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IMMEDIATE IMPLANTATION AFTER A MAXILLARY INCISOR TRAUMATIC FRACTURE. CASE REPORT

praca recenzowana

Implantacja natychmiastowa po urazowym złamaniu siekacza w szczęce. Opis przypadku

Streszczenie: Najczęstszym wskazaniem do natychmiastowej implantacji 

jest uszkodzenie struktury przednich zębów bez współistniejącego uszkodze-

nia tkanek wyrostka. Procedura ta stanowi jednak duże wyzwanie kliniczne, 

szczególnie gdy wykonywana jest w strefie estetycznej. 

W pracy przedstawiono przypadek natychmiastowej implantacji i uzupełnienia 

siekacza w szczęce, złamanego na skutek urazu.

Słowa kluczowe: uraz, implantacja natychmiastowa, 

augmentacja tkanek miękkich

Abstract: The most common indication for im-
mediate implantation is trauma of the structure 
of anterior teeth without a concomitant injury 
of alveolar tissues. This procedure, however, is 
a significant clinical challenge, especially when 
conducted in the aesthetic zone. 
A case of immediate implantation and restora-
tion of a maxillary incisor fractured as a result of 
trauma was presented in this article.
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wiednich umiejętności praktycznych przez 

lekarza, bowiem jest to zabieg trudniejszy 

niż implantacja odroczona. Najczęstszym 

błędem popełnianym podczas tej proce-

dury jest pogrążenie implantu w nieprawi-

dłowej, nazbyt doprzedsionkowej pozycji, 

generującej późniejsze recesje dziąsła [6]. 

W  niniejszej pracy zaprezentowano stan-

dardową procedurę implantacji i  rekon-

strukcji korony zęba bezpośrednio po usu-

nięciu siekacza w  szczęce, złamanego na 

skutek urazu. 

Opis przypadku
Pacjent, lat 30, ogólnie zdrowy, zgłosił się 

z  powodu urazu doznanego około 4 go-

dzin wcześniej podczas gry w  koszyków-

kę. W badaniu zewnątrzustnym nie stwier-

dzono naruszenia ciągłości skóry, ale tylko 

niewielki obrzęk wargi górnej i  krwawe 

podbiegnięcia. W  badaniu wewnątrzust-

nym odnotowano krwawienie ze szczeliny 

dziąsłowej zęba 11 oraz jego znaczną ru-

chomość (III stopień według Halla). Bada-

nie CBCT uwidoczniło poziome pęknięcie 

korzenia, zlokalizowane 2 mm poniżej 

brzegu kostnego. Podkostne złamanie ko-

rzenia dało podstawę do zakwalifikowania 

zęba 11 do ekstrakcji (ryc. 1). Po wykona-

niu atraumatycznej ekstrakcji oceniono 

stan zębodołu i  tkanek miękkich leczonej 

okolicy. Ze względu na pełne zachowanie 

ścian zębodołu oraz odpowiednią grubość 

blaszki przedsionkowej i  tkanek miękkich 

podjęto decyzję o  wykonaniu natych-

miastowej implantacji. Implant o średnicy  

4,0 mm i długości 11 mm (OsseoSpeedTM, 

Dentsply Dental Implants, Szwecja) wpro-

wadzono w  blaszkę podniebienną zębo-

dołu, tak aby zachować przestrzeń pomię-

dzy implantem a  blaszką przedsionkową. 

W związku z tym pozycja implantu wypa-

dła dystalnie w  stosunku do linii łączącej 

powierzchnie wargowe dwóch sąsiednich 

zębów na wysokości CEJ. W wymiarze ko-

ronowo-apikalnym implant pogrążono  
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Wstęp
Urazy przednich zębów stanowią sto-

sunkowo częstą sytuację, która skłania 

do rozważenia implantacji z  jednoczesną 

protetyczną odbudową zęba bezpośred-

nio po jego usunięciu. Bezwzględnym 

warunkiem pozwalającym na wykonanie 

takiego zabiegu jest zachowanie struktu-

ry wyrostka zębodołowego, a  więc brak 

uszkodzeń tkanki kostnej i  tkanek mięk-

kich, ocenianych w badaniu przed ekstrak-

cją zęba oraz odpowiednia jakość tkanek 

po usunięciu zęba. Za optymalne warunki 

do implantacji natychmiastowej uważa 

się zachowanie wszystkich ścian zębodo-

łu, odpowiednią grubość przedsionkowej 

blaszki zębodołu oraz tkanek miękkich. 

Przeciwwskazaniem do wykonania za-

biegu implantacji natychmiastowej jest 

aktualnie toczący się stan zapalny w oko-

licy zęba zakwalifikowanego do usunięcia 

(ropień, przetoka, torbiel) [1]. Implantacja 

natychmiastowa z  jednoczasową rekon-

strukcją korony zęba niesie wiele korzyści, 

ale też obarczona jest większym ryzykiem 

powikłań w stosunku do implantacji odro-

czonej [2]. Poza niewątpliwym komfortem 

pacjenta, wynikającym z  poekstrakcyjne-

go stałego uzupełnienia zęba i  skrócenia 

czasu leczenia, korzystnym aspektem jest 

możliwość dość dobrego zachowania 

konturu tkanek miękkich. Chociaż im-

plantacja natychmiastowa nie wpływa na 

model gojenia zębodołu, to korona tym-

czasowa na implancie lub przyklejona do 

sąsiednich zębów, delikatnie podpierająca 

tkanki miękkie, pozwala na lepsze utrzy-

manie ich kształtu [3]. Ponadto zachowa-

nie konturu wyrostka po ekstrakcji z  na-

tychmiastową implantacją jest możliwe 

dzięki zastosowaniu dodatkowych proce-

dur augmentacyjnych, takich jak wypeł-

nienie biomateriałem przestrzeni pomię-

dzy implantem a  blaszką przedsionkową 

zębodołu, czy przeszczep tkanki łącznej 

[4, 5]. Negatywną stroną natychmiastowej 

implantacji jest wymóg posiadania odpo-

3 mm doapikalnie w stosunku do plano-

wanej szyjki odtwarzanego zęba (ryc. 2). 

Ze względu na fakt, że uzyskano stabi-

lizację pierwotną na poziomie 25 Ncm, 

zadecydowano o  odroczonym obciąże-

niu implantu i  przykręcono śrubę gojącą 

o  wysokości 1 mm i  szerokości 5,5 mm. 

Zębodół wypełniono ksenogennym mi-

nerałem wołowym (Bio-Oss® 0,25–1 mm, 

Geistlich Biomaterials, Szwajcaria), (ryc. 3). 

W  dalszej części zabiegu, z  podniebienia 

w  okolicy od prawego kła do pierwsze-

go przedtrzonowca, pobrano przeszczep 

tkanki łącznej wraz z  nabłonkiem, który 

następnie zdeepitelializowano. Przeszczep 

wprowadzono do tunelu podokostnow-

go wypreparowanego w  rzucie implantu 

i umocowano nieresorbowalnymi szwami 

6/0 (ryc. 4). Następnie wykonano koronę 

tymczasową. Do tymczasowego uzupeł-

nienia zęba posłużyła korona naturalnego 

zęba, którą za pomocą kompozytowego 

materiału ukształtowano w  taki sposób, 

aby sięgała 2 mm apikalnie w stosunku do 

brzegu dziąsła i lekko go podpierała. Koro-

nę przymocowano na drucie ortodontycz-

nym do sąsiednich zębów (ryc. 5, 6). 

Zalecenia pozabiegowe dla pacjenta 

obejmowały: przyjmowanie antybiotyku 

(klindamycyna, Dalacin C 300 mg co 8 go-

dzin przez 7 dni) i  niesteroidowego leku 

przeciwbólowego (Nimesulid 100 mg/2 g  

co 12 godzin przez pierwsze 3 dni, na-

stępnie w  razie bólu) oraz płukanie jamy 

ustnej roztworem 0,2% chlorheksydyny 

2 razy dziennie przez 2 tygodnie. Gojenie 

przebiegało bez powikłań. Szwy zdjęto po  

2 tygodniach od zabiegu (ryc. 7, 8). 

W  trakcie wizyty, która odbyła się 6 mie-

sięcy po implantacji, usunięto pracę tym-

czasową, odsłonięto śrubę gojącą i  po-

brano wyciski pod pracę docelową przy 

użyciu transferu wyciskowego na łyżce 

otwartej. Profil wyłaniania został utrwa-

lony przy pomocy kompozytu typu flow 

(Filtek™ Ultimate Flow A3, 3MESPE, USA), 

(ryc. 9). Docelowe uzupełnienie stanowiła  
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korona przykręcana do implantu. Pacjent 

był usatysfakcjonowany wynikiem lecze-

nia, mimo nieznacznego – około 0,5-mili-

metrowego zmniejszenia pionowego wy-

miaru dystalnej brodawki (ryc. 10). 

Dyskusja
Implantacja w  odcinku estetycznym za-

wsze stanowi duże wyzwanie, w  związ-

ku z  czym wymaga wnikliwego badania 

i planowania. Nadrzędnym celem leczenia 

implantologicznego w  tej okolicy jest za-

chowanie nienaruszonej architektury tka-

nek miękkich, z harmonijnym przebiegiem 

girlandy dziąsłowej, zachowaniem propor-

cji koron oraz odpowiedniej wysokości 

brodawek międzyzębowych. Z punktu wi-

dzenia pacjenta, uraz i utrata zęba są nie-

wątpliwie niekomfortowym stanem, nie 

dziwi więc dążenie do jak najszybszego 

jego uzupełnienia. Implantacja natychmia-

stowa rozwiązuje problem oczekiwania na 

wygojenie zębodołu i daje możliwość bez-

pośredniego tymczasowego uzupełnienia 

utraconego zęba [7]. Pozwala więc znacz-

nie skrócić czas leczenia, ale też ogranicza 

liczbę zabiegów chirurgicznych [8]. Jest 

ponadto procedurą bardzo efektywną, 

bowiem odsetek przetrwania implantów 

po roku od obciążenia wynosi 94–97% 

[3, 9–11]. Porównywalny odsetek prze-

trwania implantów (93%) uzyskiwany jest 

w odroczonym o 3 miesiące protokole chi-

rurgicznym [12–14]. Dlatego też w  przy-

padku, gdy istnieją anatomiczne warunki 

do implantacji natychmiastowej, nie ma 

przesłanek, aby czekać na wygojenie rany 

poekstrakcyjnej. Innym aspektem jest wy-

konanie uzupełnienia tymczasowego na 

implancie, które warunkowane jest war-

tością pierwotnej stabilizacji implantu, nie 

mniejszą niż 32 Ncm [15]. Przy niższej pier-

wotnej stabilizacji nie zaleca się natych-

miastowego funkcjonalnego obciążenia 

implantu, ze względu na wyższy odsetek 

niepowodzeń [15]. Jednakże, ze względu 

na konieczność utrzymania konturu tka-

nek miękkich po ekstrakcji, które pozosta-

wione bez uzupełnienia szybko zapadają 

się, bezwzględnie wymagane jest wyko-

nanie korony tymczasowej. W  przypadku 

niskiej pierwotnej stabilizacji implantu po-

winna być to precyzyjnie przygotowana 

korona tymczasowa, przymocowywana 

do sąsiednich zębów. Postępowanie takie 

daje największe szanse na zachowanie 

architektury girlandy dziąsłowej, a  co za 

tym idzie, wysokości mezjalnej i dystalnej 

brodawki. 

W  opisanym przypadku doszło do nie-

znacznej utraty wysokości brodawek: 

dystalnej – o około 0,5 mm i mezjalnej – 

o około 0,2 mm. Jednakże uzyskane wła-

sne wyniki korelują z  wynikami innych 

autorów. Kan i wsp. [3] opisali 0,5-milime-

trową utratę wysokości mezjalnej brodaw-

ki, a dystalnej o 0,3 mm. Brzeg dziąsła na 

docelowej koronie uformowano nieco 

bardziej dokoronowo w  porównaniu do 

analogicznego zęba. Postępowanie takie 

wydaje się prawidłowe ze względu na 

fakt, że w pierwszym roku funkcjonowania 
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Ryc. 1. Poddziąsłowe złamanie korzenia zęba 11 kwalifikujące ząb do usu-
nięcia. Ryc. 2. Implantacja natychmiastowa. Pozycja implantu zapewniająca 
uzyskanie dobrego konturu tkanek wokół docelowej korony protetycznej. 
Ryc. 3. Wypełnienie biomateriałem przestrzeni pomiędzy implantem a ścia-
nami zębodołu zwiększające prawdopodobieństwo zachowania konturu 
wyrostka.
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uzupełnienia może dojść do utraty tkanek miękkich w wy-

miarze pionowym o około 0,6 mm, co kompensuje pier-

wotny nadmiar tkanek [16]. Opisane zostały też przypadki 

większej, bo około 1-milimetrowej utraty tkanek miękkich 

w  ciągu pierwszego roku użytkowania docelowej pracy 

[17]. Względna nieprzewidywalność położenia brzegu 

dziąsła w  pierwszym roku funkcjonowania uzupełnienia 

uzasadnia konieczność wykonania dodatkowych proce-

dur augmentacyjnych z  wykorzystaniem przeszczepu 

łącznotkankowego, w  celu pogrubienia tkanek miękkich 

w trakcie implantacji natychmiastowej [5]. Przyjmuje się, że 

grubsze tkanki miękkie wydają się być bardziej oporne na 

czynniki drażniące, a więc ich położenie w obserwacjach 

długoterminowych powinno być bardziej stabilne [19].

Wnioski 

Zastosowanie procedury implantacji natychmiastowej 

uzupełnionej o  zabieg augumentacji tkanek miękkich 

umożliwia uzyskanie satysfakcjonującego wyniku lecze-

nia. Właściwa przed- i poekstrakcyjna ocena stanu tkanek 

miękkich i twardych ma kluczowe znaczenie przy wybo-

rze techniki zabiegowej. Zminimalizowanie urazu w trak-

cie usuwania zęba pozwala na zachowanie prawidłowej 

architektury kostno-dziąsłowej. Uniknięcie podniesienia 

płata oraz idealne dopasowanie korony tymczasowej 

zwiększa szanse na zachowanie pierwotnego konturu 

dziąsła. Ukształtowany po implantacji profil wyłaniania 

omija późniejszy proces modelowania dziąsła kolejnymi 

pracami tymczasowymi, zmniejszając w ten sposób koszt 

leczenia. Ponadto procedura implantacji natychmiastowej 

znacznie skraca czas leczenia w porównaniu do klasyczne-

go protokołu postępowania.
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