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Zastgpienie brakujacych zebdw za pomoca implantéw jest jed-
nym z najbardziej rozwijajacych sie sposobow leczenia wsréd
bezzebnych pacjentéw. Postep w leczeniu tkanek, jak rowniez

state ulepszenia technologiczne, przyczynity sie do zwiekszenia
wszczepiania implantéw stomatologicznych dla ogoétu ludnosdi,
zapewniajac dtugoterminowe powodzenie i wysoko przewidy-
walne wyniki leczenia. Jednak pomimo tych osiggniec, w ciaggu
ostatnich lat zabiegi z uzyciem implantéw stomatologicznych
nie s wolne od powikfarh. W wielu przypadkach takie kompli-
kacje moga miec istotne i znaczace konsekwencje dla pacjenta,
a widoczne efekty estetyczne odbudowy, stajg sie waznym czyn-
nikiem dla klinicznej oceny powodzenia zabiegu.

Parametry powodzenia

Wedtug badan [1-3], rehabilitacja bezzebnych pacjentdw z oste-
ointegrowalnymi implantami jest jedng z najbardziej przewidy-
walnych metod leczenia stomatologicznego ze srednig przezycia
ponad 90% w dtugim odcinku czasu. Pomimo tego, leczenie im-
plantologiczne nie jest pozbawione komplikacji i niepowodzen.
Sledzac badania w przedziale czasowym od 5 do 10 lat, wedtug
ktdrych wsrdd wszystkich przypadkdw, wezesne niepowodzenia
wahajg miedzy 0,7% a 7,4%, to niepowodzenia dtugookresowe
wynoszg od 2,19% do 11,3%. Komplikacje moga by¢ spowodowa-
ne przyczynami biologicznymi lub mechanicznymi, a odrzut im-
plantu moze byc¢ zaklasyfikowany jako wczesana utrata implantu
(przed obcigzeniem) lub pdZna utrata implantu (po obcigzeniu)
[2]. Powodem ich utraty mogg by¢ urazy chirurgiczne, infekcje,
przecigzenie i pewne miejscowe warunki ustrojowe [4]. Mimo
tego, ze brak powikiar i funkcjonalnos¢ odbudowy sg postrzega-
ne jako gtéwne parametry sukcesu, jej wyglad staje sie waznym
czynnikiem w osiggnieciu petnej satysfakdji z wynikow leczenia.
Roéznice w odbiorze s3 w oczywisty sposéb uzaleznione o subiek-
tywnej oceny, chociaz w stomatologii estetyka jest zdefiniowana
jako efekt ukazujgcy harmonie pomiedzy naturalng i zrekonstru-
owang czescig uzebienia [5,6].

Szeroko$¢ biologiczna
Rozmiar sluzéwki przed wszczepieniem implantu wskazuje,

e jest podobna do dzigsta przy zebie i ma 2mm czes¢ nabtonko-
wa oraz tkanke faczng o dtugosci 1-1,5 mm [7]. Catkowita diugos¢
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an important factor for clinical success in aesthetic sites.
Fig. 3 Radiological splint inserted on the cast.

stycznosci pomiedzy implantem, nabtonkiem i tkanka faczng jest
nazywana ,szerokoscia biologiczng". Badania eksperymentalne
wykazaty koniecznos¢ zachowania minimalnej szerokos¢ sluzéw-
ki wokét implantu, a jesli grubos¢ $luzéweki przed zabiegiem jest
mniejsza i zdarza sie zanik kosci, zmienia sie tez rozmiar sluzéw-
ki potrzebnej do ochrony tkanek [8]. Dtugoterminowe zacho-
wanie zdrowych tkanek przed wszczepieniem implantdw ma
pierwszorzedne znaczenie dla zapewnienia ich funkcjonalnosci i
estetyki. Liczne badania wykazaly, Ze resorpcja kosci wokot szyj-
ki implantu nie zaczyna sie od momentu jego odstoniecia, ale
od chwili wystawienia go na dziatanie proceséw zachodzacych
w jamie ustnej, ktére moga prowadzi¢ do zakazenia bakteryjnego
w przestrzeni miedzy implantem a koscig [9-12]. To z kolei moze
prowadzi¢ do zmiany ksztattu kosci, az zostanie utworzona sze-
rokos¢ biologiczna. Tarnow [9,13] ustalit, ze oprécz pionowych
sktadnikdw odnowy tej szerokosci, istnieja tez skfadniki poziome,
przyblizajace 1-1,5 mm, ktére zachowujg zdrowg koé¢ zebowaq
oraz brodawke.

Blaszka kosci wargowej zmienia swojg wysokos¢ i szeroko$c
[14,15] i wszczepienie implantu po ekstrakcji nie pomaga zacho-
wac wysokosci talerza kosci wargowej [16,17,18] albo jej kon-
turu/warstwy [19,20]. Odkad naturalna grubos¢ tkanki facznej
pokrywajacej kos¢ wokdt implantu od strony wargowej wynosi
od 2,8 mm do 3,8 mm [21-25], konsekwencja zaniku blaszki ko-
$ci wargowej po ekstrakcji zeba jest $rednio zaawansowany zanik
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tkanki miekkiej oraz zanik objetosci tkanki od strony wargowej, co
z kolei uniemozliwia osiggniecie zadowalajacych oczekiwar este-
tycznych [25].

Grubos¢ tkanek miekkich rdwniez zmienia sie po ekstrakdji zeba.
Pogrubienie tkanek miekkich poprzez ich przeszczep, powoduje
zachowanie objetosci w strefie wargowej i jest skompensowane
dtugofalowo.

Opis przypadku

Diagnoza

Do gabinetu zgtosit sie 65-letni mezczyzna z objawami choroby
przyzebia, problemami estetycznymi i funkcjonalnymi. Most sta-
ty w drugiej ¢wiartce miat trzeci stopieri ruchomosci, z ktérego
pacjent byt niezadowolony, podobnie jak i z wygladu przednich
zebdw. Duza diastema pomiedzy siekaczami byta spowodowana
choroba przyzebia (Ryc. 1-2). Badania ogdline wykazaty wysoki po-
ziom cholesterolu, wiec pacjent zazywat 10 mg Simvastatinu na
dobe. Nie pomagat fakt, ze wypalat 10 papierosdw na dzien.

Plan leczenia

Pacjent nie chciat sie zgodzi¢ na plan leczenia zaoferowany przez
miejscowego dentyste, chcacego zastosowac leczenie periodon-
tologicznie i ortodontyczne, celem zamkniecia diastemy. Nasz
plan zawierat catkowitg obudowe implantoprotetyczna.
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Ryc. 7. Cztery miesigce po ekst
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Ryc. 8. Most tymczasowy — pefen tuk

Ryc. 9. Osiem implantéw w szcze

Ryc. 10. Potgczone zywica filary wyciskowe do otwartej 1

le PG. Four months after maxillary extraction (except 15, 1:
partial bone regeneration (Bio-oss and Biogide). Eight maxillary

fixed prosthesis

Fig. 8 Provisional full-arch prosthesis

Fig. ht maxillary i

Fig. 10 Splinted impression abutments for open tray

Rozpoczelismy od skalingu, popartego nauka techniki poprawnej
higieny, kieretazu i oceny korzeni, nastepnie wykonalismy pet-
ny przeglad jamy ustnej. Ustalismy usuniecie zepsutych zebdw
(oprécz 15,13, 23,1 25), zachowujac je dla podtrzymania mostu
tymczasowego, podsypujac zebodoty koscig Bio-oss i Biogide
(Geistlih). Cztery miesigce pdZniej zostata wykonana szyna radio-
logiczna, jak réwniez TK zuchwy poprzedzajace faze chirurgiczng
(Ryc. 3-6).

W fazie chirurgicznej wszczepilismy 8 implantéw AVINENT, sto-
sujac potaczenie zewnetrzne i obcigzenie protezg tymczasowq
(Ryc.7-8).

W fazie odbudowy protetycznej zastosowalismy 6 facznikdw
prostych i 2 katowe (17 i 27) do zmiany katowosci implantéw
i pozbycia sie przestrzeni miedzy implantem a koscig. Wyciski do
modelu ostatecznego uzupetnienia protetycznego pobralismy
metoda tyzki otwartej, a filary wyciskowe potaczylismy za pomoca
pattern-resin (Ryc. 9-10).

Odbudowa protetyczna miata forme przykrecanej protezy hybry-
dowej (Ryc. 11-13).

Utrzymanie
Pacjent zgtosit sie na wizyte kontrolng po 6 miesigcach i po dwoch
latach od pierwszej wizyty. Zastosowany plan i przebieg leczenia

pozwolity na osiggniecie satysfakcjonujacej funkcjonalnosci jak
i estetyki oraz petnego zadowolenia pacjenta (Ryc. 14,15).

na (peten 1

Fig. 11 Laboratory cast
Fig. 12 Laboratory definitive structure
Fig. 13 Definitive full-arch structure
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Replacement of missing teeth with dental implants is one of the most rapidly increasing
treatment modalities for edentulous patients. The advancement in our understanding
of tissue healing, as well as continuous improvement in technology, has extended the
indication of dental implants to a wide portion of the population, ensuring successful
long-term and highly predictable treatment outcomes. Despite these achievements
over recent years, treatments with dental implants are not yet free of complications.
In many cases such complications can have significant consequences for the patient.
The visual appearance of the reconstruction becomes an important factor for clinical
success in aesthetic sites.

SUCCESS PARAMETERS

Rehabilitation of edentulous areas with osseointegrated implants is one of the most
predictable dental treatments, with survival rates above 90% in long-term follow-up
studies [1-3]. Nevertheless, implant treatment is not free of complications and failures,
and five to 10-year follow-up studies have reported early failures in between 0.7% and
7.4% of cases and late failures in 2.1% to 11.3% of cases. Complications can occur due to
either biological or mechanical causes. Implant loss can be classified into early implant
loss (before functional loading) or late implant loss (following functional loading).

The soft tissue thickness also changes after tooth extraction. By thickening the soft tis-
sue with a soft issue graft, the loss of bone volume in the labial area can be compen-
sated for and cause of these losses has been proposed to be surgical trauma, infection,
overload and certain local and systemic conditions [4].

Although the health and functionality of a reconstruction are considered the main suc-
cess parameters, the visual appearance of the reconstruction becomes an important
factor for success in aesthetic sites. Differences in the perception of aesthetics are inher-
ent to its partially subjective nature. Nevertheless, in reconstructive dentistry, aesthetics
have been defined as an appearance showing harmony between the natural and the
reconstructed parts of the dentition [5,6].

BIOLOGICAL WIDTH

The dimension of the peri-implant mucosa has been demonstrated to resemble that of
the gingiva at teeth and included a 2-mm-long epithelial portion and a connective tis-
sue portion of about 1-1.5 mm long [7]. The entire contact length between the implant
and the epithelial and the connective tissue portions is defined as the biological width.
Experimental studies have demonstrated that a minimum wirdth of the peri-implant
mucosa is required.

If the thickness of the peri-implant mucosa was reduced, bone resorption occurred to
re-establish the mucosal dimension that was required for protection of the underlying
tissues [8]. The long-term preservation of the healthy peri-implant tissues is of primary
importance for ensuring the function and aesthetics.

Numerous studies have revealed that bone resorption around the implant neck does
not start until the implant neck is uncovered and exposed to the oral cavity, which leads
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to bacterial contamination of the gap between the implant and the super structure [9-
12]. This eventually leads to bone remodelling that continues until the biologic width
has been created. Tarnow [9,13] has stated that, apart from the vertical component of
re-establishing this width, there exists a horizontal component approximating 1-1.5 mm
that maintains the health of the interproximal bone and, in turn, the papilla. The labial
bone plate changes

in height and thickness [14,15], and to place an implant at the time of tooth extraction
does not help to maintain the height of the labial bone plate [16-18] or the labial bone
contour [19-20]. Since the natural thickness of the connective tissue overlying the bone
around implants at the labial aspect ranges from 2.8 to 3.8 mm [21-25], the conse-
quences of labial bone plate resorption after tooth extraction are mid-facial soft tissue
recession and missing labial tissue volume, which lead to a compromised aesthetic
result [25]. The soft tissue thickness also changes after tooth extraction. By thickening
the soft tissue with a soft issue graft, the loss of bone volume in the labial area can be
compensated for and maintained over time [26].CASE STUDY PART 1

Diagnosis: A 65-year-old male presented with terminal maxillary periodontitis with func-
tional and aesthetic problems. The patient’s chief complaint is related to functional and
aesthetic problems: the fixed bridge placed in the second quadrant shows grade lll mo-
bility. The patient is not satisfied with the aesthetic appearance of the bridge, mainly the
anterior aspect. The large diastera between the maxillary central incisors is provoked
by periodontal disease (Figure 1-2). Medically, the patient has high cholesterol levels
and is on 10 mg/day Simvastatin. He is a moderate smoker (10 cigarettes daily).
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Treatment plan: the patient didn't favour the treatment option given by his local
dentist which was advanced periodontal therapy followed by orthodontic therapy to
close the diasterna. Our treatment plan included complete rehabilitation with dental
implants.

Pre-surgery: treatment started with a phase of oral hygiene enhancement which con-
sists of instructions of oral hygiene techniques and motivation, gingival scaling and
root planning.

It was followed by extractions of the maxillary teeth except 15, 13, 23 and 25 main-
tained for provisional fixed short dental arch prosthesis. After extractions, some of
the areas were regenerated with Bio-oss and Biogide (Geistlich). Four months later
a radiological splint was fabricated as well as a maxillary TC prior to surgical phase
(Figures 3-6).

Surgical phase: eight implants (AVINENT external connection) and provisional fixed
prosthesis was loaded (Figures 7,8).

Restorative phase: six uniblock and two angled abutments were used (implants
placed in 17 and 27) to correct implant angulation and to move away the gap be-
tween bone and implant. An open tray technique was used to obtain the definitive
cast. Pattern-resin was used to splint the abutments (Figures 9, 10).

The final restoration was carried out through a Hybrid Fixed Prosthesis (Figures 11-13).
Maintenance: the patient had a review appointment at six months and after two years
of oral rehabilitation, the function and aesthetics could be achieved as well as the
patient satisfaction (Figures 14, 15).
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