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Opakowanie, w którym dostarczony jest wszczep umo¿liwia po 

otwarciu przeniesienie sterylnej ampu³ki wewnêtrznej na ja³owy 

asystor operacyjny. Nastêpnie operator wysuwa z ampu³ki korek, 

w którego gnieŸdzie znajduje siê stabilnie umocowany implant. 

Trzymaj¹c korek w palcach, wprowadza siê wszczep do uprzednio 

przep³ukanego sol¹ fi zjologiczn¹ ³o¿a kostnego i wkrêca do mo-

mentu wyraŸnego obracania korka wokó³ czêœciowo pogr¹¿onego 

w koœci implantu [Rys. 4]. W tym momencie delikatnie nale¿y 

uwolniæ korek, a dalsze wkrêcanie kontynuuje siê za pomoc¹ klucza 

zapadkowego (KZ 60) lub klucza okr¹g³ego (KO 60) z do³¹czon¹ 

koñcówk¹ – kluczem redukcyjnym (KR 6040 – w przypadku im-

plantów dwuczêœciowych [Rys. 5], KR 6030 – w przypadku im-

plantów jednoczêœciowych). Etap ten przeprowadza siê bardzo wolno 

w celu ograniczenia generowanej tarciem temperatury oraz ryzyka 

pêkniêcia œciany kostnej. 

G³êbokoœæ wprowadzenia implantu jednoczêœciowego wyzna-

cza granica miêdzy odcinkiem cylindrycznym, a sto¿kowym. Im-

plant dwuczêœciowy nale¿y wprowadziæ na pe³n¹ d³ugoœæ czêœci 

œródkostnej. W przypadku Osteoplant Hex, koñcowym krokiem 

jest od³¹czenie przenoœnika poprzez odkrêcenie œruby znajduj¹cej 

siê wewn¹trz jego korpusu. Do tego celu s³u¿y klucz szeœciok¹tny 

1.25 mm (KS 6012S lub KS 6012D). W tych sytuacjach, kiedy opór 

[Rys. 4]  Wprowadzenie implantu 

do ³o¿a kostnego

[Rys. 5]  Dokrêcenie implantu za pomoc¹ klucza zapadkowego 

(KZ 60) z do³¹czon¹ koñcówk¹ – kluczem redukcyjnym (KR 6040)

[Rys. 6]  Wprowadzenie œruby zaœlepiaj¹cej nastêpuje po 

od³¹czeniu przenoœnika trójfunkcyjnego

przy wprowadzaniu wszczepu by³ bardzo znaczny, czynnoœci¹ 

pomocn¹ przy odblokowaniu przenoœnika jest próba jego rotacji 

w lewo za pomoc¹ klucza zapadkowego, w sposób nie powoduj¹cy 

ruchu implantu. W niektórych przypadkach klinicznych s¹siaduj¹ce 

korony zêbów mog¹ uniemo¿liwiæ ca³kowite wprowadzenie im-

plantu. Wtedy, po usuniêciu przenoœnika, dokrêca siê wszczep 

u¿ywaj¹c klucza szeœciok¹tnego 2.5 mm (KS 6025), który zakotwi-

cza siê w szeœciok¹tnym gnieŸdzie implantu. 

Po osi¹gniêciu docelowej pozycji, nale¿y zamkn¹æ gniazdo im-

plantu poprzez wkrêcenie œruby zaœlepiaj¹cej, znajduj¹cej siê 

w ampu³ce wraz z implantem, przy pomocy klucza szeœciok¹tnego 

1.25 mm [Rys 6]. Opcjonalnym postêpowaniem w stosunku do 

œruby zaœlepiaj¹cej jest u¿ycie œruby goj¹cej.

[Rys. 7]  Zaopatrzenie rany operacyjnej
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PROTETYKA

Wykonawstwo koron i mostów 

cementowanych na bazie 

implantów dwuczêœciowych 

Osteoplant Hex

Standardowo zalecane okresy od implantacji do postêpowania 

protetycznego wynosz¹ 3 i 6 miesiêcy odpowiednio dla ¿uchwy 

i szczêki – w przypadku implantów dwuczêœciowych.

Jeœli okres gojenia przebiega³ w wariancie zamkniêtym (implan-

ty zamkniête œrubami zaœlepiaj¹cymi), nale¿y ods³oniæ œruby 

zaœlepiaj¹ce poprzez naciêcie tkanek miêkkich skalpelem lub 

okr¹g³ym trepanem œluzówkowym. Œrubê zaœlepiaj¹c¹ odkrêca 

siê kluczem szeœciok¹tnym 1.25 mm (KS 6012S lub KS 6012D), 

a na jej miejsce wprowadza siê œrubê goj¹c¹ o odpowiedniej 

œrednicy i wysokoœci [Rys. 8]. O doborze wysokoœci œruby decy-

duje gruboœæ tkanek miêkkich, przy czym zasad¹ jest, i¿ na ca³ym 

obwodzie g³ówki tkanki miêkkie powinny byæ podparte. Dobór 

œrednicy zale¿y od kszta³tu docelowej korony, w szczególnoœci 

profi lu wy³aniania. Na przyk³ad planuj¹c odbudowê przedtrzonow-

ca, nale¿y zastosowaæ œrubê o mniejszej œrednicy – SD (4.6 mm), 

natomiast w przypadku korony trzonowca rozwi¹zaniem z wyboru 

bêdzie wiêkszy przekrój – LD (5.6mm). 

Zwykle po 14 dniach dzi¹s³o jest wygojone i mo¿na przyst¹piæ do 

pobierania wycisków protetycznych. Mo¿liwe s¹ 2 warianty: wy-

cisk metod¹ ³y¿ki zamkniêtej [Rys. 10] (ma³a iloœæ implantów przy 

wzglêdnie równoleg³ym po³o¿eniu wszczepów) lub wycisk metod¹ 

³y¿ki otwartej (wiêksza liczba implantów i ich rozbie¿ne po³o¿enie). 

[Rys. 8]  Wymiana œrub zaœlepiaj¹cych na œruby goj¹ce
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[Rys. 9]  Monta¿ przenoœnika trójfunkcyjnego

[Rys. 10]  Pobranie wycisku protetycznego 

metod¹ ³y¿ki zamkniêtej
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Stosuj¹c metodê pierwsz¹, w miejsce œruby goj¹cej wprowadza siê 

wysterylizowany przenoœnik trójfunkcyjny (pozosta³y po zabiegu im-

plantacji) lub transfer wyciskowy do metody zamkniêtej (TWSD lub 

TWLD) [Rys. 9]. Kardynaln¹ zasad¹ jest konsekwentne stosowanie 

elementów wyciskowych o œrednicy analogicznej do u¿ytych œrub 

goj¹cych. W celu zabezpieczenia transferów przed wt³oczeniem 

masy do otworów œrub, zaleca siê wype³nienie ich woskiem. Osta-

tecznie do pobrania wycisku mo¿na zastosowaæ standardow¹ lub 

indywidualn¹ ³y¿kê wyciskow¹ oraz precyzyjn¹ masê elastomerow¹. 

Po spolimeryzowaniu masy uwalnia siê ³y¿kê, a przenoœniki (transfe-

ry) odkrêca siê. Nastêpnie nale¿y po³¹czyæ je z analogami implan-

tów o œrednicy identycznej do u¿ytych implantów. Modu³y analog 

– transfer wprowadza siê kolejno do otworów w masie wyciskowej 

w jednoznacznej pozycji – najlepszego dopasowania [Rys. 11]. 

W celu pobrania wycisku metod¹ ³y¿ki otwartej, nale¿y zastosowaæ 

³y¿kê indywidualn¹ z perforacjami w miejscach rzutuj¹cych z osiami 

implantów. Œruby goj¹ce zastêpuje siê przenoœnikami trójfunkcyjny-

mi, jednak w odró¿nieniu od metody poprzedniej, istniej¹ce œruby 

nale¿y zamieniæ na œruby transferowe d³ugie (SFT) [Rys. 12]. Za-

miast przenoœnika trójfunkcyjnego mo¿na u¿yæ transfer wyciskowy 

do metody otwartej (TWOSD lub TWOLD). £y¿kê wyciskow¹ wraz 

z mas¹ nale¿y tak wprowadziæ, aby wystaj¹ce œruby przenoœników 

(lub transferów) [Rys. 13] widoczne by³y w perforacjach ³y¿ki. 

Po spolimeryzowaniu masy ³y¿ki nale¿y odkrêciæ œruby transferowe 

i nastêpnie uwolniæ ³y¿kê, w której pozostan¹ w niezmienionej po-

zycji korpusy przenoœników (lub transferów). Nastêpn¹ czynnoœci¹ 

jest zamocowanie analogów implantów do pozostaj¹cych w ³y¿ce 

elementów wyciskowych. Dokrêcaj¹c œruby nale¿y asekurowaæ 

transfery przed ich rotacj¹ poprzez utrzymywanie analogów za 

pomoc¹ pincety [Rys. 14]. 

Postêpowanie laboratoryjne rozpoczyna siê od odlania mode-

lu roboczego z analogami implantów. Elementem u³atwiaj¹cym 

póŸniejsze postêpowanie techniczne jest wykonanie tzw. sztuczne-

go dzi¹s³a w zakresie rekonstruowanych zêbów. Kolejny etap to do-

bór i preparacja fi larów protetycznych. Jeœli warunki kliniczne na to 

pozwalaj¹ mo¿liwe jest wykorzystanie przenoœnika trójfunkcyjnego 

jako fi laru protetycznego. W pozosta³ych sytuacjach nale¿y wybraæ 

³¹czniki najbardziej odpowiednie do planowanego uzupe³nienia. 
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[Rys. 13]  Uwolnienie ³y¿ki wycisku protetycznego (metoda otwarta)

[Rys. 12]  Monta¿ przenoœników trójfunkcyjnych wyposa¿onych w œruby 

transferowe (metoda otwarta)

[Rys. 11]  Umieszczanie przenoœnika z analogiem w masie wyciskowej 

(metoda zamkniêta)

[Rys. 14]  Po³¹czenie analogów 

z pozostaj¹cymi w masie przenoœnikami 

trójfunkcyjnymi
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[Rys. 15]  Preparacja fi larów 

na modelu roboczym

Podobnie jak w przypadku doboru œrednicy transferów wyciskowych 

obowi¹zuje konsekwencja wyboru œrednicy fi larów: SD (4.6 mm) 

lub LD (5.6 mm) w zale¿noœci od zastosowanych uprzednio œrub 

go j¹cych. Preparacja fi larów mo¿e dotyczyæ zmniejszenia wysokoœci 

oraz / lub zmiany œrednicy z ewentualnym wytworzeniem schodka. 

Do tego celu s³u¿¹ frezy do obróbki tytanu [Rys. 15]. Preparacja 

mo¿e byæ prowadzona na fi larach bezpoœrednio przykrêconych do 

analogów w modelu roboczym lub przy u¿yciu rêcznego uchwy-

tu mocuj¹cego (UF). Inna procedura dotyczy fi larów z tworzywa 

sztucznego (FAP 00SD, FAP 00LD), które po wstêpnej obróbce 

(frezowanie, modelowanie woskiem) poddawane s¹ procesowi za-

miany na metal. Ostatnim etapem postêpowania laboratoryjnego 

jest wykonanie korony protetycznej (lub innego uzupe³nienia) na 

Postêpowanie protetyczne 
z implantami jednoczêœciowymi 

Osteoplant Standard

Okres, jaki powinien up³yn¹æ od implantacji do wykonawstwa 

uzupe³nienia protetycznego wynosi 6 tygodni w przypadku ¿uchwy 

i 8 tygodni w przypadku szczêki. Procedura protetyczna jest zde-

cydowanie uproszczona w porównaniu z implantami dwuczêœcio -

wymi i przypomina konwencjonalne postêpowanie kliniczne i labo-

ratoryjne stosowane w przypadku koron protetycznych osadzanych 

na zêbach w³asnych pacjenta. Zwykle, ze wzglêdu na zoptymali-

zowany kszta³t i wielkoœæ odcinka naddzi¹s³owego implantu, jego 

korekta nie jest konieczna. W przypadkach, gdy jest to wymaga-

ne nale¿y przeprowadziæ preparacjê z u¿yciem k¹tnicy turbinowej 

z obfi tym ch³odzeniem wodnym. Granicê doœluzówkow¹ obróbki 

wyznacza najwiêkszy obwód implantu (równik). W dalszej kolejnoœci 

wykonuje siê konwencjonalny wycisk mas¹ elastomerow¹. W celu 

uzyskania najwiêkszej dok³adnoœci i wytrzyma³oœci modelu robocze-

go, zaleca siê do tego celu u¿ycie tworzywa sztucznego zamiast 

gipsu. Technologia wykonania uzupe³nienia protetycznego jest ana-

logiczna do konwencjonalnych technik laboratoryjnych. W ka¿dym 

przypadku zasiêg struktury metalowej korony powinien osi¹gaæ rów-

nik implantu na ca³ej jego d³ugoœci. W przypadku wykonawstwa mos-

tów nale¿y wype³niæ szeœciok¹tne przestrzenie g³ówek implantów na 

modelu roboczym, tak by wyeliminowaæ potencjalne podcienie. 

bazie opracowanych fi larów. 

Monta¿ uzupe³nienia protetycznego u pacjenta obejmuje dwa eta-

py: zainstalowanie fi larów protetycznych w pozycji analogicznej, jak 

na modelu roboczym oraz osadzenie uzupe³nienia ostatecznego 

za pomoc¹ cementu protetycznego. Zaleca siê, aby do ostatecz-

nego umocowania fi laru u¿yæ nowych œrub fi larowych (SFK), któ-

re koniecznie powinny byæ dokrêcone z momentem obrotowym 

równym 30 Ncm, za pomoc¹ klucza dynamometrycznego (KD 30) 

[Rys. 16] – rêcznie lub kluczem szeœciok¹tnym maszynowym 

(KSM 12), przy u¿yciu unitu implantologicznego z funkcj¹ dynamo-

metru (np. NSK Surgic XT).
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[Rys. 16]  Monta¿ fi larów protetycznych

[Rys. 17]  Osadzenie koron
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Protezy nak³adowe typu 

overdenture z zastosowaniem 

implantów dwuczêœciowych 

Osteoplant Hex

Zatrzaski kulkowe

Wykonuj¹c protezê typu overdenture stabilizowan¹ na zatrza-

skach kulkowych, mo¿na zaadaptowaæ protezê u¿ywan¹ przez 

pacjenta lub wykonaæ j¹ de novo. Postêpowanie rozpoczyna 

siê od ods³oniêcia œrub zaœlepiaj¹cych i wymiany ich na œruby 

goj¹ce w standardzie SD (4.6 mm) [Rys. 18]. Nastêpnie, po 

ca³kowitym wygojeniu tkanek miêkkich, nale¿y przykrêciæ fi lary 

kulkowe do implantów za pomoc¹ klucza redukcyjnego 3 mm 

(KR 6030) osadzonego na kluczu zapadkowym (KZ 60) lub 

okr¹g³ym (KO 60). Dobór odpowiedniego fi laru uzale¿nia gruboœæ 

tkanek miêkkich, przy czym zasad¹ jest, i¿ ponad dzi¹s³o powi-

nien wystawaæ wy³¹cznie odcinek kulki i szeœciok¹ta [Rys. 19].
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[Rys. 22]  Model gipsowy z umieszczonymi analogami fi larów kulkowych

[Rys. 20]  Pobieranie wycisku protetycznego ³y¿k¹ indywidualn¹

[Rys. 18]  Wprowadzanie œruby goj¹cej [Rys. 19]  Przykrêcanie fi larów kulkowych z zastosowaniem 

klucza redukcyjnego 3 mm (KR 6030)

[Rys. 21]  Wprowadzenie do wycisku analogów fi larów 

kulkowych
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Wycisk protetyczny nale¿y pobraæ ³y¿k¹ indywidualn¹, u¿ywaj¹c 

precyzyjnej masy elastomerowej [Rys. 20]. Przed odlaniem modelu 

roboczego wprowadza siê do wycisku w miejscach fi larów analogi 

fi larów kulkowych (AK) [Rys. 21]. Za pomoc¹ upychacza matryc 

(UM) wprowadza siê elastyczn¹ matrycê (C1, C2 lub C3) do obu-

dowy matrycy (C) [Rys. 24]. Tak zmontowane modu³y umieszcza 

siê na analogach w modelu gipsowym [Rys. 23]. Matryce powin-

ny byæ ustawione paralelometrycznie w osi wprowadzania protezy. 

Istniej¹ce podcienie wype³nia siê gipsem, co utrwala pozycjê ma-

tryc. W koñcowej fazie nale¿y zespoliæ p³ytê protezy z matrycami, 

u¿ywaj¹c do tego celu ¿ywicy szybko polimeryzuj¹cej. Alternatywn¹ 

metod¹ jest postêpowanie poœrednie, typowe dla uzupe³nieñ 

sta³ych z zastosowaniem wycisku transferowego, modelu robocze-

go z analogami oraz mocowanymi fi larami kulkowymi.
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Zespolenie k³adkowe

Koncepcja protetyczna opiera siê na wykonaniu metalowej kon-

strukcji belkowej, mocowanej za pomoc¹ œrub bezpoœrednio do 

implantów. Natomiast proteza ca³kowita, wzmocniona na odlewa-

nym szkielecie zostaje wyposa¿ona w matryce retencyjne [1807].

Podobnie, jak w przypadku zastosowania zatrzasków kulkowych, 

faz¹ przygotowawcz¹ jest ods³oniêcie œrub zaœlepiaj¹cych i wy-

miana na œruby goj¹ce SD. Wycisk protetyczny mo¿na pobraæ 

metod¹ ³y¿ki otwartej lub zamkniêtej, z u¿yciem transferów wyci-

skowych lub przenoœników trójfunkcyjnych. W fazie laboratoryj-

nej wykorzystuje siê fi lary z tworzywa sztucznego oraz plastiko-

we elementy belkowe [1704], które za pomoc¹ wosku zostaj¹ 

zmontowane w jednolit¹ konstrukcjê. Kolejnym etapem jest od-

lanie modelu konstrukcji w metalu i zamocowanie matrycy do 

powielania [1703]. W dalszej kolejnoœci wykonywany jest odlew 

szkieletu protezy z ³o¿em dla matrycy. Szkielet stanowi bazê do 

wykonania pozosta³ych elementów protezy ca³kowitej przy czym 

postêpowanie to przebiega wed³ug konwencjonalnych zasad wy-

konawstwa protez ca³kowitych.
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[Rys. 25]  Konstrukcja protezy

[Rys. 23]  Umieszczenie matryc na analogach w modelu gipsowym

[Rys. 24]  Wprowadzenie elastycznej matrycy do obudowy 

za pomoc¹ upychacza do matryc

[Rys. 26]  Gotowa proteza nak³adkowa typu overdenture
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