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Leczenie protetyczne
z zastosowaniem implantow
zebowych

Streszczenie

Leczenie implantoprotetyczne pozwala na uzyskanie
w pemli funkcjonalnego 1 estetycznego uzupetnienia
brakow zebowych. Zaopatrzenie protetyczne oparte na
implantach cieszy si¢ w ostatnich latach w Polsce coraz
wicksza popularnoscia, jest §wiadczone jako petnoptatny
zabieg leczniczy, najczgsciej w ramach prywatnych praktyk
stomatologicznych.

Na podstawie danych z piSmiennictwa naukowego
przedstawiono w zarysie histori¢ implantologii w Polsce,
istot¢ implantacji zgbowej, szczegdtowo opisujac wskazania
i przeciwwskazania do stosowania implantéw zgbowych.
Zaprezentowano wspolczesny stan wiedzy na temat
niepowodzen w tego typu leczeniu, uwzgledniajac
wplyw wieku pacjentow, chordb ogdlnych, w wsrod nich
osteoporozy, cukrzycy, nadci$nienia t¢tniczego, a takze
czynnikéw o charakterze stomatologicznym i medycznym.
Zwrocono uwage na bol jako istotny objaw powiktan
w leczeniu implantoprotetycznym. Omoéwiono réwniez
czynniki, ktére maja wptyw na decyzj¢ o podjeciu leczenia
brakow zgbowych z zastosowaniem implantow.

Stowa kluczowe: implanty zgbowe, wskazania i przeciw-
wskazania do leczenia, powiktania, decyzja o leczeniu.

Prosthetic treatment
with dental implants

Abstract

Dental implant prosthetic therapy enables a fully functio-
nal and aesthetic supplement of the missing teeth. In recent
years, implant-supported prostheses have enjoyed a growing
popularity in Poland; the treatment is provided as a full-price
therapeutic procedure, mainly in private dental practices.

On the basis of the scientific literature data, the paper
presents, in outline, the history of implantology in Poland,
as well as the essential information on dental implanta-
tion, describing in detail indications and contraindications
for the use of implants. The current status of knowledge on
the failure of this type of treatment is presented, taking into
account the influence of patients’ age, general illnesses,
including osteoporosis, diabetes, hypertension, as well
as dental and medical factors. Special attention was paid to
pain as an important symptom of complications in dental
implant treatment. In addition, factors affecting decisions
about the treatment of missing teeth with dental implants
were discussed.

Keywords: dental implants, indications and contraindications
for treatment, complications, decision about the treatment.
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Wstep

Leczenie implantoprotetyczne pozwala na uzyskanie
w pelni funkcjonalnego i estetycznego uzupetnienia brakow
zgbowych. Osiaggnigcia $wiatowej implantologii mogly
zosta¢ wykorzystane w Polsce na szersza skal¢ na przelomie
latosiemdziesiatychidziewigcdziesiatych ubieglego stulecia,
gdy zbiegly si¢ z przemianami ekonomicznymi we wszystkich
dziedzinach zycia spotecznego 1 reorganizacja opieki
zdrowotnej. Towarzyszyt im wzrost wiedzy i umiejetnosci
implantologicznych lekarzy i $wiadomosci pacjentow,
co do mozliwos$ci stosowania rehabilitacji brakow uzgbienia
z zastosowaniem implantdw. Zaopatrzenie protetyczne oparte
na implantach cieszy si¢ w ostatnich latach w Polsce coraz
wicksza popularnoscia, jest §wiadczone jako pelnoptatny
zabieg leczniczy, najczesciej w ramach prywatnych praktyk
stomatologicznych.

Implantologia stomatologiczna w Polsce

Historia implantologii stomatologicznej w Polsce siega
lat pigcdziesigtych i1 szescdziesigtych ubieglego stulecia.
Ukazaty si¢ wtedy pierwsze publikacje dotyczace stosowania
wszczepow  dozgbodotowych z  tworzyw sztucznych,
rozlegtych konstrukcji podokostnowych w zuchwie ze
stopow chromo-kobaltowych i endodontyczno-srédkostnych
¢wiekow stabilizujacych korzenie z¢gbow naturalnych [1].

Pierwszym opracowaniem wprowadzajacym pojecie
Limplantologii protetycznej”, opublikowanym w jezyku
polskim, byla wydana w 1981 roku nakladem PZWL
monografia Krzyckiej i Kraszewskiego Wszczepy filarowe
protetyczne jamy ustnej. Dokonano w niej rzeczowej oceny
morfologii podtoza tkankowego, materiatdw uzywanych
do sporzadzania wszczepow filarowych i techniki ich
wprowadzania. Okre§lono wskazania oraz przeciw-
wskazania i opisano mozliwe powiklania towarzyszace
tej metodzie rekonstrukcji uzebienia [2]. Na przelomie lat
siedemdziesigtych 1 osiemdziesigtych ubiegltego wieku
proby stosowania rdznego typu wszczepoéw podejmowano
w osrodkach: warszawskim, katowickim i szczecinskim,
lecz w nastgpnych latach w Polsce, podobnie jak w innych
krajach, zainteresowanie implantologig stomatologiczng
zaczelo znaczaco spada¢ [1]. Powodem byly liczne
powiklania pozabiegowe, niepowodzenia wielu zabiegdw
implantacji podokostnowej oraz stosowanie materiatow,
ktére nie byly tolerowane przez tkanki okotowszczepowe.
Mnigjsza niz wczesniej liczba zabiegéw implantacji, obok
negatywnych, miata takze skutek pozytywny. Sktonito
to stomatologdw do doskonalenia metod protetyki
tradycyjnej [3].

Przetom $wiatowej implantologii nastapit pod koniec
lat osiemdziesigtych XX wieku, co zwigzane bylo
z opublikowaniem rezultatow badan naukowych nad
procesami kostnej integracji wszczepow tytanowych oraz
pozytywnymi wynikami klinicznymi uzyskiwanymi przez
lekarzy praktykdéw stosujacych nowe metody implantacji
srodkostnej 1 nowe rodzaje wszczepow tytanowych,
okreslane wowczas jako osteointegracyjne [4,5].

Wspomniane osiaggni¢gcia mogly zosta¢ wykorzystane
w Polsce dopiero na przetomie lat osiemdziesigtych
i dziewieédziesigtych ubieglego stulecia, gdy zbiegly si¢
z przemianami ekonomicznymi we wszystkich dziedzinach
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zycia spolecznego 1 reorganizacja opieki zdrowotne;j.
W ostatniej dekadzie XX wieku nastgpit réwnoczesny
wzrost wiedzy implantologicznej lekarzy i §wiadomosci
pacjentéw, co do mozliwosci stosowania nowych metod
leczenia. Nowatorskie metody staty si¢ podstawa rozwoju
implantologii stomatologicznej 1 stosowania jej na
szersza skalg oraz wyznaczyly kierunki badan naukowych
w osérodkach akademickich. Poszerzyl si¢ dzigki nim
zakres ushug stomatologicznych, przy czym zabiegi
implantologiczne sa $wiadczone jako ustugi petnoptatne.

Wspolczesnie rehabilitacja protetyczna brakow zgbowych
zostala udoskonalona przez zastosowanie wszczepow
odpowiedniej konstrukcji, wilasciwy dobor materiatlow
uzywanych do ich wytwarzania oraz uzycie odpowiednich
metod operacyjnych [6,7].

Stomatologiczne leczenie implantologiczne dzieli si¢ na
dwa etapy, chirurgiczny i protetyczny. W pierwszym etapie
leczenia chirurg implantolog wprowadza do ko$ci zuchwy lub
szczeki dozebodotowa czgs¢ implantu — wszczep srodkostny.
Jest to zazwyczaj $ruba wykonana z tytanu, ktora moze
mie¢ rozny ksztalt i specjalnie przygotowana powierzchnig.
Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym.
Po wprowadzeniu tej czgsci implantu, pozostawiany
jest on na okres 3-6 miesiccy, kiedy przebiega proces
zespolenia kosci z powierzchnig implantu — osteointegracja,
zapewniajaca umocowanie w z¢bodole. W drugim etapie
leczenia po zapewnieniu dostepu do czesci srodkostnej
implantu wykonywane jest uzupetnienie protetyczne (korony,
mosty, protezy plytowe na zatrzaskach) w zaleznosci
od rodzaju brakow zebowych [7-12].

Wskazania i przeciwwskazania do stosowania implantéw
z¢bowych

Uzycie wszczepow zgbowych znajduje zastosowanie
w stomatologii w leczeniu zaré6wno wrodzonych, jak
i nabytych brakéw zgbowych. Przyczyna brakow zgbowych
w okresie wzrostu i rozwoju jest najczgsciej hipodoncja
i oligodoncja, zgby zatrzymane, resorpcja korzeni, natomiast
upacjentow dorostych—prochnica, niepowodzenie w leczeniu
endodontycznym, periodontopatie, nowotwory, a takze
urazy [3].

Hipodoncja, oligodoncja i anodoncja powstate w wyniku
upo$ledzenia czynno$ci listewki zgbowej, objawiajg sig¢
wrodzonym brakiem zawigzkow zgbow. Zwlaszcza brak
zawigzka z¢ba siecznego bocznego w szczgce jest powaznym
problemem ortodontycznym i implantologicznym. Moze
wystgpowaé jako: brak jednostronny, braki obustronne,
czy tez brak jednostronny z towarzyszaca mu mikrodoncja
bocznego zgba siecznego po stronie przeciwleglej, ktory
szczegolnie zaburza estetyke przedniego odcinka gornego
luku zgbowego. W przypadku jednostronnego braku
zgba siecznego bocznego gornego dochodzi do asymetrii
z przemieszczeniem linii posrodkowej. Jednostronny,
wrodzony brak bocznego zeba siecznego w szczgce moze
stac si¢ przyczyna zgryzu krzyzowego, natomiast obustronny
— przodozgryzu rzekomego. Towarzyszy¢ temu moze
niekiedy nieprawidlowa wymowa i wytryskiwanie $liny
[13]. Zastosowanie implantu zgbowego stanowi rozwiagzanie
problemu. Mozliwo§¢ wszczepienia implantow zg¢bowych
uwarunkowana jest zakonczeniem rozwoju kosci szczgk,
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wyrznigciem ze¢bow drugich trzonowych i zakonczeniem
procesu dojrzewania [9].

Leczenie implantoprotetyczne powinno by¢ poprzedzone
doktadnym badaniem pacjenta. W wywiadzie nalezy
zwroci¢  szczegélng uwage na stan psychofizyczny,
poniewaz tylko dobre nastawienie i ch¢é wspotpracy ze
strony pacjenta stwarza szans¢ na pomyS$lny wynik leczenia.
Ukrycie przez pacjenta np. uzaleznienia od tytoniu moze by¢
powaznym zagrozeniem dla przebiegu i koncowego wyniku
leczenia [14]. Zdecydowanie lepsze rokowania do leczenia
implantoprotetycznego dotycza osob, ktore sa w stanie
przestrzega¢ prawidlowej higieny jamy ustnej. Choroby
infekcyjne, przezigbienie i choroby o ostrym przebiegu
stanowia wskazania do przesunigcia terminu implantacji do
czasu catkowitego wyzdrowienia pacjenta. W przypadku
cigzarnych pacjentek implantacja powinna zosta¢ przesunigta
na czas po rozwigzaniu. Nalezy pamigtac, ze cigza zwigksza
ryzyko powiktan w leczeniu implantacyjnym [15].

Przeciwwskazania do leczenia implantoprotetycznego
moga mie¢ charakter ogodlny lub miejscowy. Wsrod
ogblnych przeciwwskazan wymienia si¢: choroby kosci
(choroba Pageta, Recklinghausena, osteoporoza, zaburzenia
mineralizacji), choroby watroby, przewodu pokarmowego
(choroba wrzodowa zofadka) Iub nerek, nadczynnosc¢
tarczycy, niedoczynnos¢ 1 nadczynno$¢  przysadki
mozgowej, choroby tkanki lacznej (sklerodermia, toczen
rumieniowaty, guzkowe zapalenie tetnic), uktadu biato-
i czerwonokrwinkowego (niedokrwistos¢, bialaczka,
agranulocytoza, koagulopatie), choroby zakazne (kita,
gruzlica), chorob¢ popromienna, narkomani¢ oraz chorobg
alkoholowg [16].

Miejscowe przeciwwskazania do stosowania implantow
mozna podzieli¢ na bezwzgledne i wzgledne. Do pierwszych
zalicza si¢ procesy dotyczace kosci (miejscowe procesy
destrukcyjne, stany zapalne przywierzchotkowe zg¢ba, pozo-
stawione korzenie z¢bow) i tkanek migkkich (leukoplakia,
liszaj rumieniowaty, stomatopatie, zmiany nowotworowe),
za$ do drugich: niewystarczajacy zasob tkanki kostnej,
dysproporcjeszczekowo-zuchwowe, obecnosé sluzowkijamy
ustnej wymagajacej plastycznej korekty (szczegolnie brak
dzigsta, ktore przytwierdzone jest do struktur kostnych wokot
planowanego wszczepu) oraz zta higieng jamy ustnej [17].

Powiklania przy stosowaniu implantéw zebowych i ich
przyczyny
Niepowodzenie w leczeniu implantami zebowymi moze
wigza¢ si¢ nie tylko z utrata wszczepu/Oéw, poniesionymi
naktadami finansowymi i czasem pracy przeznaczonym na
terapig, ale takze z pogorszeniem, jako nastepstwo leczenia
implantoprotetycznego, stanu tkanek okotowszczepowych.
Sukcesem leczenia jest pelna integracja wszczepu z koscia
i prawidtowe funkcjonowanie opartego na nim uzupehienia
protetycznego. Niepowodzeniem wczesnym okresla sie
brak potaczenia implantu z kos$cia, ktére ma miejsce przed
drugim etapem leczenia implantacyjnego. Niepowodzenie
pozne dotyczy tych przypadkow, w ktorych dochodzi do
utraty integracji wszczepu z koscia lub jego mechanicznego
uszkodzenia po drugim etapie zabiegu [6].
Wydaje si¢ zrozumiale, ze ze wzgledu na wiek
i wynikajace z tego potrzeby w zakresie leczenia prote-
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tycznego, starsze osoby dominuja wsrod pacjentow
implantoprotetycznych. Pacjenci w starszym wieku
wymagaja szczeg6lne] 1 wielospecjalistycznej opieki
medycznej podczas leczenia implantoprotetycznego
[18]. Wigkszy wptyw na przebieg leczenia maja czynniki
ogolnoustrojowe, wigksze jest rowniez prawdopodobienstwo
wystapienia miejscowo gorszej struktury kostnej. Czg¢sciej
maja miejsce problemy z adaptacja do nowych uzupetien
protetycznych, a zdolno$¢ do wutrzymania higieny
jamy ustnej i protez jest mniejsza. Wydluzy¢ si¢ moze
w czasie przebieg procesu gojenia i petna osteointegracja.
Podkresla sig, ze starsi wiekiem pacjenci wymagaja
szczegolnie wnikliwego kwalifikowania do leczenia
implantologicznego [17].

Aby unikna¢ powiklan u mtodych pacjentow, w kazdym
przypadku wskazana jest indywidualna ocena dojrzatosci
szkieletowej 1 zgbowej, ktora powinna potwierdzi¢
rzeczywiste zakonczenie procesu wzrostowego. Znane
sa przypadki leczenia implantoprotetycznego u dzieci
z dysplazja ektodermalng 1 anodoncja. Koniecznosé
odtworzenia funkcji zucia 1 wzgledy psychosocjalne
usprawiedliwiaja takie postgpowanie. Niemniej jednak
u mtodych wiekiem, zdrowych pacjentéw nalezy odroczy¢
zabieg implantacji az do zakonczenia wzrostu kosci szczek
[19].

We wszystkich grupach pacjentéw zaopatrywanych
implantoprotetycznie, mimo zoptymalizowania postgpo-
wania diagnostyczno-przygotowawczego do zabiegu
chirurgicznego, tj. zastosowania ultradzwigkowej chirurgii
laserowej, ozonoterapii, regeneracji kosci za pomoca
materiatow  wszczepialnych, membran resorpcyjnych
z wyciagow kolagenowych oraz malo inwazyjnych,
minimalizujacych uraz pooperacyjny metod zabiegowych,
nadal wystgpuja problemy z gojeniem i regeneracja tkanek
twardych i mickkich [20].

Znaczacy wplyw na leczenie z zastosowaniem implantow
moze mie¢ osteoporoza. W przebiegu tego procesu
chorobowego dochodzi do upos$ledzenia metabolizmu
tkanki kostnej, utraty jej masy oraz gestosci. Istnieje
wspotzalezno§¢ pomigdzy ogolng utrata masy tkanek
ko$éca 1 zmniejszeniem ilosci i gestosci kosci szezgk.
Czynniki te moga wptywac¢ negatywnie na osteointegracjg.
Nie ustalono jednak bezposredniego zwiazku pomigdzy
choroba a niepowodzeniem w leczeniu implantologicznym,
dlatego wystgpowanie osteoporozy nie jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do podjecia tego typu postgpowania
leczniczego [21].

Do czynnikéw, ktore moga powodowac¢ powiktania
implantacji naleza radio- 1 chemioterapia stosowane
w leczeniu pacjentéw chorych na nowotwory. Nalezy
bra¢ pod uwagg, ze terapie te wplywaja na ograniczenie
mozliwosci uzyskania catkowitej osteointegracji w zwiazku
z kserostomia, stanami zapalnymi blony S$luzowej,
zwloknieniem tkanek, hipoksja, niedorozwojem naczyn
i martwicag popromienng kosci. Powszechnie uwaza si¢
jednak, ze okreslenie wptywu radio- i chemioterapii na
wyniki leczenia implantoprotetycznego wymaga dalszych
badan [3,6,22].

W przypadku pacjentow chorych na cukrzyce wystepuje
op6znione gojenie ran, choroby przyzgbia, stany zapalne
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tkanek migkkich oraz zaburzenia w metabolizmie tkanki
kostnej 1 gospodarce mineralnej, prowadzace do utraty kosci
szczek, ktora moze mie¢ wplyw na proces osteointegracji.
Uwaza sig, ze bardziej istotny wplyw na przebieg leczenia
impalntoprotetycznego ma czas trwania cukrzycy niz
samo obcigzenie nig pacjenta. Wigce] niepowodzen
obserwowano u pacjentdow, ktorzy chorowali przez dluzszy
czas, a wigkszemu prawdopodobienstwu wystapienia mikro-
angiopatii przypisuje si¢ wyzszy odsetek powiktan w trakcie
leczenia implantoprotetycznego [23,24].

Z praktycznego punktu widzenia, cukrzyca, podobnie jak
i nadcisnienie tetnicze nie stanowig przeciwwskazania do
leczenia implantoprotetycznego, jezeli przebieg choroby jest
wyréwnany, pacjent pozostaje pod stata kontrola specjalisty
i w sposob zdyscyplinowany stosuje si¢ do zalecen lekarza
prowadzacego. Nalezy podkresli¢, ze implantacja powinna
by¢ poprzedzona konsultacja specjalistyczng a sam zabieg
powinien by¢ jak najmniej stresujacy dla pacjenta.

Szczegoblnej starannosci wymaga planowanie leczenia
implantoprotetycznego u osob z ryzykiem wystapienia
zapalenia wsierdzia. Implantacja jest zabiegiem, ktéry moze
wywola¢ bakteriemig, dlatego w takim przypadku nalezy
bra¢ pod uwagg profilaktyke z zastosowaniem antybiotyku
po wczesniejszej konsultacji z lekarzem prowadzacym.
Szczegolnie istotna jest bardzo dobra higiena jamy
ustnej wspomagana stosowaniem miejscowych srodkow
odkazajacych jame ustng [25].

Nalezy zwroci¢ uwage na wplyw szeroko stosowanej
terapii glikokosterydowej na utrat¢ masy kostnej, opdznienie
gojenia ran oraz pojawienie si¢ immunosupresji. Wykazano,
ze terapia ma mniejszy wplyw na integracj¢ implantow
tytanowych w zuchwie niz w przypadku kosci szkieletu,
aw badaniach nie potwierdzono negatywnego oddziatywania
na tkanki okotowszczepowe [5].

Istnie nadal wiele niewiadomych dotyczacych wptywu
uktadu immunologicznego i czynnikow genetycznych na
leczeniezzastosowaniemwszczepow srodkostnych. Upacjen-
tow, u ktorych doszlo do utraty wszczepow, stwierdzono
niedobor ochronnej immunoglobuliny G, ktéra redukuje
poziom Bacteroides forsythus 1 Staphylococcus aureus,
patogenow odpowiedzialnych za duzy odsetek niepowodzen
w leczeniu implantologicznym. W grupie chorych,
u ktorych stwierdzono zapalenie tkanek wokot implantow,
wykazano w surowicy krwi wyzsze st¢zenia interleukiny
1 i prostaglandyny E2, a takze wyzsza ekspresje czynnika
wzrostu $rodblonka naczyn (VEGF — Vascular Endothelial
Growth Factor) w plynie pobranym ze szczeliny dziastowej
wokot implantow. Resorpcja kosci 1 utrata blaszki zbitej
wokot implantéow jest taczona z polimorfizmem genu
receptora kalcytoniny [26].

Planujac leczenie implantologiczne nalezy zwrdcic
uwage na obecnos¢ parafunkcji oraz dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego [8]. Wzrost sil zucia skierowanych
na implanty moze przektada¢ si¢ na ich uszkodzenie,
ztamanie czy utrat¢ kosci brzeznej wokol wszczepow.
Parafunkcje oraz przecigzenia spowodowane niewlasciwym
zaprojektowaniem  konstrukcji  protetycznej  naleza
do poéznych przyczyn utraty implantéw. W takich
przypadkach zaleca si¢ zmniejszenie obcigzen okluzyjnych.
Istotne jest eliminowanie przyzwyczajen, rozwazenie
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osadzenia wigkszej liczby implantow, czy tez implantow
o wigkszej $rednicy i dlugosci. Wskazane jest takze
wydluzenie czasu leczenia protetycznego, zastosowanie
odpowiednich materialow odtwarzajacych powierzchnie
Zujace oraz stosowanie szyn odcigzajacych [22].

Wptyw palenia tytoniu na prawidtowy przebieg leczenia
implantologicznego, ze wzgledu na powszechnos¢ natogu,
zostanie omowiony w kolejnej pracy.

W literaturze fachowej spotyka si¢ termin ,,the cluster
phenomenon”, ktéry oznacza, ze wystgpowanie wielo-
krotnych niepowodzen w leczeniu implantologicznym moze
by¢ wynikiem oddziatywania kilku czynnikow jednoczesnie
(np. cukrzycy, osteoporozy, depresji, parafunkcji, palenia
tytoniu). Mimo to, ze zadna z wymienionych przyczyn nie
jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do implantacji,
to ich taczna obecnos¢ moze stanowic istotne zagrozenie
dla leczenia implantologicznego. Dowodzi to koniecznosci
skrupulatnej identyfikacji czynnikéw, ktore moga miec
wplyw na wyniki leczenia implantoprotetycznego [27].

Jednym z istotnych objawoéw powiktan w leczeniu
implantoprotetycznym jest bol. Dolegliwosci bdlowe,
wystepujace podczas zucia, sa charakterystyczne dla
poluzowania si¢ implantu [28]. Ma to zwigzek z rozwojem
patogenow bakteryjnych w otoczeniu implantu i odpo-
wiedzig zapalng na obcigzenie zgryzu [29,30]. Przyczyna
przewleklego bolu o duzym natezeniu moga by¢ réwniez
zmiany okotowierzcholkowe w okolicy implantu [31].
Szczegolnie intensywne dolegliwosci bolowe towarzysza
zmianom zapalnym o ostrym przebiegu. W tym przy-
padku wystepuje odczyn zapalny dzigsta i okolicy okoto-
wierzcholkowej, jednak reakcja bolowa na opukiwanie zgba
nie wzrasta [32].

Quedral-Godoy 1 wsp. opisali przypadek pacjenta,
u ktorego po zabiegu implantacji w przedniej czgsci wyrostka
zebodotowego zZuchwy wystapit zespdt bolu twarzy. Zostat
on poczatkowo zdiagnozowany jako bol idiopatyczny.
Poprawe uzyskano dopiero po zastosowaniu nortryptyliny,
klonazepamu i zabieg6ow relaksacyjnych [33].

Podkresla sie, ze w celu zapobiegania wystapieniu bolu po
wprowadzeniu implantu zgbowego zalecana jest szczegodlna
dbalos¢ pacjenta o stan higieny jamy ustnej i natychmia-
stowe obcigzenie implantow [34]. Niemniej jednak,
w przypadku wystapienia bolu przewlektego istnieje niekiedy
konieczno$¢ usunigcia implantow zgbowych [35,36].

Czynniki wplywajace na decyzje o podjeciu leczenia
Podjecie decyzji o leczeniu z zastosowaniem implantow
zgbowych powinno by¢ poprzedzone badaniem klinicznym
i radiologicznym pacjenta. Czesto istnieje potrzeba
dodatkowych badan, czy tez konsultacji specjalistycznych,
co zazwyczaj zwigzane jest ze schorzeniami og6lnymi, na
ktére cierpi pacjent. Bezwzglednie wymagana jest pisemna
zgoda pacjenta na proponowane leczenie. Inwazyjny
charakter i wysoki koszt leczenia implantologicznego
wymusza bardzo rozwazne podejmowanie decyzji zar6wno
przez lekarza, jak i pacjenta. Wybor metody leczenia
powinien uwzglednia¢é warunki ogolne, anatomiczne,
protetyczno-biomechaniczne, estetyczne, psychologiczne
i socjoeckonomiczne. Lekarz powinien kierowaé si¢
dobrem pacjenta i mozliwoscia uzyskania pelnego
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sukcesu czynno$ciowo-estetycznego w obrgbie uktadu
stomatognatycznego [37]. Nalezy podkresli¢, ze leczenie
tego typu wymaga zaréwno kompleksowego, jaki i indy-
widualnego podejscia do kazdego pacjenta. Postgpowanie
implantoprotetyczne ma charakter zespotowy i opiera sig¢
na Scistej wspotpracy chirurga-implantologa, protetyka,
ortodonty i technika dentystycznego, a wielokrotnie réwniez
lekarzy innych specjalnosci stomatologicznych [24]. Ko-
nieczne jest rowniez indywidualne podejscie do pacjenta
— zbudowanie prawidlowych relacji migdzy lekarzem a pa-
cjentem, opartych na porozumieniu, zaufaniu i obustronnej
wigzi, ktora powinna ulatwia¢ dziatania terapeutyczne
i pozwoli¢ na osiggniecie sukces w leczeniu [38-40].
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