbowalnej btony i rozdrobnionego :
substytutu kosci poprawia kontur czesci zebodotowej zuchwy, zapewniajac stabilnos¢ :
tkanki kostnej w wymiarze poziomym oraz lepsza estetyke. Przypadek jest typowym :
wskazaniem do wykonania GBR. GBR z btonami kolagenowymi i rozdrobnionym :
substytutem mozna zastosowa¢ tylko wtedy, gdy implant jest otoczony koscig lub :
posadowiony w ubytku, ktérego morfologia zapewnia przestrzen do regeneracji.
Fig. 3b, C. Horizontal augmentation based on guided bone regeneration (GBR)
with the use of resorbable membrane and minced bone substitute improves conto-
urs of the alveolar part of the mandible ensuring bone tissue stability in horizontal
dimension and better aesthetics. This case is a typical indication for GBR. GBR with
collagen membranes and minced substitute can be used only when an implant is sur-
rounded by bone or introduced into a cavity whose morphology ensures regeneration.
Ryc. 3d. Rekonstrukcja protetyczna — implant w pozycji 41, przesto w pozycji 31.
Fig. 3d. Prosthetic reconstruction — implant in position 41, span in position 31.
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pozycji protetycznej (resoration-dri-
ven implant placement), ktéra uzy-
skuje si¢, analizujac trzy wymiary:
wargowo-podniebienny,  mezjalno-
-dystalny i koronowo-apikalny.

Planujac pozycj¢ implantu w rzucie
na plaszczyzne horyzontalna, w przy-
padkach kiedy sasiednie z¢by znajduja
si¢ w prawidtowych pozycjach, mozna
uzy¢ ich jako punktéw odniesienia.
Markerem pomocnym w pozycjono-
waniu implantu jest linia taczaca war-
gowe powierzchnie sasiednich zgbéw
na wysokosci potaczenia szkliwno-ce-
mentowego. Implant nalezy umiesci¢
1-2 mm dopodniebiennie w stosun-
ku do tej linii, za§ minimalna grubos¢
kosci po stronie wargowej implantu
musi wynosi¢ okoto 2 mm. Pogra-
zenie implantu zbyt blisko blaszki
wargowej nieuchronnie doprowa-
dzi do powstania dehiscencji blaszki
i recesji dziasta. Drugim aspektem
pozycjonowania implantu w rzucie
na plaszczyzng horyzontalng jest od-
legto$¢ implantu od sasiedniego zgba;
powinna ona wynosi¢ przynajmniej
1,5 mm. Jedli odleglos¢ ta jest mniej-
sza, moze doj$¢ do utraty przyczepu
klinicznego sasiedniego zgba i recesji
brodawki. Z estetycznego, a w szcze-
golnosci  z  periodontologicznego
punktu widzenia istotna jest pozycja
implantu w wymiarze koronowo-

-apikalnym. Aby stworzy¢ optymal-

implant or its explantation and reim-
plantation into a correct position. Plan-
ning implant positions requires adequate
knowledge on the anatomy of tissues
surrounding an implant and the rules of
functional and aesthetic analysis.

In the anatomy of tissues, the most im-
portant concepts connected with their
relation to an implant collar are dento-

gingival complex and biologic width. De-

Matgorzata D. Pietruska, Jan K. Pietruski
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Leczenie periodontologiczne, poprzedzajace leczenie implantologiczne, musi

by¢ szczegélnie konsekwentnie prowadzone u pacjentéw z zaawansowana

destrukgja przyzebia.

A periodontal treatment preceding an implant therapy must be managed

particularly consistently in the case of patients with advanced destruction of

periodontium.

ne warunki do zachowania higieny,
implant powinien by¢ pograzany
3 mm doapikalnie od brzegu dziasta
na wargowej powierzchni przyszlej
korony protetycznej. Pograzanie im-
plantu zbyt apikalnie w miejscu przy-
krytym grubg btona §luzowa prowadzi
do powstania poglebionej, trudnej do
oczyszczania szczeliny wokdt implan-
tu. Taka anatomia tkanek miekkich
moze predysponowaé do rozwoju pe-
riimplant mucositis i periimplantitis
[17, 19-21] (ryc. 2a, b).

Liczba i rozmieszczenie
implantow zgodne

z zasadami biomechaniki

i estetyki

Liczba implantéw niezbedna do re-
konstrukeji petnego tuku warunkowa-
na jest biomechanikg i wynosi w przy-
padku gérnego tuku zebowego 6-8,
za§ w przypadku dolnego 4-6. Pla-
nujac leczenie w odcinku przednim,
priorytetem sa walory estetyczne uzu-
petnienia, z ktérymi liczba i pozycja

spite the fact that they were formulated
based on natural dentition, it turned out
they are equally important and practical
in implantology. With their help, the po-
sition of an implant is planned in relation
to a target prosthetic crown, which is
the main principle of the contemporary
rules of implant positioning in a target
prosthetic location (restoration-driven

implant placement). It is obtained by an-

alysing three dimensions: labio-palatal,
mesiodistal and corono-apical.

They can be used as reference points
in the planning of implant positions
in a horizontal plane projection, in the
cases when neighbouring teeth are in
correct positions. The line connecting
labial surfaces of neighbouring teeth at
the height of the enamel-cement con-
nection is a helpful marker in the pro-
cess of implant positioning. An implant
needs to be located 1-2 mm palatally in
relation to this line; whereas the mini-
mum bone thickness on the implant’s
labial

2 mm. Introducing an implant too close

side must total approximately
to the labial lamina will inevitably lead
to lamina dehiscence and gingival reces-
sion. The distance of an implant from
a neighbouring tooth, which should be
at least 1.5 mm, is another aspect taken
into account during implant positioning
in a horizontal plane projection. If the
distance is smaller, a loss of the clinical
attachment of neighbouring tooth and
papilla recession may take place. From
an aesthetic and most of all periodontal
perspective, the position of an implant
in the corono-apical dimension is par-
ticularly significant. In order to create
optimal conditions for the maintenance
of oral hygiene, an implant should be in-
troduced 3 mm apically from the edge of
a gum on the labial surface of a future
prosthetic crown. Introducing an implant
too apically in the place covered by thick

mucous membrane leads to the formation
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Ryc. 4a. Brak zebow 41 i 31 uzupetniony
na bazie implantéw. Aktywny stan zapal-
ny tkanek miekkich wokét implantéw;
: ruchoma bfona sluzowa wokét implantéw
i dajaca dyskomfort podczas wykonywania
zabiegow higienicznych; deficyt dziasta
pomiedzy implantami; fetor ex ore na
skutek braku mozliwosci prawidtowego
oczyszczenia pogtebionych szczelin wo-
kot implantéw. Fig. 4a. Lack of teeth
41 and 31 supplemented with implants.

: Active inflammation of soft tissues aro-

M) ) TR el e Ryc. 5a, b. Pacjentka z agresywnym zapaleniem przyzebia i patologiczna migracja

zeboéw. Pozycja zebdw nie moze by¢ punktem odniesienia podczas planowania pozycji
implantow. Fig. 5a, b. Female patient with aggressive periodontitis and patholo-
3 gical teeth migration. The position of teeth cannot serve as a reference point when
: of inability to correctly clean deepened  pjanning the position of implants. Ryc. 5¢. Ostateczna rekonstrukcja protetyczna. :
fissures around implants. Ryc. 4b. Ce- Implanty w odcinku przednim w pozycjach 13 i 22, przesto w okolicy 12 — 11 - 21, gdzie
3 lowane RTG okolicy 42 — 32 wykonane  wykonano zabiegi augmentacji tkanek miekkich w celu korekty deformacji wyrostka
okoto dwa lata po zakoriczeniu leczenia.  powstatych w przebiegu zapalenia przyzebia. Fig. 5C. Final prosthetic reconstruction.
: Fig. 4b. Targeted X-ray in the area 42 Implants in the anterior sections in positions 13 and 22, span in the area 12 — 11— 21,
—32 made approximately two years after ~ where procedures of soft tissue augmentation were performed to correct process

i around implants causing discomfort du-
ring hygienic procedures; gum deficiency
between implants; fetor ex ore as a result

therapy completion. deformations caused by periodontitis.
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implantéw ma bezpo$redni zwiazek.
Dlatego tez nalezy unikaé pograzania
dwoch lub wigeej implantéw w bez-
posrednim sasiedztwie, gdyz takie roz-
wiazanie daje najbardziej niekorzystny
kontur brodawek dzigstowych. Maksy-
malna wysoko§¢ brodawki pomiedzy
dwoma implantami wynosi 3,5 mm,
za$ pomiedzy implantem a przgstem
5,5 mm (ryc. 3a—d, ryc. 4a, b). Pla-
nujac pozycje implantéw u pacjentéw
z patologiczna migracja z¢béw, nie
nalezy traktowa¢ uzebienia whasnego
jako punktu odniesienia. Przed przy-
gotowaniem szablonu chirurgiczne-
go pozycja zgbéw wlasnych musi by¢
skorygowana ortodontycznie. Zgby
zakwalifikowane do usunigcia, ktérych
pozycja koliduje z pozycja implantéw,
nie moga by¢ wykorzystane do utrzy-
mania tymczasowych uzupetnieri pro-
tetycznych i muszg by¢ usunicte przed
implantacjg [22-24] (ryc. 5a—c).
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Wyboér miejsc pozwalajacych
na pograzenie implantow
bez koniecznosci wykonania
rozleglych augmentacji
Pacjenci z zapaleniem przyzgbia prze-
waznie wymagaja mniej lub bardziej
zaawansowanych procedur augmenta-
qji tkanki kostnej i tkanek migkkich.
Rodzaj zabiegéw zalezy od indywidu-
alnej sytuacji i musi zapewni¢ dtugo-
czasowa stabilno$é tkanek. W wielu
przypadkach augmentacje nalezy wy-
konywaé juz na etapie usuwania z¢-
béw, zmniejszajac w ten sposéb poeks-
trakcyjne zmiany w poziomym i pio-
nowym wymiarze wyrostka (ryc. Ga,
b). Najczgstsze bledy w procedurach
augmentacji tkanki kostnej wynikaja
z niedostosowania typu zabiegu do
rodzaju ubytku kostnego, np. stero-
wanej regeneracji kosci z uzyciem re-
sorbowalnych bton kolagenowych do
leczenia pionowych i jednosciennych

Markerem pomocnym w pozycjonowaniu implantu jest linia faczaca

wargowe powierzchnie sasiednich zebéw na wysokosci polaczenia szkliwno-

cementowego. Implant nalezy umiesci¢ 1-2 mm dopodniebiennie w stosunku

do tej linii, za$ minimalna grubo$¢ kosci po stronie wargowej implantu musi

wynosi¢ okolo 2 mm.

The line connecting labial surfaces of neighbouring teeth at the height of

the enamel-cement connection is a helpful marker in the process of implant

positioning. An implant needs to be located 1-2 mm palatally in relation to this

line, whereas the minimum bone thickness on the implant’s labial side must

total approximately 2 mm.

of a deepened and hard to clean fissure
around the implant. Such anatomy of
soft tissues may predispose to the de-
velopment of periimplant mucositis and

periimplantitis [17, 19-21] (fig. 2a, b).

The number and location of im-
plants in accordance with the rules
of biomechanics and aesthetics

The number of implants required for

the reconstruction of a full dental arch
is conditioned by biomechanics and to-
tal 6-8 in the case of the upper dental
arch and 4-6 for the lower arch. When
planning a treatment in the anterior sec-
tion, the aesthetic values of a restoration
are most important; hence, the number
and position of implants play a signifi-
cant role. Therefore, introducing two or

more implants in direct vicinity should be

HOT TOPIC

avoided because such a solution brings
unfavourable contours of gingival papil-
lae. The maximum height of a papilla be-
tween two implants amounts to 3.5 mm,
whereas between an implant and a span
- 5.5 mm (fig. 3a-d, fig. ga, b). In the
process of planning the position of im-
plants in the patients with pathological
teeth migration, own dentition should
never be used as a reference point. The
position of own teeth must be corrected
orthodontically before a surgical pattern
is worked out. The teeth qualified for
extraction, whose position collides with
the position of implants, cannot be used
to support temporary prosthetic restora-
tions and must be extracted before im-

plantation [22-24] (fig. 5a—c).

Choosing the places that enable im-
plant introduction without the ne-
cessity of performing extensive aug-
mentations

The patients suffering from periodonti-
tis mostly require more or less advanced
procedures of bone tissue and soft tissue
augmentation. The type of procedures
depends on an individual situation and
must ensure long-lasting tissue stability.
In many cases, augmentation should be
performed at the stage of teeth extrac-
tion, hence reducing the post-extraction
lesions in the vertical and horizontal di-
mension of the process (fig. 6a, b). The
most frequent mistakes in the procedures
of bone tissue augmentation result from
an inability to adjust the type of proce-
dures to a given bone defect, e.g. guided
bone regeneration with the use of re-
sorbable collagen membranes to treat
vertical and single-wall horizontal bone
defects (fig. 7a, b). Striving to obtain
effective soft tissues around implants,
which enable precise and painless clean-
ing of frequently hard-to-access places

below a prosthetic superstructure, is
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Najczestsze btedy w planowaniu leczenia implantoprotetycznego

Przygotowanie pacjenta periodontologicznego do leczenia implantoprotetycznego
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Ryc. 6a. Pantomogram pacjenta z przewleklym zapaleniem przyzebia. Zeby 26, 27, 28 zakwalifikowano do usuniecia ze wska-
zan periodontologicznych. Fig. 6a. Orthopantomogram of a patient with chronic periodontitis. Teeth 26, 27, 28 qualified for
extraction for periodontal reasons. Ryc. 6b. Okolica 26 — 28 po ekstrakcji z jednoczasowa augmentacja zebodotéw z uzyciem
hydroksyapatytowego substytutu kosci i btony kolagenowe;. Fig. 6b. Area 26 — 28 after extraction with simultaneous augmen-
tation of tooth sockets with the use of hydroxyapatite bone substitute and collagen membrane.

Ryc. 7. Pozioma i pionowa augmentacja wyrostka zebodotowego. Zastosowana technika musi dawa¢ mozliwos¢ zaistnienia
procesu regeneracji. Podstawowa zasada, jaka nalezy sie kierowac podczas wyboru techniki zabiegowe;j jest konieczno$¢ zapew-
nienia stabilnej przestrzeni dla regeneracji.

a. Zabieg z wykorzystaniem bloku kosci autogennej, ktéry, zapewniajac przestrzen, dziata osteokondukcyjnie; blok kosci auto-
gennej posiada réwniez wtasciwosci osteoindukcyjne.

b. Zabieg z uzyciem sztywnej btony tytanowej, ktéra utrzymuje przestrzen wypetniona mieszanina wioréow kosci autogennej
i substytutu kostnego; sztywne btony zabezpieczaja przed zapadaniem sie tkanek miekkich w obszar, w ktérym ma nastapic
regeneracja; wiory kosci autogennej maja gtéwnie dziatanie osteoindukcyjne; btona tytanowa przykryta btona kolagenowa.

Fig. 7- Horizontal and vertical augmentation of dental alveolus. Advanced techniques must ensure conditions enabling re-
generation processes. The necessity of ensuring a stable space for regeneration is the fundamental rule during the process of
selecting the best therapeutic technique.

a. Treatment with the use of an autogenic bone block, which ensures adequate space and has osteoconductive properties.

b. Treatment with the use of rigid titanium membrane which supports the space filled with a mixture of minced autogenic bone
and bone substitute; rigid membranes protect against sinking of soft tissues in the area where regeneration is to take place;
minced autogenic bone has mainly osteoconductive properties; titanium membrane covers collagen membrane.
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Ryc. 8. Augmentacja dziasta - przeszczep
btony sluzowej w celu rekonstrukcji wy-
dolnych tkanek miekkich wokét implan-
téw dajacych mozliwos¢ prawidtowego
wykonywania zabiegéw domowej higieny
jamy ustnej.

Fig. 8. Gingival augmentation - mucous
membrane grafting in order to reconstruct
effective soft tissues around implants, which
enable proper performance of oral hygiene
at home.

Ryc. 9a. Pacjentka z zaawansowanym
przewlektym zapaleniem przyzebia, u ktérej
zakwalifikowano do usuniecia wszystkie
zeby z wyjatkiem 45, 44 i 43. Fig. 9a. Fe-
male patient with advanced periodontitis
with all teeth, except for 45, 44 and 43,
qualified for extraction.

Ryc. gb. Rekonstrukcja protetyczna z ro-
zowa porcelana imitujaca utracone tkanki.
Leczenie chirurgiczne polegato na wykona-
niu zabiegéw niezbednych do pograzenia
implantéw (podniesienie dna zatok szcze-
kowych, boczne augmentacje wyrostka
podczas implantacji), a nie do odtworzenia
idealnych warunkéw pozwalajacych na
pograzenie implantéw w optymalnej po-
zycji protetycznej. Odtworzenie idealnego
konturu wyrostka w tym przypadku jest bar-
dzo trudne ze wzgledu na znaczny deficyt
tkanek w pionowym wymiarze oraz obcia-
zajace pacjenta. Wykonana rekonstrukcja
protetyczna zapewnia prawidtowa funkcje
oraz nie utrudnia wykonywania zabiegéw
higienicznych. Fig. 9b. Prosthetic recon-
struction with pink porcelain imitating lost
tissues. Surgical treatment was based on
performing the procedures required to
introduce implants (rising the bottom of
maxillary sinuses, lateral augmentation of
the process during implantation), but not
to reconstruct ideal conditions enabling
implant introduction in optimal prosthetic
positions. In this case, reproduction of per-
fect process contours is very difficult due to
a significant deficit of tissues in the vertical
dimensions and burdening on the patient.
The performed prosthetic reconstruction
enables correct functioning and does not
hinder carrying out hygienic procedures.
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poziomych ubytkéw kostnych (ryc.
7a, b). Réwnie istotne jest dazenie do
uzyskania wydolnych tkanek migk-
kich wokét implantéw, pozwalajacych
na dokfadne i bezbolesne oczyszczanie
czgsto trudno dostgpnych miejsc pod
nadbudowa protetyczng. Prawidlowe
wykonanie augmentacji tkanek migk-
kich wymaga znajomosci biologii
gojenia tkanek oraz zaawansowanych
technik z zakresu chirurgii plastycz-
nej [25-27] (ryc. 8). Chirurgiczna
rekonstrukcja rozleglych deformacji
bezzgbnego wyrostka i osiagnigcie
jego pierwotnego tréjwymiarowego
wymiaru w przewazajacym procencie
przypadkéw nie jest mozliwa. Dlatego
wybér mniej inwazyjnych, tadszych
i czgsto bardziej przewidywalnych
technik protetycznej korekty deficytu
tkanek jest zasadny i poparty szero-
ka dokumentacja w pi$miennictwie
[28-30] (ryc. 9a, b). Wybér metod
leczenia chirurgicznego i rodzaju nad-
budowy protetycznej musi nastapi¢
w fazie planowania i by¢ oparty na
wnikliwej interdyscyplinarnej analizie
estetyczno-funkcjonalnej pozwalaja-
cej osiagnad zalozony na wstepie efeke
terapeutyczny.
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equally important. Correct performance
of soft tissue augmentation requires
adequate knowledge on tissue healing
and advanced techniques in the scope
of plastic surgery [25—27] (fig. 8). Surgical
reconstruction of extensive deformations
of a toothless process and obtaining its
initial three-dimensional size is impos-
sible in the majority of cases. Thereby,
selecting less invasive, less expensive
and frequently more predictable tech-
niques of prosthetic correction of tissue
deficiencies is justified and confirmed by
numerous observations published in the
literature [28-30] (fig. 9a, b). Selecting
surgical treatment methods and the type
of prosthetic superstructures must take
place in the planning stage and be based
on a thorough interdisciplinary aesthetic
and functional analysis enabling achieve-

ment of the expected therapeutic effect.
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