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Streszczenie
Rehabilitacja protetyczna z zastosowaniem uzupeł-

nień typu overdenture wspartych o wszczepy poprawia 
komfort użytkowania protez całkowitych odbudowują-
cych braki uzębienia w żuchwie. Zadowalającą retencję 
może zapewnić w takim przypadku konstrukcja belko-
wa, magnetyczna, zaczepy kulowe, lokatory lub koro-
ny teleskopowe. Najczęściej wprowadzane są dwa im-
planty, symetrycznie umieszczone w odcinku przednim 
w pozycji zębów 33 i 43. Celem pracy była prezentacja 
metody rehabilitacji protetycznej z zastosowaniem pro-
tezy overdenture natychmiastowo obciążającej wszcze-
py śródkostne, połączone belką, posiadającej ryglowy 
system retencyjny. Zabieg implantacji został wykonany 
przy użyciu wcześniej przygotowanego szablonu chi-
rurgicznego. Został on ustabilizowany w jamie ustnej 
za pomocą pinów stabilizacyjnych. Wypreparowano 
łoża kostne dla implantów przez otwory we wzorcu 
belki umieszczonym w szablonie, w których następnie 
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Summary
Prosthetic rehabilitation improves the comfort of 

denture usage in the edentulous mandible by means of 
overdenture restorations supported by implants. A sa-
tisfactory retention is provided by a combined implant 
design, magnetic retention, coupling ball or telescopic 
crowns. Frequently, two implants are symmetrically 
spaced in the anterior area in the position of teeth 33 
and 43.  The aim of this study was to assess the effecti-
veness of the rehabilitation method involving an over-
denture restoration supported by immediately loading 
implants combined with a beam with a bolt retention 
system. The implantation was performed using a sur-
gical template prepared in advance. It was stabilised 
in the oral cavity with pins. The bed for implants was 
prepared through the holes in the pattern placed in the 
template, where next Neoss implants were placed with 
a diameter of 4.0 mm and a length of 17 mm. The im-
plants were combined with a beam with a hole in its 
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Wstęp

Jedną z uznanych metod leczenia protetyczne-
go bezzębia w żuchwie jest zastosowanie prote-
zy całkowitej typu overdenture (OVD) wspartej o 
wszczepy śródkostne (1, 2). Retencja protezy w ta-
kich przypadkach może być zapewniona poprzez 
belkę zespalającą implanty, elementy magnetycz-
ne, zaczepy kulowe lub typu lokator oraz korony 
teleskopowe. Najczęściej podczas zabiegu chirur-
gicznego wprowadzane są dwa implanty, syme-
trycznie rozstawione w odcinku przednim, pomię-
dzy otworami bródkowymi, ale w piśmiennictwie 
spotkać można także opisy przypadków z zastoso-
waniem czterech lub jednego implantu (3, 4, 5, 6). 
Funkcjonalne obciążenie implantów może następo-
wać w różnych trybach czasowych: natychmiasto-
wym, wczesnym lub odroczonym (7). Pionierem 
postępowania natychmiastowego jest Ledermann, 
który w latach osiemdziesiątych ubiegłego wieku 
udowodnił skuteczność tego sposobu postępowania 
(8). Zaletami tej metody, uważanymi przez pacjen-
tów i lekarzy za podstawowe są: skrócenie czasu 
leczenia, obniżenie jego kosztów, wyeliminowanie 
tygodniowej przerwy w użytkowaniu protezy, ogra-
niczenie liczby zabiegów chirurgicznych wykony-
wanych w znieczuleniu miejscowym związanych 

z obrzmieniem tkanek miękkich i dyskomfortem. 
Kolejnym, opisywanym w ostatnich latach udo-
godnieniem rehabilitacji z zastosowaniem protez 
wspartych o wszczepy śródkostne, jest wykony-
wanie zabiegów bezpłatowych. Stały się one moż-
liwe dzięki rozwojowi diagnostyki radiologicznej, 
a zwłaszcza tomografii komputerowej umożliwia-
jącej trójwymiarową wizualizację obszaru implan-
towanego (9-12). 

Ważnym elementem leczenia implantoprote-
tycznego jest także możliwość stosowania uniwer-
salnych komponentów nadbudowy protetycznej 
do wielu rodzajów wszczepów protetycznych, co 
znacznie ogranicza komplikacje wynikające z bra-
ku kompatybilności wszczepów i zaczepów reten-
cyjnych. 

Przykładem dokumentującym szerokie moż-
liwości dostępnych obecnie na rynku systemów 
implantologicznych jest zaprezentowana przez 
Śliwowskiego i Zagalaka nowa koncepcja rehabili-
tacji protetycznej bezzębnej żuchwy, z dobrze za-
chowaną częścią zębodołową, z wykorzystaniem 
szablonu chirurgicznego, systemu implantologicz-
nego Osteoplant oraz prefabrykowanych elemen-
tów protetycznych (13). 

Celem pracy była ocena kliniczna skuteczno-
ści metody rehabilitacji protetycznej bezzębnej 

umieszczono implanty Neoss o średnicy 4,0 mm i długo-
ści 17 mm. Implanty zostały połączone belką z otworem 
w jej osi, który odpowiadał położeniu rygla w matrycy 
umieszczonej w protezie. 

Pacjent został zaopatrzony w klucz otwierający ry-
giel oraz poinstruowany odnośnie zasady działania 
mechanizmu. Po okresie dwóch i pół roku od momen-
tu wprowadzenia implantów pacjent był zadowolony 
z użytkowania protezy w tym z ryglowym systemem 
retencyjnym, który zapewniał bardzo dobrą stabiliza-
cję protezy oraz brak problemów z żuciem pokarmów. 
Badaniem klinicznym stwierdzono bardzo dobrą sta-
bilizację wszczepów, prawidłowe działanie elementów 
retencyjnych oraz bardzo dobrą higienę jamy ustnej i 
elementów retencyjnych umieszczonych w protezie. Nie 
zaobserwowano zmian zapalnych błony śluzowej wokół 
wszczepów. 

axis, which corresponded with the lock positioned in 
the matrix fixed in the prosthesis. The patient received 
a key to open the bolt and was instructed on the opera-
tion of the mechanism. Two and a half years after the 
implantation the patient was satisfied with the prosthe-
sis, especially the overdenture with the bolt retention 
system that provided its very good stability. The exami-
nation confirmed a very good stability of the implants 
and a proper work of the retentive elements. The patient 
maintained a satisfactory oral and retentive elements 
hygiene. There were no inflammatory changes in the 
oral mucosa around the implants.
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żuchwy z zastosowaniem protezy overdenture za-
opatrzonej w ryglowy system retencyjny natych-
miastowo obciążającej wszczepy śródkostne opi-
sanej przez w/w autorów.

Opis przypadku

Pierwszy etap leczenia implantoprotetycznego 
pacjenta K. S. w wieku 78 lat, który w wywiadzie 
zgłaszał brak dostatecznej retencji i stabilizacji 
dotychczas użytkowanej protezy w żuchwie, po-
legał na wykonaniu metodą konwencjonalną no-
wej protezy całkowitej górnej i dolnej. Decyzję 

o konieczności poprawy warunków utrzymania 
dolnej protezy na podłożu podjęto na podstawie 
badania przedmiotowego pacjenta, które ujaw-
niło spłycenie dna przedsionka jamy ustnej po-
wodujące nadmierną destabilizację protezy dol-
nej podczas ruchu odwodzenia i czynności żucia 
oraz równocześnie dobrze ukształtowaną, szero-
ką część zębodołową żuchwy (ryc. 1). Wykonane 
zdjęcie pantomograficzne potwierdziło istnienie 
korzystnych warunków kostnych do leczenia im-
plantologicznego. Nadciśnienie tętnicze i przeby-
ty zawał mięśnia sercowego nie stanowiły prze-
ciwwskazania do zabiegu implantacji. Protezy 

Ryc. 1. Stan w jamie ustnej przed zabiegiem wprowa-
dzenia wszczepów.

Ryc. 2. Szablon chirurgiczny uzyskany przez powielenie 
użytkowanej protezy, z osadzonym wzorcem obudowy 
belki oraz tulejami dla pinów stabilizujących.

Ryc. 3. Szablon chirurgiczny ustabilizowany w jamie 
ustnej.

Ryc. 4. Etap preparacji łoża dla wszczepu w pozycji 
zęba 33.
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całkowite oddano do użytkowania tydzień przed 
wprowadzeniem wszczepów. Szablon chirurgicz-
ny został wykonany poprzez powielenie dolnej 
protezy. Dodatkowo został on zaopatrzony w stan-
daryzowany element odwzorowujący belkę, któ-
ra była w późniejszym etapie osadzona w prote-
zie oraz tuleje dla pinów, śródzabiegowo stabili-
zujących szablon do kości żuchwy. Do momentu 
przeprowadzenia diagnostyki radiologicznej ele-
menty te były ustabilizowane w szablonie za po-
mocą wosku (ryc. 2). Badanie radiologiczne CT 
oraz jego trójwymiarowa wizualizacja za pomocą 
systemu komputerowego Simplant (Materialise 

Dental) umożliwiły korektę położenia wzorca bel-
ki tak, aby znalazła się w rzucie najkorzystniej-
szych warunków kostnych – w okolicy zębów 33 
i 43, w środkowej osi wyrostka, z 2 mm margi-
nesem przedsionkowej i językowej blaszki kost-
nej od obwodu planowanego implantu oraz tulei 
dla pinów, które powinny znajdować się: jeden w 
linii pośrodkowej a pozostałe w okolicy zębów 
33 i 43 dystalnie od planowanego położenia im-
plantów i co najmniej 3 mm od otworów bródko-
wych. Równocześnie w protezie opracowano wol-
ną przestrzeń dla łączników protetycznych, belki 
i jej matrycy.

Ryc. 5. Etap wprowadzania implantu w pozycji zęba 43. Ryc. 6. Łączniki protetyczne osadzone na wszczepach.

Ryc. 7. Kontrola elementu retencyjnego w postaci belki. Ryc. 8. Wycisk precyzyjny elementu retencyjnego.
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Zabieg implantacji został wykonany w obustron-
nym znieczuleniu przewodowym. W pierwszej ko-
lejności ustabilizowano szablon chirurgiczny po-
przez nawiercenie kości wiertłem o średnicy 1,5 
mm przez tuleje horyzontalne i wprowadzenie pi-
nów stabilizacyjnych do nawierconych otworów 
(ryc. 3). Proteza górna, która do tej pory, za pomo-
cą indeksu zwarcia utrzymywała szablon w odpo-
wiednim położeniu, została usunięta z jamy ustnej. 
Przystąpiono do preparacji łoża kostnego za pomocą 
wierteł o średnicy 2,0 mm, 2,8 mm, 3,0 mm, 3,2 mm 
oraz 3,4 mm przez otwory we wzorcu belki umiesz-
czonym w szablonie (ryc. 4). Wypreparowane łoża 

dla wszczepów wypłukano roztworem 0,9% NaCl 
i umieszczono implanty Neoss o średnicy 4,0 mm 
i długości 17 mm, kontrolując moment obrotowy 
do osiągnięcia wartości 20 Ncm (ryc. 5). Implanty 
zostały dokręcone, po demontażu szablonu tak, 
aby ich platformy znajdowały się 0,5 mm poniżej 
poziomu tkanek miękkich. Następnie przykręcono 
tytanowe łączniki Neolink Multi o wysokości 0,7 
mm (ryc. 6). Skontrolowano położenie belki w sto-
sunku do tkanek oraz dokładność jej dopasowania 
do łączników (ryc. 7). Po wprowadzeniu do jamy 
ustnej uprzednio przygotowanej protezy stwierdzo-
no jej odpowiedni dystans względem elementów 

Ryc. 9. Zdjęcie wewnątrzustne – proteza dolna typu 
overdenture z ryglowym systemem retencyjnym.

Ryc. 10. Kontrolne zdjęcie pantomograficzne wykonane 
w dniu zabiegu.

Ryc. 11. Zdjęcie wewnątrzustne– wizyta kontrolna po 
2,5 rocznym okresie użytkowania protez.

Ryc. 12. Stan elementu retencyjnego po 2,5 roku użyt-
kowania.
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retencyjnych. Wykonano wycisk na protezie masą 
polieterową w celu przeniesienia wzajemnego po-
łożenia elementów konstrukcji do pracowni prote-
tycznej (ryc. 8). Przed odlaniem modelu w otwo-
rach belki umieszczono metalowe ćwieki ustabi-
lizowane żywicą akrylową. Model żuchwy wraz 
z protezą przygotowaną do umocowania matrycy 
dla belki umieszczono w artykulatorze z zamonto-
wanym uprzednio modelem protezy górnej, w celu 
kontroli przestrzennego usytuowania protezy dol-
nej z elementami retencyjnymi. W następnej kolej-
ności na belce osadzono jej obudowę i zablokowano 
ryglem. Wolną przestrzeń pomiędzy protezą a obu-
dową belki wypełniono akrylem szybkopolimery-
zującym. Skrócono część dojęzykową rygla i wyko-
nano kanał przedsionkowy dla klucza. Protezę pod-
dano obróbce końcowej poprzez wypolerowanie.

Ostatni etap polegał na zamontowaniu belki na 
łącznikach połączonych z implantami, skontrolo-
waniu dopasowania elementów retencyjnych i pro-
tezy w jamie ustnej pacjenta, definitywnym dokrę-
ceniu śrub łączących oraz oddaniu uzupełnień do 
użytkowania (ryc. 9). Pacjent został poinstruowany 
i następnie osobiście przetestował działanie klucza 
otwierającego rygiel. Wykonano kontrolne zdjęcie 
pantomograficzne (ryc. 10). Udzielono informacji 
o konieczności przeprowadzania regularnych za-
biegów higienicznych oraz wizyt kontrolnych. Na 
kolejnych dwóch wizytach dokonywane były nie-
wielkie, niezbędne korekty. 

Na wizycie kontrolnej, po okresie dwóch i pół 
roku od momentu wprowadzenia implantów, nie 
stwierdzono mankamentów w funkcjonowaniu pro-
tez z biologicznego i mechanicznego punktu wi-
dzenia (ryc. 11). Zaobserwowano liniowy kontakt 
błony śluzowej części zębodołowej żuchwy z do-
śluzówkową powierzchnią belki (ryc. 12). Pacjent 
zachowuje bardzo dobrą higienę elementów reten-
cyjnych umieszczonych w jamie ustnej i w prote-
zie. Nie zaobserwowano zmian zapalnych błony 
śluzowej wokół wszczepów. Wykonano kontrolne 
badanie radiologiczne – zdjęcie pantomograficzne, 
które nie ujawniło zaniku tkanki kostnej w okolicy 
wszczepów (ryc. 13). System retencyjny funkcjo-
nuje bez zastrzeżeń. Pacjent podkreśla zadowole-
nie i komfort w użytkowaniu protez, zdecydowa-
nie odmienny w porównaniu z poprzednią metodą 
leczenia, gdzie odczuwał ogromne problemy zwią-
zane z utrzymaniem dolnej protezy całkowitej na 
podłożu oraz z żuciem pokarmów. Podczas wizyty 
kontrolnej wykonano niewielką korektę okluzji w 
protezach oraz zalecono stosowanie odpowiednich 
preparatów do przeprowadzania zabiegów higie-
nicznych.

Podsumowanie

Metoda leczenia implantoprotetycznego z zasto-
sowaniem protezy overdenture wspartej o wszcze-
py z natychmiastowym ich obciążeniem zapewnia 
skrócenie czasu leczenia do jednej wizyty, co jest 
istotne z punktu widzenia pacjenta. Zastosowanie 
konstrukcji belki z dodatkową stabilizacją za po-
mocą rygla gwarantuje dobre utrzymanie protezy 
na podłożu i komfort użytkowania uzupełnienia. 
Istotne w tej technice jest również atraumatyczne, 
bezpłatowe postępowanie chirurgiczne, które ko-
rzystnie wpływa na proces gojenia tkanek mięk-
kich. 

Zastosowana metoda wykorzystuje znane pro-
cedury chirurgiczne i protetyczne z modyfikacją w 
postaci ryglowego systemu retencyjnego, który jest 
kompatybilny z większością powszechnie stoso-
wanych systemów implantologicznych. Korzystna 
stabilizacja uzupełnienia zapewnia zadowolenie pa-
cjenta zarówno w aspekcie funkcjonalnym, jak i es-
tetycznym.

Ryc. 13. Zdjęcie pantomograficzne wykonane podczas 
wizyty kontrolnej (2,5 roku po zabiegu).
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