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Podniesienie dna zatoki szczekowej
— technika umozliwiajaca wprowadzenie
implantéw dentystycznych w bocznym odcinku szczeki

Maxillary Sinus Floor Elevation — Technique Providing
Dental Implants Placement in Posterior Region of Maxilla

Prywatna Praktyka Stomatologiczna w Bialymstoku

Streszczenie

Jednym z czesto spotykanych anatomicznych ograniczen utrudniajacych lub uniemozliwiajacych umieszczenie im-
plantéw w szczece jest nadmierna pneumatyzacja zatok szczgkowych. Celem pracy bylo przedstawienie technik
pozwalajacych na wprowadzenie implantéw w bocznych odcinkach szczeki. Opisano klasyczny zabieg podniesie-
nia dna zatoki szczgkowej z wytworzeniem okienka w jej bocznej Scianie oraz mniej inwazyjng technik¢ z uzy-
ciem osteotoméw. W klasycznym sposobie podnoszenia dna zatoki dojscie do zatoki uzyskuje si¢ przez wyciecie
okienka w bocznej Scianie zatoki i odpreparowanie blony sluzowej wyscielajacej zatoke. Uniesienie blony sluzo-
wej pozwala na stworzenie przestrzeni, ktérg wypelnia si¢ koscig autogenng lub jej substytutem. W miejscu tym
nastepnie umieszcza si¢ implanty stanowigce umocowanie dla zgbdw. Technika z uzyciem osteotoméw pozwala na
wprowadzenie implantéw bez koniecznosci wykonywania okienka w bocznej Scianie zatoki, jezeli grubos¢ kosci
wyrostka wynosi okoto 5-6 mm. Dno zatoki jest odtamywane i unoszone przez widry kostne lub biomaterial, kon-
densowane osteotomami z dojscia od grzbietu wyrostka zebodotowego (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 1, 137-141).
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Abstract

One of common anatomical limitations making placement of dental implant in posterior region of maxilla difficult
or impossible is excessive pneumatisation of the maxillary sinuses. The aim of the article was presentation of tech-
niques providing implant placement in posterior region of maxilla. Classical procedure of sinus floor elevation with
buccal window was described as well as less invasive technique with the use of osteotomes. In classical procedure
of sinus floor elevation a buccal osteotomy is performed than the sinus membrane is reflected. Reflection of the
membrane creates space, which is filled with autogenous bone or its substitute. Later dental implants are placed in
it. Ostotome technique allows for dental implant placement without necessity of buccal osteotomy when there is
5—-6 mm of subsinus bone volume available. Sinus floor is fractured and elevated by bone chips or biomaterial con-
densed by osteotomes applied from the vertex of alveolar process (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 1, 137-141).
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Préby zastosowania implantéw zakotwiczo-
nych w kosci, majacych zastgpi¢ utracone uzg¢bie-
nie, byty prowadzone juz kilkadziesigt lat temu. Im-
plantologia stomatologiczna jednak w dzisiejszym
tego stowa znaczeniu istnieje dopiero od 1982 r.,
kiedy to Branemark w Toronto, po wielu latach
préb klinicznych, przedstawit pierwszy system im-
plantologiczny. Przed Branemarkiem sukcesy pio-
nieréw implantologii pozostawaly w cieniu wielu

porazek, wynikajacych z braku powtarzalnych pro-
cedur klinicznych i dopracowanej konstrukcji sa-
mych implantéw oraz elementéw protetycznych
niezbednych do odbudowy uzebienia. Przez ponad
dwadziescia lat, jakie uptynety od 1982 r., implan-
tologia ewoluowata. Obecnie jest dziedzing stoma-
tologii pozwalajaca na pewne rokowanie, co do
wieloletnich rezultatéw leczenia. W wielu sytua-
cjach zastosowanie leczenia implantologicznego
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jest pewniejszym rozwigzaniem terapeutycznym
niz wyszukane metody ratowania uzgbienia [1].

Zakres wskazan i przeciwwskazan do leczenia
implantologicznego zmieniat si¢ z biegiem lat.
W poczagtkowym okresie wsréd bezwzglednych
przeciwwskazan wymieniano przede wszystkim
brak odpowiedniej ilosci i jakosci kosci niezbed-
nej do wprowadzenia implantu. Dzisiaj to prze-
ciwwskazanie jest wzgledne, gdyz odbudowanie
brakujacej kosci w wigkszosci przypadkéw jest
mozliwe. Jednym z czgsto spotykanych anato-
micznych ograniczefi utrudniajacych lub uniemoz-
liwiajgcych umieszczenie implantéw w bocznych
odcinkach szczg¢ki sg nadmiernie rozbudowane za-
toki szczgkowe. W skrajnych przypadkach gru-
bos¢ kosci migdzy dnem zatoki szczgkowej a po-
wierzchnig wyrostka zebodotowego moze wyno-
si¢ zaledwie 1-2 mm. Jesli grubos¢ wyrostka zg-
bodotowego wynosi nawet kilka milimetréw, to
bez dodatkowych procedur regeneracyjnych umie-
szczenie implantéw jest niemozliwe.

Zabiegiem pozwalajacym w takich przypad-
kach na wdrozenie leczenia z uzyciem implantéw
jest podniesienie dna zatoki szcz¢kowej (ang. sinus
floor elevation), skr6towo czgsto nazywany pod-
niesieniem zatoki (ang. sinus lift). Po raz pierwszy
opisali go Boyne i James w 1980 r. [2]. Zabieg
rozpoczyna si¢ od wykonania cigcia na szczycie
lub na podniebiennej stronie wyrostka zebodoto-
wego 1 odpreparowania ptata sluzéwkowo-okost-
nowego. W klasycznym sposobie podnoszenia dna
zatoki dojscie do zatoki uzyskuje si¢ przez wycie-
cie okienka w bocznej scianie zatoki i odpreparo-
wanie btony sluzowej wyscielajacej zatoke. Unie-
sienie btony Sluzowej pozwala na stworzenie prze-
strzeni, ktérg wypelnia si¢ koscig autogenna lub jej
substytutem. W miejscu tym nastgpnie umieszcza
si¢ implanty, stanowigce zakotwienie dla zgboéw
(ryc. 1). Boyne i James zaproponowali uzycie ko-
Sci autogennej, pobieranej z talerza biodrowego,
jako materialu do augmentacji zatoki szczekowe;j.
Raghoebar et al. [3] rowniez pobierali kos¢ z tale-
rza biodrowego, ale stosowali monokortykalny
blok kostny. Wprowadzali jednoczesnie implanty
w celu stabilizacji bloku kostnego.

Opisano wiele modyfikacji tego zabiegu, ktére
dotyczyly zaréwno sposobu wykonania okienka,
jak 1 sposobu augmentacji zatoki [4, 5]. Jedng
z technik zastugujgcych na uwage jest technika
Tulasne’a et al., ktérzy pobierali kos¢ ze sklepie-
nia czaszki. Z uzyskanych bloczkéw kostnych
odbudowuje si¢ sztywne nowe dno zatoki szcze-
kowej zaklinowane w przedniej i tylnej Scianie za-
toki, a stworzong przestrzen wypetnia si¢ widrami
kostnymi [6]. Rezultaty kliniczne sg doskonate,
a stosowanie duzych fragmentéw kosci zapewnia
ich pewng stabilizacjg.

Opisane powyzej metody, mimo sprawdzo-
nych rezultatéw klinicznych, sg obarczone tg samg
wada — wymagajg znieczulenia ogélnego z wszy-
stkimi wynikajacymi z tego konsekwencjami, od
medycznych poczynajac na finansowych korniczac.
Dla wielu pacjentéw perspektywa znieczulenia
ogdlnego i dodatkowych zabiegéw zwigzanych
z pobieraniem kosci z odlegtych obszaréw stano-
wi zbyt duze obcigzenie w poréwnaniu z rezulta-
tem, jakim jest uzupetnienie kilku brakujacych ze-
béw w bocznych odcinkach szczeki.

Przetomem w procedurach podniesienia dna
zatoki byto zastosowanie biomateriatéw jako sub-
stytutéw kosci wtasnej. Dzigki dostgpnym obecnie
wszczepom — allogennym, heterogennym i allo-
plastycznym, osiggane rezultaty kliniczne sg po-
rownywalne z tymi, jakie daje stosowanie kosci
autogennej [7-10]. W zwiazku z tym zabieg ten
moze by¢ przeprowadzony w kazdym gabinecie
stomatologicznym, w ktérym wykonywane sg
podstawowe zabiegi chirurgiczne. Wystarczajace
jest znieczulenie miejscowe (przewaznie znieczu-
lenie nasickowe operowanej okolicy, ewentualnie
znieczulenie przewodowe nerwu podoczodotowe-
£0), a obcigzenie pacjenta jest porownywalne z za-
biegiem np. wielu ekstrakcji. Obecnie do wypel-
nienia zatoki najczesciej stosuje si¢ mieszaning
biomateriatu z koscig autogenng, pobierang z oko-
licy brédki lub tréjkata zatrzonowcowego, albo
sam biomaterial [11]. Material do augmentacji za-
toki miesza si¢ z krwig zylng pacjenta lub ewentu-
alnie z solg fizjologiczng. W ostatnich latach poja-
wity si¢ proby taczenia biomateriatu z masg plyt-
kowa. Badania kliniczne i histologiczne nie wyka-
zaly jednak, aby ta technika zapewniala lepsze re-
zultaty kliniczne [12].

Jednym z najczestszych probleméw pojawiajg-
cych si¢ w trakcie zabiegu podniesienia zatoki jest
perforacja blony sluzowej. Zachowanie ciggtosci
btony sluzowej chroni przed przedostawaniem si¢
materialu augmentacyjnego do swiatta zatoki. Jesli
przypadkowo dojdzie do perforacji btony, nie jest
to przeciwskazaniem do kontynuacji zabiegu. Per-
foracj¢ uszczelnia si¢, wykorzystujac resorbowalne
btony, przewaznie kolagenowe [13].

Implanty dentystyczne moga by¢ wprowadzo-
ne jednoczasowo z zabiegiem podniesienia dna za-
toki lub p67Zniej, po integracji wszczepu. Zalezy to
od grubosci kosci istniejagcej przed zabiegiem. Mi-
nimalna grubos¢ kosci, niezbg¢dna do zapewnienia
pierwotnej stabilizacji implantéw — bedacej wa-
runkiem ich integracji z koscig, wynosi 4-5 mm.
W takich przypadkach réwnoczesnie z augmenta-
cja zatoki szczekowej mozna wprowadzi¢ implan-
ty. Po okresie gojenia wynoszacym 6-9 miesigcy,
implanty moga by¢ obcigzone protetycznie. W sy-
tuacjach, kiedy grubos¢ kosci uniemozliwia uzy-
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Ryec. 1. Podniesienie dna zatoki szczgkowej i opéZnio-
na implantacja: a — grubos¢ kosci pod zatokg ponize;j

5 mm; b — tworzenie nowego dna zatoki i augmentacja
kosci; ¢ — wszczep kostny po 6 miesiacach; d — wpro-
wadzenie implantu (wedtug 14. pozycji piSmiennictwa)

Fig. 1. Sinus grafting and delayed implantation:

a — available subsinus bone volume less than 5 mm;
b — creating a new sinus floor and bone grafting;

¢ — bone grafting after 6 months; d — implant place-
ment (from reference 14)

Ryec. 2. Przygotowanie toza implantdw technikg osteoto-
mowg: a — augmentacja kosci wykonana z uzyciem
osteotoméw; b — widok po wprowadzeniu implantéw
(wedtug 14. pozycji piSmiennictwa)

Fig. 2. Preparation of implant sites with the osteotome
technique: a — bone grafting is performed using osteoto-
mes; b — view after implant placement (from reference 14)

Ryec. 3. Pantomogram. Brak przedtrzonowcéw i pierw-
szego trzonowca prawego w szczgce (materiat wlasny)

Fig. 3. OPG. Maxillary premolars and first molar mis-
sing (own material)

skanie pierwotnej stabilizacji implantéw ich po-
grazenie musi by¢ odroczone. Gojenie i przebu-
dowa wszczepu w zatoce trwa w takich przypad-
kach 6-9 miesigcy. Dopiero po tym czasie doko-
nuje si¢ wprowadzenia implantéw, a protetycznie
mozna obcigzy¢ je dopiero po nastgpnych 6 mie-
sigcach. Leczenie w takich przypadkach rozciaga
si¢ wiec na blisko péttora roku [14].

W 1986 r. Tatum [15] zasugerowal, aby dno za-
toki podnosi¢ przez jego ztamanie za pomocg osteo-

Ryc. 4. Pantomogram wykonany po zabiegu podniesie-
nia dna zatoki szczgkowej i wprowadzeniu implantow

Fig. 4. OPG made after maxillary sinus floor elevation
and implants placement procedure

Ryec. 5. Stan po wykonaniu okienka w bocznej scianie
zatoki 1 odpreparowaniu blony sluzowej. W swietle zato-
ki widoczne trzy implanty oraz materiat augmentacyjny

Fig. 5. Status after performing a window in lateral si-
nus wall and membrane reflection. There are three im-
plants and grafting material visible in sinus antrum

Ryec. 6. RTG — wyrostek z¢gbodotowy w okolicy dru-
giego zgba przedtrzonowego prawego. Wysokos¢ wy-
rostka 5 mm — brak mozliwosci wprowadzenia im-
plantu (material wlasny)

Fig. 6. X-ray — alveolar process in area of second right
premolar. Bone height 5 mm — no possibility of im-
plant placement (own material)

tomow z dojscia od grzbietu wyrostka zebodotowe-
go. Technika ta zostala nastgpnie udoskonalona
1 opisana przez Summersa w 1994 r. [16, 17]. Zgo-
dnie z tg technikg implanty mozna wprowadzad
przy grubosci kosci 5-6 mm bez wykonywania
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Ryec. 7. RTG po podniesieniu zatoki technikqg Summer-
sa. Nad szczytem implantu widoczny material bedacy
substytutem kosci

Fig. 7. X-ray after sinus lift with the use of Sum-
mer’s technique. Over the implant’s tip substituting
bone material visible

okienka w bocznej Scianie zatoki. W metodzie
Summersa toze dla implantéw nie jest nawiercane
w kosci frezem, lecz stopniowo poszerzane i pogle-
biane za pomocg osteotomow o coraz wickszej sred-
nicy. Dno zatoki jest odlamywane i unoszone przez
widry kostne lub biomateriat kondensowany osteo-
tomami (ryc. 2). Oprécz braku koniecznosci two-
rzenia dojscia do zatoki przez jej boczng Sciane, do-
datkowg korzyscig stosowania tej metody jest kon-
densacja z reguly zlej jakosSciowo kosci szczeki ota-
czajacej implanty i ich lepsza stabilizacja pierwot-
na. Metoda byta modyfikowana, migdzy innymi
przez Lazzare, ktéry uzywa kombinacji frezéw,
osteotomow i gwintowanych implantéw [18].
Niezaleznie od metody podniesienia dna zato-
ki jest to zabieg istotnie poszerzajacy zakres wska-
zan do leczenia implantologicznego. Z kolei wpro-
wadzenie biomaterialéw znacznie uproscito proce-
dure augmentacji zatoki. Dzieki temu zabieg pod-

Pismiennictwo

Ryc. 8. Technika Summersa — przygotowanie foza im-
plantu i podniesienie dna zatoki z uzyciem osteotomu

Fig. 8. Summer’s technique — implant site preparing and
elevating of the sinus floor with the use of osteotome

niesienia dna zatoki czy to technikg z dojscia
bocznego, czy tez technika Summersa stat si¢ do-
stepny dla wielu pacjentéw, ktérzy niegdysS albo
byli dyskwalifikowani z leczenia z uzyciem im-
plantéw, albo rezygnowali z niego ze wzgledu na
dodatkowe obcigzenia.

Opisane powyzej techniki pozwalajg na ruty-
nowe wykonywanie tego zabiegu w ambulatoryj-
nych warunkach gabinetu stomatologicznego, bez
koniecznosci znieczulenia ogdélnego i hospitaliza-
cji. Pacjenci po zabiegu opuszczajg gabinet o wias-
nych sitach, jak po wielu innych chirurgicznych
zabiegach stomatologicznych. Na rycinach 3-8
przedstawiono wtasne przypadki zabiegéw pod-
niesienia dna zatoki szczekowej przed wprowa-
dzeniem implantéw.
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