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Streszczenie

Statym elementem rozlegtych resekcji w obrebie sSrodkowego i dolnego pietra twa-
rzy jest usuniecie struktur kostnych tej okolicy. Przywrdcenie aktu zucia, a zatem
mozliwosci normalnego odzywiania sie pacjenta, pozwala na znaczne ogranicze-
nie kalectwa pooperacyjnego i poprawe jakosSci zycia. Techniki mikrochirurgiczne
stwarzajq mozliwos¢ rekonstrukcji podfoza protetycznego zuchwy oraz szczeki.
w wybranych przypadkach, wprowadzenie implantéw zebowych w kos¢ ptata mi-
kronaczyniowego jest jedyng szansq na odtworzenie uzebienia, prawidtowych wa-
runkow zwarciowych oraz poprawe konturéw twarzy.

Materiat kliniczny stanowi 12 kolejnych chorych, z histopatologicznie potwierdzo-
nym procesem nowotworowym obejmujgcym dolne pietro twarzy, poddanych
leczeniu chirurgicznemu w Klinice Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej In-
stytutu Onkologii w Gliwicach, u ktérych przeprowadzono zabieg wprowadzenia
implantéw zebowych Osteoplant. w badanych grupach chorych byto 7 kobiet i 5
mezczyzn, w wieku od 18 do 66 lat. Catkowita liczba wprowadzonych implantéw
wyniosta 46.

W 9 przypadkach, 36 implantéw wprowadzono w ptat strzatkowy (w trybie odro-
czonym wynoszgacym u 7 chorych, jednoetapowo u 2 chorych). U 3 pozostatych
chorych wprowadzono 10 implantéw w ko$¢ pfata biodrowego (w 2 przypadkach
Jjednoetapowo, w 1- w trybie odroczonym).

Uzyskane wyniki pozwalajq na stwierdzenie, Ze rehabilitacja protetyczna uzebienia
pacjenta, po zabiegu resekcyjno-rekonstrukcyjnym stanowi finalny efekt leczenia
i wplywa znaczaco na poprawe efektu funkcjonalnego i psychospotecznego.

dr n. med. Rafat Zagalak

WSTEP

Liczba chorych operowanych z powodu nowotwordw ziosli-
wych regionu gtowy i szyi ulega statemu wzrostowi. MoZzliwos¢
przeprowadzenia rozlegtych, radykalnych resekdji jest uwarun-
kowana zaplanowaniem wiasciwej rekonstrukdji i jest niewatpli-
wie bardzo trudnym problemem. Statym elementem rozlegtych
resekcji w obrebie srodkowego i dolnego pietra twarzy jest usu-
niecie struktur kostnych tej okolicy. Anatomicznie spetniajg one
funkcje podporowa dla uzebienia wiasnego pacjenta oraz wa-
runkujg mozliwos¢ rehabilitacji protetycznej. Wiedza ta pozwala
na prawidtowe planowanie etapu rekonstrukcyjnego operacji
onkologicznej zmierzajagcego do odtworzenia nie tylko wygladu,
ale réwniez funkgji. Przywrécenie aktu zucia, a zatem mozliwosci
normalnego odzywiania sie pacjenta, pozwala na znaczne ogra-
niczenie kalectwa pooperacyjnego i poprawe jakosci zycia. Tech-
niki mikrochirurgiczne stwarzajg mozliwos$¢ rekonstrukcji podfoza
protetycznego zuchwy oraz szczeki. w wybranych przypadkach,
wprowadzenie implantdw zebowych w kos¢ ptata mikronaczy-
niowego jest jedyng szansg na odtworzenie uzebienia, prawidto-
wych warunkéw zwarciowych oraz poprawe konturdw twarzy.
Nalezy rowniez podkresli¢, ze wprowadzenie implantéw w mikro-
naczyniowy pfat kostny powoduje jej stymulacje do beleczkowa-
nia pod wptywem przenoszonych przez implant sit zgryzowych,
a tym samych zapobiega zanikowi masy kostne;j.

Abstract

A permanent element in extensive resections within middle and lower face is the
removal of bone structures in this area. Regaining mastication, and with it, the
ability to eat reduces the patient’s post-operative disability and improves their
quality of life. Microsurgical techniques enable the reconstruction of prosthetic
base for mandible and maxilla. In certain cases, introducing dental implants into
the bone of the microvascular flap is the only chance to reconstruct dentition and
occlusion, as well as improve the facial contours.

The clinical material consists of 12 patients, with locally advanced tumor of lower
face region, who underwent surgical treatment in the Department of Surgical and
Reconstructive Surgery, Cancer Center Maria Sktodowska-Curie Institute, Gliwice
and were subjected to an operation of dental implantation. There were 7 women
and 5 men, aged 18 to 66. The total number of introduced implants amounted to
46 (Osteoplant).

In 9 cases, 36 implants were introduced into the fibula free flap (7 at the time of
delayed implantation and 2 during first operation). The 3 patients had 10 implants
introduced into the iliac crest bone (one-stage surgery in 2 cases, and delayed
surgery in 1 patient).

The prosthetic rehabilitation of the patients’ dentition after the resection and re-
constructive treatment is the final outcome of the treatment and has a consider-
able influence on the improvement of the functional and psychosocial effect.
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MATERIAL INTRODUCTION

Materiat kliniczny stanowi 12 kolejnych chorych, z histopatolo-
gicznie potwierdzonym procesem nowotworowym obejmuja-
cym dolne pietro twarzy, poddanych leczeniu chirurgicznemu
w Klinice Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej Instytutu
Onkologii w Gliwicach, u ktérych przeprowadzono zabieg wpro-
wadzenia implantéw zebowych. w badanych grupach chorych
byto 7 kobiet i 5 mezczyzn, w wieku od 18 do 66 lat. Catkowita

SODZA | FADIOTERACT LOKALIZACJA | ROZMIAR IMPLANTU, ZABIIEG

WIEK, PLEC V\/CP)JIL_ANTEAGO ﬂ;{g%fpl-li/gf\(/g% PIERWOTNY/ODROCZONY TYP NOWOTWORU

M, 63 ICFF 45,46,47 - 3 x4,5/12 pierwotne Szkliwiak

M, 66 FFF RT-57,0 Gy 36,35, 33,43,45,46-6 x4,0/12 odroczone Rak pfaskonabtonkowy

M, 53 ICFF 35-4,5/10,36-4,5/10,37-4,5/12 pierwotne Ziarniniak olbrzymiokomdrkowy.

K 48 FFF RT- 60 Gy 34,32,42,44- 4 x 4,5/10 odroczone Rak ptaskonabtonkowy

K, 61 ICFF Bez RT 35-45/12,33-4,0/10,43-4,0/12,44- 4,0/12 odroczone Rak ptaskonabtonkowy

M, 64 FFF RT-52,8 Gy 36,35, 33,43, 45,46- 6 x4,0/10 odroczone Rak pfaskonabtonkowy

K, 55 FFF RT-60 Gy 35-35/9,32-3,5/9,42-4,5/12,44-45/12 odroczone Rak pfaskonabtonkowy

K 37 FFF CT- ADB, DDP | 36-3,5/12,34-4,5/12,33-4,5/12,32-4,5/12 odroczone Miesak kosciopochodny

M, 18 FFF 33-4,0/12,34-4,0/10, 36-4,0/10 odroczone Widkniakowatos¢ kosci

K, 34 FFF 44-3,5/10, 46-4,0/10 pierwotne Miesak kosciopochodny

K 24 FFF 45-3,5/16,47-3,5/16 pierwotne Szkliwiak

K, 52 FFF 43-3,5/12,46-3,5/10 Rak ptaskonabtonkowy
odroczone

Tabela 1. (FFF) wolny ptat strzatkowy, (ICFF) wolny ptat z kosci talerza biodrowego.

FREE FLAP RADIOTHERAPY (RT) / LOCATION AND SIZE OF IMPLANT / IMMEDIATE OR
TYPE CHEMOTHERAPY (CT) DEFERRED PROCEDURE

ICFF 45,46,47 - 3x4,5/12 immediate Ameloblastoma

FFF RT-57,6 Gy 36,35,33 ,46-6 x 4,0/12 deferred Sq cancer
ICFF 35-45 ,5/10,37-4,5/12 immediate Giant-cell granuloma
FFF T- 60 Gy 3¢ 0 deferred Squamous f
ICFF Bez RT 35-4,5/12,33-4,0/10,43- 4,0/12, 44- 4,0/12 deferred

FIFIF RT-528 Gy 36, 35, 33,43, 4 6 x 4,0/10 deferred

FFF RT-60 Gy 5 ¢ 5/12, ,5/12 deferred Sguamous cancer
FFF CT- ADB, DDP 36-3,5/12,34-4,5/12, 45/1: 4,5/12 deferred Osteosarcoma

FFF 33-4,0/12,34-4,0/10, 36-4,0/10 deferred Fibromatosis

TUMOR TYPE

44-35/10, 46-4,0/10 immediate Osteosarcoma
FFF 45-3,5/16,47-3,5/16 immediate Ameloblastoma
FFF 43-3,5/12,46-3,5/10 deferred Sguamous cancer

Table 1. FFF- fibular free flap, ICFF- iliac crest free flap
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liczba wprowadzonych implantéw wyniosta 46 (Osteoplant). w 9
przypadkach, 36 implantéw wprowadzono w pfat strzatkowy
(w trybie odroczonym wynoszacym u 7 chorych, jednoetapowo
u 2 chorych) (ryc.13a-15). u 3 pozostatych chorych wprowadzono
10 implantow w kos¢ ptata biodrowego (w 2 przypadkach jed-
noetapowo, w 1-w trybie odroczonym) (ryc.12a,12b). Wykonujac

ryc.6

zabieg wprowadzenia implantow w kos¢ strzatki we wszystkich
przypadkach stwierdzono jej przebudowe ksztattu i struktury
w petnowartosciowa, ubeleczkowana, ukrwiong kos¢ (ryc.1).
w jednym przypadku, w wyniku niedokrwienia kosci strzatki, po
rownoczesnym usunieciu elementéw zespalajgcych z implan-
tacja doszto do utraty dwdch implantow (6%). Nie odnotowano
innych znaczacych powiktan. u wszystkich pacjentéw, u ktérych
wykonano uzupetnienia protetyczne uzyskano bardzo dobry
efekt funkcjonalny- przywracajac mozliwos¢ odgryzania i zucia
pokarmoéw. Dodatkowo w znaczacy sposob poprawiono efekt
estetyczny, odbudowujac uzebienie i tym samym poprawiajac
kontury twarzy (ryc. 16a-17b).

Algorytmy postepowania

Kryteria doboru pacjentéw planowanych do leczenia implanto-

logicznego:

«  planowany radykalny zabieg resekcyjny guza pierwotnego
i uktadu chtonnego szyi wraz z usunieciem blokowym Zu-
chwy lub szczeki

»  rekonstrukcja kosci ukfadu stomatognatycznego po zabie-
au resekcyinym z wykorzystaniem wolnych ptatéw kost-

ontours. It should als
mulate the

consecut ati
ea treated in the (

Organizational structure for implant therapy:

Head and Neck Tumor Organ Team
ent plan idi edu
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N

Reconstruction and Microvascular Surgery Team
Preparation of restorative treatment plan

y

Oncologic and Reconstructive Surgery Clinic
Prey t

Graft implantation..
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nych
*  wiek powyzej 18 roku zycia (zakoriczenie wzrostu kostnego) ‘l/
e stanogolny ZUBROD<=1 immediate

Struktura organizacyjna przy planowaniu leczenia implantolo-
gicznego:

Zespot Narzadowy Guzow Regionu Gtowy i Szyi
Przygotowanie planu leczenia z uwzglednieniem etapu
resekcyjnego i pooperacyjnej RT.

Zespot Chirurgii Rekonstrukeyjnej i Mikronaczyniowej
Przygotowanie planulle,czenia odtwarczego

Klinika Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej
Przygotowanie planu rekonstrukdji uzebienia.

i facial symmetry,
lant use three months after concluding p

Przygotowanie modeli roboczych i lokalizatoréw.

\l/ Implantacja wszczepow \l/

pierwotna odroczona
resekcja + chirurgia + chirurgia + RT + 6 mies. +
implantacja implantacja
Odstoniecie wszczepdw Odstoniecie wszczepdw
Wytworzenie strefy nieru- Wytworzenie strefy nieru-
chomego dzigsta chomego dzigsta
Wykonanie protezy Wykonanie protezy

is defined 2
and the surface
th other bic
Sposodb oceny wynikow leczenia chirurgiczno-protetycznego:
e badanie radiologiczne z oceng morfologii tkanki kostnej po
1,6 0raz 12 miesigcach od wprowadzenia implantow
e ocena klinicznego osadzenia wszczepdw po okresie 6 mie-
siecy od leczenia operacyjnego lub implantacji (karta kontro-
li, ocena QOL, diagnostyka radiologiczna)
e ocena warunkdw zwarciowych i symetrii twarzy
e ocena klinicznego uzytkowania protezy po okresie 3 miesie-
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¢y od zakoriczenia rehabilitaci protetycznej (ocena QOL). e location of tomies and the orientation of the
on is planned to be carried
DYSKUSJA foral
Mikronaczyniowe ptaty wolne zawierajgce kos¢, ktdre majg zasto- ths. The maximum time s n
. . . . ¢ ment. This standard time perios
sowanie w rekonstrukcjach zuchwy lub szczeki to przede wszyst- il inic. OF course. this time period may :

kim ptat strzatkowy (FFF) oraz ptat z kosci talerza biodrowego
(ICFF). Obydwa te pfaty pozwalaja na wprowadzenie w element
kostny implantow zebowych.

Ptat strzatkowy jest powszechne przyjetym standardem w rekon-
strukcjach zuchwy. Jego dtuga szypute tworza naczynia strzatkowe

o duzym przekroju (> 2,5mm). Plat ten posiada ko$¢ zbitg o diu- . sults less strength reduction along the length of the &
) L C > S uctur > T ]

ntis how to
eft after the

5t retention model < | rres i >-shaped connectc
Fig

/;CKNOWLEDQEMENT
gosci ponad 25cm co wystarcza do rekonstrukcji jakiegokolwiek
ubytku zuchwy, facznie z odtworzeniem jej catej dtugosci. Dzieki
przezokostnowemu unaczynieniu strzatki wielokrotne osteoto-
mie umozliwiaja dowolne ksztattowanie kosci i uzyskanie krzywizn
odpowiadajacych brakujagcemu segmentowi zuchwy. Zaréwno
w przypadku rekonstrukgji zuchwy jak i szczeki, geometria strzatki
stanowi doskonate foze dla wprowadzenia implantow zebowych.
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fy nieruchomej btony $luzowej dzigsta (ryc. 2a-2b) Zasadnicza role
odgrywaja tu dwa wczesniej opisane platy: strzatkowy i biodrowy
[1-2]. Rézna grubos¢ oraz charakterystyka tkanki kostnej elemen-
téw kostnych tych ptatéw powinna by¢ brana pod uwage w przy-
padku planowanego odtworzenia warunkdw zwarciowych.
Jakos¢ kosci i jej ksztatt warunkujg stabilnos¢ wszczepu [3]. Oste-
integracja okreslana jest jako ,bezposrednie strukturalne i funk-
cjonalne potaczenie pomiedzy prawidtowa koscig a powierzchnia
implantu”. Implanty zebowe pokryte s3 plazma tytanows lub in-
nymi powierzchniami bioaktywnymi, co stymuluje tkanke kostng
do nawarstwiania i przerastania powierzchni implantu. Dtugosci
osiowe oraz srednice implantow sg indywidualnie dobierane
w zaleznosci od miejsca implantadji, sit zgryzowych w danym ob-
szarze oraz od jakosci i powierzchni platformy kostnej (tab. 1). Po-
przeczny wymiar wprowadzonych implantéw na catej dtugosci

Zalety tej techniki plasuja plat strzatkowy na pierwszym miejscu powinien by¢ otoczony prawidtowg koscig pfata wolnego.
wirdd kostnych ptatédw mikronaczyniowych. Art. DT 3509 | IDT3510 | IDT3512 [IDT3514 | IDT3516
Drugim pfatem wykorzystywanym w rekonstrukcjach kostnych %) 35mm- | 35mm | 35mm [ 35mm | 35mm
elementéw dolnego i srodkowego pietra twarzy jest pat z talerza 0S 9mm 10 mm 12 mm 14 mm 16 mm
kosci biodrowej. Gtéwna j zaleta j konafa jakos¢ kosci

OS,C, o 9d owe]. Giowna jego zaleta jest doskonata @ OoC O Art. IDT4009 | IDT4010 |IDT4012 |IDT4014 | IDT4016
(kos¢ zbita 7z ggbczastg) oraz ksztaft (kontur talerza biodra odpo-

} T ) ) ) %) 40mm 40mm 40mm 40mm 40mm
wiada krzywiznie potowy zuchwy). Uzasadnia to jego wykorzysta-

. . S Lo ) 05 9mm 10 mm 12 mm 14 mm 16 mm
nie w rekonstrukcjach niektérych ubytkéw zuchwy lub szczeki.
Stosunkowo dfuga szyputa (6 -10cm) o srednim przekroju naczyn Art. IDT4509 | IDT4510 [IDT4512 |IDT4514 | IDT4516
(1,5-3mm) umozliwia skuteczne mikrozespolenia naczyniowe. @ 45mm 45mm 45mm 45mm 45mm
Zatozeniem rehabilitacji protetycznej u pacjentéw po rekonstruk- 0S 9mm 10mm 12mm 14mm 16mm
cji zuchwy lub szczeki jest odtworzenie nie tylko konturu i symetrii Tabela 2. Rozmiary standardowych implantéw zebowych.
twarzy lecz rowniez funkcji jamy ustnej. Na wiasciwy efekt rehabi-
litacji skfada sie odtworzenie aktu zucia, potykania i mowy. w tym Technika implantacji sktada sie z trzech etapéw:
celu mozna stosowac standardowe, osteointegrowalne implanty *  wprowadzenie wszczepu w przygotowane loze kostne,
zebowe, wprowadzone do podporowej tkanki kostnej platow «  odsloniecie wszczepu i wprowadzenie elementéw formuja-
wolnych. Pozwala to na rozwigzanie problemu anatomicznego cych tkanki miekkie,
braku wyrostka zebodotowego jako podtoza protetycznego i stre- «  rekonstrukcja protetyczna.
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Przedstawione kostne platy mikronaczyniowe oferujg unaczynio-
ng kos¢ dla wprowadzenia implantéw do maksymalnej dtugosci:
20 mm (pfat biodrowy), 14 mm (pfat strzatkowy) oraz do maksy-
malnej srednicy 6mm (pfat biodrowy), 4,5 mm (pfat strzatkowy).
Planujac miejsca implantacjii liczbe implantdw nalezy ocenic stan
uzebienia wtasnego pacjenta, stan tkanki kostnej ,nowopowsta-
te]" zuchwy bad? szczeki, miejsca przeprowadzonych osteotomii
oraz takze przebieg szyputy naczyniowe;j.

Sytuacja przedstawia sie inaczej gdy planujemy wprowadzi¢ im-
planty w trakcie tego samego zabiegu co resekdja i rekonstrukcja,
a inaczej kiedy z uwagi na planowang radioterapie zabieg ten
przesuwamy w czasie. Za $redni minimalny czas, ktéry musi upty-
na¢ od momentu zakoriczenia radioterapii do zabiegu implan-
tologicznego przyjmuje sie 6 miesiecy. Maksymalny czas nie jest
ustalony i nie ma wptywu na efekty leczenia. Taki standard przyje-
to réwniez u chorych operowanych w naszym osrodku. Moze on
oczywiscie ulec wydtuzeniu z uwagi na rézny przebieg leczenia
uzupetniajgcego czy tez odczyny popromienne [4-8].

Inaczej tez wyglada technika wprowadzenia implantu w ko$¢
strzatki w trybie natychmiastowej implantacji, a inaczej w implan-
tacji odroczonej. z uwagi na duzg jame szpikowa, jednoczasowe
ryc.6 implantu musi odby¢ sie bikortykalnie, tzn. implant musi
zakotwiczy¢ sie w dwoch warstwach zewnetrznych kosci zbitej
(ryc. 4,5). W przypadku zabiegu odroczonego (zwiaszcza o kilka-
nascie miesiecy) w zwigzku z przebudowg kosci i zanikiem jamy
szpikowej na rzecz ubeleczkowanej tkanki kostnej, implant moze
by¢ wprowadzony na odpowiednig do $rednicy kosci grubosc
z pominieciem spodniej warstwy kortykalnej. Takie osadzenie po-

ryc. 15

woduje mniejsze ostabienie kosci na jej przebiegu.

W przypadku kosci 7 talerza biodrowego, z uwagi na jej strukture
zblizong do warstwowej budowy zuchwy, implanty wprowadza-
my identycznie w przypadku implantacji natychmiastowej jak
i odroczonej, przechodzac przez warstwe kosci zbitej do ggbcza-
stej.

Kolejnym waznym zagadnieniem jest postepowanie z elementa-
mi stabilizujagcymi pfat kostny z kikutami kosci wiasnej. Problem
ten nie wystepuje przy implantacji natychmiastowej, poniewaz
plyty uktadane sg tak aby omijaty strefy implantacji. Natomiast
w przypadku implantacji odroczonej, praktycznie we wszystkich
sytuacjach zmuszeni jestesmy usung¢ catos¢ lub czes¢ elemen-
téw zespalajacych. Podczas usuwania elementéw zespalajacych
wazne jest rozwazenie wykonania korekt wewngtrzustnego,
skornego elementu pfata i stworzenia przestrzeni protetycznej,
zwiaszcza w przedsionku jamy ustnej, co zapobiega skracaniu
wargi dolnej (ryc. 3) [9-10].

Na podstawie wiasnych doswiadczen przyjeto schemat poste-
powania. z uwagi na koniecznos¢ rozlegtego odstoniecia kosci
celem usuniecia ptyt i $rub, czesto z dostepu wewnatrz i zewna-
trzustnego, a tym samym mozliwosci okresowego uposledzenia
unaczynienia kosci, zabieg ten powinien odby¢ sie na okoto 6
tygodni przed implantacja. Sam zabieg implantacyjny nie wy-
maga tak szerokich dojs¢ operacyjnych. Szerokie odstoniecie
celem usuniecia ptyt (powodujace odnaczynienie kosci) i dodat-
kowo wprowadzenie implantéw moze spowodowac zaburzenia
w osteointegradji, a nawet zlamania patologiczne w miejscach o
mniejszej wytrzymatosci (obszary osteotomii).
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ryc.17a

Jako czas osteointegracji, ,wgajania” implantu, przyjmuje sie 8
miesiecy w przypadku implantacji natychmiastowe] i 6 miesiecy
w odroczonej. Po tym okresie i radiologicznym potwierdzeniu
cech ,zrostu” implant-ko$¢, odstaniamy implanty mocujac w nich
Sruby modelujace tkanki miekkie. Nastepnie z wykorzystaniem
specjalnych precyzyjnych transferéw pobieramy wyciski, prze-
noszac sytuacje z jamy ustnej na model roboczy. Tam okreslany
zostaje projekt uzupetnienia protetycznego oraz sposob jego
osadzenia w jamie ustnej. Obszarem resekdji praktycznie zawsze
objete sa rowniez tkanki miekkie jamy ustnej (policzek, dno jamy
ustnej, jezyk). Dlatego proteza u pacjenta po leczeniu operacyj-
nym musi uwzglednia¢ nowe warunki anatomiczne, spetnia¢
swoja funkcje, umozliwia¢ higiene i kontrole onkologiczng cho-
rego. Uzupetnieniem protetycznym z wyboru pozostaje proteza
typu OVD [1,7]. w odniesieniu do zastosowanego mechanizmu
retendji preferowanymi rozwigzaniami byty dwa warianty:

»  zatrzaski kulowe sktadajace sie z facznika sferycznego mon-
towanego do implantu oraz matrycy elastycznej umocowa-
nej w ptycie protezy (ryc.7a,7c),

e konstrukcje kladkowe, w ktérych mezostruktura skiadata sie
indywidualnie modelowanego odlewu o cechach reten-
cyjnych montowanego do odpowiednich tacznikéw stoz-
kowych oraz protezy wzmacnianej szkieletem metalowym
Z umieszczonymi matrycami elastycznymi (ryc. 8-11b).

Poza wymienionymi warunkami jakie powinny spetnia¢ uzupet-

nienia implanto - protetyczne dodac¢ nalezy mozliwos¢ demon-

tazu, wymiany i korekty elementéw protetycznych celem maksy-
malnego wydtuzenia optymalnej funkgji i estetyki.

WNIOSKI

Uzyskane wyniki wiasne w pozwalaja na stwierdzenie, ze rehabi-
litacja protetyczna uzebienia pacjenta, po zabiegu resekcyjno-re-
konstrukcyjnym stanowi finalny efekt leczenia i wptywa znaczaco
na poprawe efektu funkcjonalnego i psychospotecznego.

PODZIEKOWANIE

Autorzy dziekuja Fundacji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
za dostarczenie wyposazenia implantologicznego koniecznego
do przeprowadzenia rehabilitacji implantoprotetycznej u pacjen-
téw objetych przedstawionym projektem badawczym.

Implantologia Stomatologiczna | PSI Implant Dentistry 1/2011

Spis rycin

1 Obraz przebudowy wolnego pfata strzatkowego po 16 miesia-
cach od leczenia rekonstrukcyjnego.

2a Wyspa skérna pfata wolnego. Zwezenie strefy protetyczne).

2b Wyspa skérna pfata wolnego. Zwezenie strefy protetyczne).

3 Zwiekszenie strefy protetycznej w zakresie przedsionka.

4 Jednoetapowe, bikortykalne wprowadzenie implantow w wolny
plat strzatkowy.

5 Elementy kiadkowe oparte na implantach.

6 Przekroj kosci wolnego pfata strzatkowego z widoczng jama szpi-
kowa.

7 Planowanie usuniecia elementéw zespalajacych.

8a Proteza oparta na zatrzaskach kulkowych.

8b Proteza oparta na zatrzaskach kulkowych.

e Proteza oparta na zatrzaskach kulkowych.

9a-11b  Proteza oparta na elementach ktadkowych

12a Implanty wprowadzone w wolny ptat z talerz kosci biodrowe;j

2b Implanty wprowadzone w wolny ptat z talerz kosci biodrowe;j

1

13a-15  Implanty wprowadzone w wolny pfat strzatkowy

16a-17b Obrysy dolnego pietra twarzy po zakoriczonym leczeniu chirur-
giczno-rekonstrukcyjno-protetycznym.z
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