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9.1. Znaczenie stomatologicznego leczenia protetycznego oraz mozliwosci
aplikacji w tym obszarze technik komputerowego wspomagania
projektowania i wytwarzania

Wiérod licznych przyczyn zglaszania sie pacjentow do leczenia stomatologicznego jest
utrata zebow, spowodowana stanami chorobowymi w jamie ustnej o ogniskach zakazenia,
ktérymi moga by¢ glebokie ubytki prochnicowe, zgby leczone metoda amputacyjna z pozo-
stawionag w kanatach zmumifikowana miazga, zgby nieprawidlowo przeleczone kanatowo,
przewlekle procesy zapalne w furkacjach o charakterze ziarninowym lub w okolicy okoto-
wierzchotkowej, torbiele korzeniowe lub zawiazkowe, ropnie okotowierzchotkowe, ropnie
przyzebne, patologiczne kieszonki przyzgbne oraz zmiany o charakterze owrzodzen na blonie
Sluzowej jamy ustnej [1-3]. Najczesciej przyczyna ekstrakcji zgbowych jest jednak prochnica,
w zalezno$ci od kraju obejmujaca od ok. 35-70% przyczyn [4-9]. Préchnica zebow w wigk-
szo$ci krajow wysoko rozwinigtych obejmuje wiekszo$¢ dorostych i 60-90% dzieci szkolnych
[10, 11]. Polska nalezy do niewielu krajow Europy o wysokim wystepowaniu prochnicy [12,
13]. Jedynie 0,1% osob dorostych w wieku 35-44 lat oraz tylko 19,3% dzieci 12-letnich jest
wolnych od prochnicy [11, 13]. Braki zgbowe lub nieprawidlowosci zgryzowe wplywaja na
zaburzenia zucia i zmiany w przyzgbiu lub stawie skroniowo-zuchwowym, a z kolei choroby
w obrebie przyzebia (parodontopatie) decyduja o zmianie potozenia lub utracie zgboéw i zabu-
rzaja w wyniku tego czynno$¢ zucia. Zaburzenia czynno$ci zucia oraz rGwnowagi nerwowo-
mig$niowej wplywaja na ograniczanie ruchéw zuchwy (artropatie) w wyniku przebudowy
stawu skroniowo-zuchwowego. Utrata zebow, oprocz powaznych dysfunkcji uktadu stoma-
tognatycznego [14-16] moze doprowadzi¢ do niezréwnowazonego zwarcia i do utraty walorow
kosmetycznych, poprzez zachwianie podzialu twarzy na trzy poziomy i efektu mocnego
postarzenia wizerunku. Braki zgbowe moga przyczyni¢ si¢ rowniez do zaburzen trawienia
uktadu pokarmowego oraz dysfunkcji migsniowych i bruksizmu.

Stad niezwykle istotne jest leczenie stomatologiczne, polegajace m.in. na protetycznym
odtwarzaniu brakujacych zgboéw oraz na odtwarzaniu prawidlowej wysokosci zwarcia w przy-
padku jej obnizenia na skutek wad zgryzowych lub patologicznego starcia zgboéw. Protetyka
stomatologiczna jest ukierunkowana na wykonywanie czynnosciowych uzupehlien lub
korygowanie czynnosci za pomoca sztucznych urzadzen, zastepujacych brak migkkich lub

twardych tkanek jamy ustnej i okolic otaczajacych, przez odbudowg zgbow naturalnych i/lub
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przez uzupehlienia sztucznymi substancjami brakujacych zgbow 1 przyleglych tkanek
w obrebie jamy ustnej. Dobrze dobrane uzupetnienie stomatologiczne powinno spetniac¢ zbior
wymagan biologicznych, wytrzymatosciowych i technologicznych. Wraz z zastosowaniem
implantéw z tytanu oraz potwierdzeniem zjawiska osteointegracji [17-34], znakomicie posze-
rzono mozliwo$ci leczenia protetycznego. Implanty w odbudowie protetycznej sa wykorzy-
stywane w sytuacji wrodzonych i nabytych brakow zebowych. Leczenia implantologiczne
ma charakter zespotowy i wymaga $cistej wspolpracy chirurga, protetyka, czgsto ortodonty
i laboratorium inzynierii stomatologicznej. Uzupehienia protetyczne sa sztucznymi urzadze-
niami w kazdym przypadku indywidualnie projektowanymi i przygotowywanymi dla konkre-
tnego pacjenta w skomplikowanym procesie Kkliniczno-wytworczym. Dziatalno$¢ kliniczna
w zakresie protetyki stomatologicznej jest zatem nierozerwalnie zwiazana z postepowaniem
technicznym w laboratorium inzynierii stomatologicznej i wymaga dobrej wspolpracy inzy-
niera stomatologicznego z lekarzem dentysta. Stawia to szczegoélnie wysokie wymagania
inzynierii stomatologicznej w zakresie projektowania uzupehlien protetycznych i implantow
stomatologicznych, projektowania i doboru materiatlow inzynierskich do tych zastosowan oraz
zaprojektowania technologii ich wytwarzania z wykorzystaniem wspotczesnych technologii
komputerowego wspomagania prac inzynierskich.

Wyzwaniem nadal jest zapewnienie powtarzalnosci cech konstrukcyjnych i warunkow
eksploatacyjnych uzupetien protetycznych. Testy wlasne precyzyjnych mas polieterowych,
poliwinylosiloksanowych, silikonow addycyjnych wykonane w tych samych warunkach
wykazaty, Zze niedoktadnos¢ wyciskow jest zauwazalna w codziennej praktyce i wynosi ok.
0,3% co oznacza, ze wymiary odwzorowanego uzgbienia rdznia si¢ okoto +0,05-0,1 mm.
Jednoczesnie badania wykazaly, ze masy te zarowno zawyzaja jak i zanizaja wymiary odwzo-
rowanego uzg¢bienia. Drugim bardzo waznym elementem wplywajacym na doktadno$¢ modelu
roboczego jest ekspansja gipsu, ktory w trakcie wiazania zwigksza swoja objetos¢ o ok. 0,08%.
Przy najgorszym wariancie stwierdzono zmiang objetosci odwzorowanych z¢béw na modelu
roboczym o0 -0,2% do 0,4%. W takim stanie rzeczy nalezy upatrywac zatem probleméw z pra-
widtowym odwzorowaniem m.in. warunkéw zgryzowych. Jednocze$nie przy tak znacznych
roznicach wymiardw przygotowane $ciSle mosty, zwlaszcza wielocztonowe moga, mimo
wilasciwej pasownosci na modelu, nie pasowa¢ w ustach pacjenta. Zapewnienie wymaganej
doktadnosci wymaga wyeliminowania jednego z etapow zwigkszajacego niedoktadnosc¢

modelu roboczego. W tym celu, korzystajac ze skanera protetycznego mozna zeskanowaé
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wycisk bezposrednio z tyzki wyciskowej, eliminujac tym samym efekt ekspansji gipsu
wplywajacy na zwigkszenie rozmiaréw modelu gipsowego w stosunku do rzeczywistej sytuacji
w jamie ustnej. Nastgpnie nalezy wykona¢ model roboczy w celu zapewnienia mozliwosci
wykonania dalszych etapéw prac. Mozna takze zdecydowaé si¢ na wykonanie modelu robo-
czego na podstawie wynikow skanowania skanerem wewnatrzustnym, ktory pozwoli wyelimi-
nowaé zarowno skurcz masy wyciskowej jak i ekspansje gipsu stosowanego do wykonania
modelu roboczego. Obie przedstawione metody takze wykazuja niedoktadnosci. Doktadnosé
modeli 3D wykonywanych skanerem wewnatrzustnym waha si¢ w przedziale 50-70 mikro-
metréw 1 jest zblizona do maksymalnej doktadnosci frezarek sterowanych numerycznie
wykonujacych ostateczny model uzupeknienia protetycznego. W przypadku metod odlewni-
czych dokladnos¢ jest zmienna i zalezy od wielu czynnikéw. Co za tym idzie niedoktadnosé
procedury powielenia uzgbienia do modelu roboczego znaczaco zmniejsza doktadnosé
wykonywanego uzupelnienia protetycznego, ktore musi przez to by¢ wykonane z wigkszymi
tolerancjami wymiarowymi i niejako przewidywacé wszystkie sktadowe zmiany ksztattow
1 wymiaréw zachodzace w catym procesie powielania.

Dzigki zastosowaniu technologii CAD/CAM mozliwe jest precyzyjne zaprojektowanie
i wytworzenie protez czgsciowych. Oprogramowanie CAD umozliwia stata kontrole prze-
krojéw poszczegdlnych elementow protezy, a co za tym idzie kontrolg realizacji zaplano-
wanych wilasno$ci wytrzymato$ciowych, a jednoczesnie pozwala takze na zaplanowanie
minimalnie widocznych elementéw mocujacych. Korzystajac z oprogramowania CAM mozli-
wie jest precyzyjne wytworzenie protezy z doktadnoscia dochodzaca do 0,1 mm. Wyniki tak
wykonanych prac przedstawiono w dalszej czg¢$ci niniejszego rozdziatu.

W okresie ostatniego dziesigciolecia coraz wigkszego znaczenia w inzynierii stomatologi-
cznej nabraty techniki komputerowego wspomagania projektowania/wytwarzania CAD/CAM
(j. ang.: Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing) [36-46]. Mozliwe jest dzigki
temu wyeliminowanie licznych przyczyn brakow doktadnos$ci wymiarowej wytwarzanych uzu-
pehien protetycznych, wynikajacych z fizycznych wiasnosci wykorzystywanych materiatow.
Coraz powszechniej stosowane jest wytwarzanie podbudéw metalowych poprzez frezowanie
stopow Co-Cr, stopéw tytanu, a takze prefabrykatow ceramiki, w tym tlenkow cyrkonu i
aluminium oraz wzmacnianych dwukrzemianem litu, a takze z poli(metakrylanu metylu)
PMMA oraz wosku. Digitalizacji modelu uzupehienia protetycznego dokonuje si¢ jednym z

dwoch sposobdw. Sposob tradycyjny polega na wykonaniu klasycznego wycisku przez lekarza
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dentyste, ktory moze zosta¢ powielony bez koniecznosci wykonywania modelu lub po
wykonaniu  mistrzowskiego modelu  protetycznego z  wysokogatunkowego  gipsu
dedykowanego do skanowania w systemie CAD. Druga metoda preferowana przez pacjentow
jest wykonanie cyfrowego modelu protetycznego poprzez wykonanie skanowania w jamie
ustnej z uzyciem skanera wewnatrzustnego [47]. Komputerowe wspomaganie projektowania
CAD zapewnia zindywidualizowanie projektowania i wytwarzania kazdej protezy, w zalez-
nosci od zakresu ubytkow i cech anatomicznych pacjenta. Technikami CAD/CAM mozna
réwniez wytworzy¢ na gotowo lub przygotowaé do podscielania wewnatrzustnego tymczasowe
uzupetnienia z materiatéw akrylowych, do projektowania wykorzystujac jako wzorzec uze-
bienie pacjenta lub wzorce zebow dostgpne w bibliotekach oprogramowania. Szerokim
obszarem wykorzystania technologii komputerowego wspomagania projektowania/wytwa-
rzania CAD/CAM, w tym takze w obszarze inzynierii stomatologicznej sa przyrostowe
technologie wytwarzania, z selektywnym spiekaniem laserowym wiacznie [48-67]. Radykalny
zwrot zarowno w procedurach klinicznych jak i w sposobie technicznego przygotowania
implantacji z wykorzystaniem metod CAD/CAM stanowia wtasne prace [38, 39, 68-70] doty-
czace projektowania modelu réznych uzupetien protetycznych z wykorzystaniem informacji
o stanie tkanek pacjenta pozyskiwanych metoda tomografii wiazki stozkowej CBCT w plano-
waniu i wykonaniu leczenia implantoprotetycznego.

W kolejnych podrozdziatach niniejszego rozdziatu przedstawiono przyktady wykorzystania
technologii CAD/CAM do wytwarzania wybranych uzupetien protetycznych, w tym rucho-
mych protez czg$ciowych, odbudowy implantoprotetycznej pelnego tuku na 6 implantach
z wykorzystaniem cyfrowego wycisku protetycznego wilacznie z prezentacja idei wprowa-
dzenia szablonu implantologicznego na podstawie komputerowej tomografii wiazki stozkowej,
ktéry odwzoruje zaplanowany ksztalt zebow jednoczesnie umozliwiajac lekarzowi implanto-

logowi wprowadzenie implantow w $cisle zaplanowanym miejscu.
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9.2. Komputerowo wspomagane projektowanie i wytwarzanie ruchomych
protez cze¢sciowych

Wspotczesna stomatologia pozwala na wykonywanie zaawansowanych uzupetnien prote-
tycznych odbudowujacych wszelkiego rodzaju braki zgbowe, zarowno w przypadku catko-
witego bezzebia z wykorzystaniem implantéw, odbudow statych i ruchomych, jak i brakow
czeSciowych, w szczegbdlnosci mostéw opartych na zebach wiasnych, ale takze na implantach
zebowych. Jednoczesnie nadal w czegsci przypadkéw, mimo braku ograniczen finansowych,
konieczne jest zastosowanie protez czg$ciowych, ktore sa stosowane powszechnie w stoma-
tologii od wielu dziesigcioleci. W szczegdlno$ci sytuacje takie maja miejsce, gdy pacjent
posiada uktad zebéw uniemozliwiajacy zastosowanie mostow opartych na zgbach wiasnych,
w szczeg6lno$ci w przypadku brakow skrzydtowych, a jednoczesnie objetos¢ bazy kostnej
uniemozliwia wprowadzenie implantow bez przeprowadzenia zaawansowanych zabiegdéw
chirurgicznych zwiazanych z odtworzeniem objgtosci kosci (regeneracji materiatem koscio-
zastepczym lub autoprzeszczepem), a takze kiedy tego typu zabiegi z jakich$ powodoéw nie
powiodty si¢. Jednoczes$nie ruchome protezy czg$ciowe sa takze stosowane jako rozwiazania
tymczasowe stosowane w trakcie leczenia implantologicznego, zabezpieczajac pacjenta
w trakcie trwania wszystkich procedur chirurgicznych i implantoprotetycznych.

Aby sprosta¢ oczekiwaniom zaréwno estetycznym jak i uzytkowym pacjentow, takze
w tym dziale protetyki stomatologicznej nadal wprowadzane sa zardéwno nowe materialy jak
i nowe sposoby wytwarzania opierajace si¢ o najnowocze$niejsze metody. Dla prawidlowego
funkcjonowania ruchomej protezy czeSciowej niezwykle wazne jest jej prawidlowe, $ciste
przyleganie do tkanek zeba w obrebie elementow mocujacych, w szczegolnosci, ze tego typu
konstrukcje czgsto sa niesymetryczne, a przez to nierOwnomiernie przenosza obcigzenia
w poszczegolnych ¢wiartkach uzgbienia. Co za tym idzie jakickolwiek odstgpstwo wykona-
wcze w stosunku do pierwotnego projektu oznacza cze¢sto nieprawidtowe funkcjonowanie catej
konstrukcji. Tradycyjnie procedury wytworcze nie gwarantuja niestety zachowania powta-
rzalnosci cech konstrukcyjnych i warunkow eksploatacyjnych tego typu uzupehien protety-
cznych. Wyré6zni¢ mozna dwa podstawowe materiaty i sposoby wytwarzania protez czgscio-
wych. Wspomniane rozwiazania z biegiem lat doczekaly sie wielu udoskonalen i odmian

w szczegblnosci zwigzanych z nowymi odmianami materiatu, z ktérego sa wykonane. Trzeba
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jednak zaznaczy¢, ze generalnie wszystkie z tych rozwiazan sa zblizone do siebie i nie
wyrdzniaja si¢ zasadniczymi pozytywnymi cechami.

Pierwsze z tych rozwiazan to czeSciowe protezy osiadajace, ktorych podstawowym
materialem konstrukcyjnym jest akrylopolimer, zwany tez szktem akrylowym, ktorego
gtéwnym sktadnikiem jest polimetakrylan metylu (PMMA). Materiat ten jest biozgodny, a jego
glowna zaleta jest ograniczenie wystgpujacego podczas polimeryzacji skurczu do 0,02%,
dzigki czemu proteza dobrze odwzorowuje pole protetyczne oraz wplywa na utrzymanie
uzupetnienia na podlozu. Elementami mocujacym w takich protezach sa zazwyczaj haczyki
wykonane z drutu protetycznego, ktére zapewniaja utrzymanie do zg¢bow sasiednich lub
stosowania konstrukcji protezy oplatajacej zeby skrajne w catosci z akrylopolimeru. Podsta-
wowym sposobem mocowania jest jednak osiadanie takiej protezy na tkankach migkkich.
Z racji tego, ze tkanki migkkie zmieniaja swoja objetos¢ i odksztalcaja sig jest to rozwiazanie
charakteryzujace si¢ mata dokladnoscia. Rozwiazan tego typu, ze wzgledu na ograniczona
wytrzymatos¢ akrylopolimeru, a co za tym idzie relatywnie duza przestrzen, ktora nalezy
przeznaczy¢ na konstrukcj¢ nosna protezy przy ograniczonych warunkach zgryzowych oraz
braku mozliwos$ci zastosowania skutecznych elementéw utrzymujacych stosuje si¢ wylacznie
ze wzgledow ekonomicznych.

Drugim rozwiazaniem sa czg$ciowe protezy szkieletowe, ktéorych materiat nosny stanowi
stelaz wykonany ze stopu Co0-Cr-Mo nalezacego do najdiuzej stosowanych biomateriatéw
metalowych, wykorzystywanych gtéwnie na ruchome elementy protetyczne, przede wszystkim
do odlewania protez szkieletowych, protez klamrowych i protez mocowanych na zasuwy
i rygle, glownie ze wzglgdu na wymagane wilasnosci mechaniczne, maty modut sprezystosci
i pozadana odporno$¢ korozyjna [71, 72] lub ze stopu Co-Cr-W-Mo, w ktérym wolfram
zwigksza energi¢ bledu utozenia, uzywane sa na uzupehienia szkieletowe, korony i mosty oraz
charakteryzuja si¢ mniejsza gruboscia warstwy utlenionej niz stopy trojsktadnikowe, co
ulatwia ich taczenie z ceramika oraz pokryciami akrylowymi. Podobnie jak w pierwszym
przypadku miejsca brakow zebowych uzupetnione sa prefabrykowanymi zebami kompozy-
towymi osadzonymi w akrylopolimerze. Zaleta tego rozwiazania jest fakt, ze wszystkie
elementy mocujace sa wykonane z materialu, ktory zapewnia stala relacje elementow
mocujacych do siebie i do tkanek zebow, zapewniajac trwate umocowanie i co za tym idzie
wigkszy komfort uzytkowania. Podstawowym problemem przy ich stosowaniu jest tradycyjny

sposob ich wytwarzania. Protezy te sa projektowane bezposrednio na podstawie modelu
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gipsowego poprzez ukladanie odpowiedniej warstwy prefabrykowanego w ksztattki wosku,
a nastepnie metoda wosku traconego odlewane ze stopu Co-Cr-Mo lub Co-Cr-W-Mo. Proce-
dura ta ma wiele ograniczen powodujacych widoczne odstgpstwa ksztaltu elementu ostate-
cznego od projektowanego pierwotnie.

Stosowanie technologii CAD/CAM do produkcji protez cze$ciowych ma zatem uzasa-
dnienie praktycznie, gdyz Pacjent moze uzyska¢ uzupelnienie protetyczne dopasowane,
spelniajace wymagania wytrzymatosciowe 1 posiadajace minimalny niezbgdny cigzar, ktory
zapewni uzyskanie wszystkich parametréw uzupeklienia. Ponizej opisano procedur¢ wyko-
nania ruchomego uzupetiania metoda CAD/CAM na przyktadzie Pacjenta chcacego uzupehic
brak skrzydtowy niesymetryczny w zuchwie (rys. 9.1-9.6).

Zaplanowano procedurg ztozona z nastgpujacych elementow:

1. Wykonanie wycisku czynno$ciowego z precyzyjnej masy silikonowej, a alternatywnie skan
skanerem wewnatrzustnym;

2. Wykonanie projektu stelazu protezy z wykorzystaniem oprogramowania CAD/CAM;

3. Wykonanie stelazu protezy ze stopu Co-Cr-Mo lub Co-Cr-W-Mo z wykorzystaniem frezarki
sterowanej numerycznie CNC;

4. Zainstalowanie stelaza protezy na modelu roboczym;

5. Wykonanie ponownego skanu modelu roboczego wraz ze stelazem;

6. Zaprojektowanie przebiegu uzupetnienia protetycznego z wykorzystaniem zaprojektowa-

nego stelaza,

Rysunek 9.2. Projektowanie klamer pracy
pracy protetycznej z okresleniem podcieni protetycznej z zapewnieniem retencji
i stabilizacji calej konstrukcji
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Rysunek 9.3. Projektowanie ksztaltu i zasiegu Rysunek 9.4. Projektowanie ksztattu

stref mocujqcych akrylu z otworami zebow protezy w relacji do zebow
zapewniajqcymi maksymalnq retencje przeciwstawnych

Rysunek 9.5. Projektowanie ksztaftu Rysunek 9.6. Widok gotowej pracy na modelu
akrylowych czesci protezy umozliwiajqcych gipsowym, wytworzonej w technologii
montaz gotowych zebow CAD/CAM

7. Wykonanie uzupehienia protetycznego z akrylopolimeru PMMA z wykorzystaniem
frezarki CNC;
8. Polaczenie trwale stelaza i uzupetnienia protetycznego;
9. Charakteryzacja uzupetnienia protetycznego.
Mozna takze alternatywnie wykonaé uzupetnienie protetyczne w sposob tradycyjny
stosujac akrylopolimer i zgby kompozytowe.
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9.3. Komputerowo wspomagane projektowanie i wytwarzanie statych
uzupelnien protetycznych na przykladzie mostu okr¢znego

Mosty protetyczne na zgbach wlasnych Pacjenta to najczgéciej projektowane i wytwarzane
stomatologiczne elementy protetyczne stosowane w codziennej praktyce stomatologiczne;.
Z powodu stosowanej powszechnie technologii odlewniczej i jej ograniczen zwiazanych
procedura postgpowania zwiazana ze stosowaniem woskowych ksztattek jako potproduktow
jako podstawowa forma projektowania mostow, od wielu lat jest wykonywanie czapek
powielajacych ksztatt zgba filarowego i1 ksztaltek przgset mostow, czgsto zbyt matych aby
zaprojektowac prawidlowy lacznik pomigdzy elementami mostu, tak aby zapewni¢ wystar-
czajace parametry wytrzymatosciowe catej konstrukcji. Rozwdj technologii wytwarzania
elementdéw protetycznych, w tym w szczegoélnosci technologii CAD/CAM, ktéra pozwala na
precyzyjne wytwarzanie mostow zaréwno na podbudowie ze stopu Co-Cr jak i na podbudowie
z tlenku cyrkonu powszechnie nie spowodowata zmian przyzwyczajen projektantow takich
mostow 1 nadal projektowane sa tak jak w przypadku mostéw odlewanych. Mozliwos$¢ dosto-
sowania ksztattu podbudowy do projektowanego anatomicznego ksztattu korony umozliwiaja
zapewnienie prawidlowych parametréw wytrzymato§ciowych wierzchniej warstwy porcelany,
ktora nie powinna by¢ zaréwno zbyt cienka jak i zbyt gruba. Takie podejscie pozwala takze na
zaprojektowanie tacznikow pomigdzy koronami filarowymi a przgstem mostu zardbwno w opty-
malnym ksztalcie jak i przy zachowaniu wystarczajacego pola powierzchni przekroju tacznika.
Przy projektowaniu uzupetienia protetycznego na podbudowie z tlenku cyrkonu dodatkowo
nalezy uwzgledniaé znaczaco mniejsze niz w przypadku stopu Co-Cr, ktéore wymagaja proje-
ktowania takich mostow z uwzglednieniem tacznikéw i powierzchni zgryzowych o znacznie
powigkszonej powierzchni przekroju. Niezwykle istotne jest takze zapewnienie prawidtowych
podpar¢ przeset mostéw, co znaczaco zmniejsza sity oddziatujace bezposrednio na most.

W ostatnim czasie tlenek cyrkonu stat si¢ podstawowym materialem stanowiacym pod-
budoweg prac protetycznych ze wzgledu na bezsprzeczne walory zwigzane z uzyskaniem
wysokiego efektu estetycznego, ze wzgledu na mozliwa do uzyskania transparentno$¢ wraz
z oczekiwanym kolorem podbudowy.

Przedstawiona problematyke opisano na podstawie przypadku mostu okr¢znego 14-punk-
towego z obustronnymi brakami skrzydlowymi przy zachowaniu zgbow 18 i 28 umozliwia-

jacych osadzenie konstrukcji w catym tuku (rys. 9.7-9.16). Most okrgzny przy brakach
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skrzydtowych musi przenosi¢ najwigksze powstajace w jamie ustnej obciazenia przypadajace
na tacznik pomigdzy przgstem a korona na zgbie filarowym. Jesli dodatkowo planowane jest
uzyskanie wysokiego efektu estetycznego, konieczne jest zastosowanie podbudowy z tlenku
cyrkonu, tak aby zapewni¢ transparentno$¢ brzegéw siecznych szczegodlnie w odcinku przed-
nim, co przy mostach na podbudowie ze stopu Co-Cr jest utrudnione a czasem w przypadku
jasnych cieplych koloréw ostatecznych zgbow jest niemozliwe.

Aby zagwarantowa¢ najwigksza wytrzymatos¢ mostu okr¢znego wykonanego z tlenku
cyrkonu Kkonieczne jest zapewnienie, szczegdlnie na przgstach mostu i zebach filarowych
bezposrednio obok przegsel jak najwigkszych grubosci projektowanej podbudowy. W opisy-
wanym przypadku zdecydowano si¢ wykona¢ korony % na wszystkich punktach mostu

zwracajac szczegdlng uwage na zapewnienie maksymalnych dostgpnych pol przekroju

Rysunek 9.7. Widok modelu gipsowego Rysunek 9.8. Prototyp mostu wykonany
przeniesionego do oprogramowania CAD w PMMA (makieta)

Rysunek 9.9. Wewnaqtrzustna weryfikacja Rysunek 9.10. Most okrezny w trakcie
ksztaltu zebow i relacji zgryzowej frezowania we frezarce numerycznej CNC
z wykorzystaniem makiety
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Rysunek 9.11. Widok konstrukcji mostu  Rysunek 9.12. Widok ostatecznego efektu po za-
okreznego na modelu gipsowym cementowaniu Uzupetnienia W ustach Pacjentki

Rysunek 9.13. Projekt podbudowy metalowej  Rysunek 9.14. Projekt mostu okreznego ze
mostu okreznego stopu Co-Cr z uwzglednieniem ksztattu
anatomicznego

" iy ~a hﬂ Co 48
Rysunek 9.15. Podbudowa mostu okreznego Rysunek 9.16. Widok gotowego mostu na
ze stopu Co-Cr zaraz po wyfrezowaniu modelu gipsowym

z uzyciem frezarki numerycznej CNC
— widok w krqzku materiatu
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tacznikow pomiedzy wszystkimi punktami. Zdecydowano si¢ wykona¢ makiete (j. ang.: mock-
up) umozliwiajaca dokonanie kontroli zgryzowej na elemencie wykonanym z PMMA aby
zostat powielony do zastosowania na ostatecznej podbudowie. Etap ten byt szczeg6lnie wazny
z dwoch powodow. Pierwszy z nich to wyeliminowanie koniecznosci dokonywania korekt
zgryzowych na gotowej odbudowie protetycznej. Drugi z nich to mozliwo$¢ zaprojektowania
odbudowy posiadajacej maksymalne dostgpne grubosci podbudowy w szczegélnosci w miej-
scach newralgicznych, takich jak taczniki pomigdzy filarem a przg¢stem oraz na powierzchniach
zujacych gdzie przenoszone sa najwigksze sily. Jednoczes$nie aby zagwarantowaé zywotnosc
catej konstrukcji niezwykle wazne bylo takze zapewnienie stabilnego podparcia przgset na
wyrostku. W tym celu zastosowano punkt mostu o owalnym ksztalcie zachodzacym ponizej
linii dziasta. W obszarze odbudowy wyrostka za$ zapewniono state podparcie projektujac je
w ksztalcie anatomicznym wyrostka jednak ponizej linii dziasta o ok. 0,3 mm.

Tak przygotowany projekt zweryfikowany klinicznie z wykorzystaniem makiety zostat
zaimplementowany do oprogramowania CAM. Nalezy zwrdci¢ tutaj uwagg, ze tak rozlegle
mosty musza by¢ wyfrezowane wraz z podstawka umozliwiajaca wykonanie procesu synte-
ryzacji z zachowaniem pierwotnego projektowanego ksztattu. W przypadku braku takiej pod-
stawki most zdeformowatby si¢. W przypadku mniejszych konstrukcji nie jest to wymagane
postgpowanie.

Co niezwykle istotne wykonanie koron % pozwala na wyeliminowanie koniecznosci pokry-
wania powierzchni zgryzowych porcelana. Jest to postepowanie pozwalajace na zwiekszenie
parametrow wytrzymatosciowych catej konstrukcji, a jednoczesnie pozwala na pominigcie
etapu kontroli zwarciowej wykonywanej na porcelanie niepokrytej glazura. Nalezy zwrocic¢
uwagg, ze wykonanie tak rozlegtego mostu o maksymalnej dostepnej wysokosci ok. 25 mm
wymaga zapewnienia wysokiego rygoru technologicznego juz na etapie projektowania. Aby
zagwarantowa¢ dlugoletnie uzytkowanie konieczne jest zaplanowanie catej pracy z zacho-
waniem maksymalnych grubosci podbudowy na catej plaszczyznie. Wskazane jest zapew-
nienie min. 2 mm grubosci podbudowy na catej powierzchni i minimum 20 mm? lub wigcej
w polu przekroju tacznikow. Jednoczesnie przgsta mostu muszg zostaé podparte na wyrostku
zarowno z powodu zapewnienia estetyki pracy, uzyteczno$ci — uniemozliwiajac pozostawianie
resztek pokarmu, ale takze ze wzgledéw konstrukcyjnych. Niedopuszczalne jest stosowanie

przgset siodtowatych.
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Projektujac taka sama konstrukcje na podbudowie ze stopu Co-Cr nalezy uwzgledniaé
procedure uwzgledniajaca konieczno$¢ nalozenia porcelany licujacej. Nalezy jednocze$nie
zauwazy¢, ze taka procedura uniemozliwia zapewnienie prawidlowej relacji zgryzowej pracy
do zebow przeciwstawnych oraz zapewnienia projektowanego ksztattu zgbodw pozostawiajac
najistotniejsza cz¢$¢ projektu w rekach technika dentystycznego specjalizujacego si¢ w naktla-
daniu porcelany. Mimo stosowania rozwiazania zaawansowanej technologii umozliwiajacej
zachowanie duzej doktadnos$ci, mozna ja w tej procedurze wykorzysta¢ wytacznie do zapew-
nienia doktadnos$ci dopasowania pracy protetycznej do stopni zgbdw filarowych. W chwili obe-
cnej dostepna technologia uniemozliwia produkcje uzupehienia protetycznego na podbudowie
ze stopu Co-Cr lub tytanu z zapewnieniem pelnokonturowosci, a co za tym idzie wykorzy-
stujac mozliwosci Scistego dopasowania zebow projektowanych do zgbdw przeciwstawnych.

Procedura dla mostu ze stopu Co-Cr znaczaco rézni si¢ zatem od tej dla podbudowy
z tlenku cyrkonu. Po zaprojektowaniu ksztaltu anatomicznego zg¢béw w uzupetnieniu protety-
cznych nalezy pomniejszy¢ calg konstrukcje o ok. 2 mm na catej powierzchni uzupehiania
zapewniajac w ten sposob miejsce dla porcelany. W tej procedurze niezwykle istotne jest
zapewnienie prawidlowego odwzorowania relacji dolnych zgbéw do gérnych w artykulatorze.
Projektant korzystajac z oprogramowania CAD musi wylacznie zadba¢ o prawidlowe rozsta-
wienie z¢béw w tuku oraz ich ksztalt, tak aby podbudowa posiadata maksymalna objetos¢,
szczeg6lnie zapewniajac odpowiedni ksztatt i pole przekroju tacznikoéw. W dalszej kolejnosci
nalezy w tradycyjny sposdb opracowac porcelang licujaca, a nastepnie skierowaé prace do
kontroli artykulacyjnej, w trakcie ktorej Pacjent moze zglosi¢ swoje uwagi dotyczace ksztattu

zebOw.
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9.4. Komputerowo wspomagane projektowanie i wytwarzanie odbudowy
implantoprotetycznej pelnego luku na 6 implantach z wykorzystaniem
cyfrowego wycisku protetycznego

Wspotczesnie dostgpna technologia wykorzystywana w protetyce stomatologicznej
umozliwia wykonanie catkowicie cyfrowego wycisku w petni eliminujacego masy wyciskowe.
Jest to szczegblnie wazne w przypadku pacjentéw posiadajacych silny odruch wymiotny, ktory
uniemozliwia uzycie mas wyciskowych powszechnie stosowanych w protetyce i implanto-
protetyce. Oprocz poprawy komfortu pacjenta w trakcie procedury protetycznej cyfrowy
wycisk gwarantuje takze znacznie doktadniejsze odwzorowanie sytuacji w jamie ustnej niz
zastosowanie masy wyciskowej, a nastgpnie przygotowanie modelu gipsowego.

Ustawicznie poszukiwane sa rozwigzania technologiczne zapewniajace zwigkszenie dokta-
dno$ci wykonywanych mnogich uzupetien protetycznych, do ktérych nalezy bezposrednie
zeskanowanie wycisku bezposrednio z tyzki wyciskowej, eliminujace niedoktadnos¢ gipsu.
Oczywiscie po skanowaniu w dalszym etapie i tak nalezy wykona¢ model roboczy w celu
zapewnienia mozliwosci wykonania licowania porcelana. Jednak metoda ta pozwala na
wykonanie podbudowy uzupeienia protetycznego z wigksza doktadnoscia oraz bardzo dobrze
sprawdza si¢ w przypadku bardzo waskich filarow, a takze przy wykonywaniu wkiadoéw
koronowo-korzeniowych. W opisanych przypadkach bardzo czgsto mimo wiasciwego odwzo-
rowania w masie wyciskowej przy odlewie gipsowym elementy cienkie sa odwzorowywane
w niepetnym ksztalcie. Jest to oczywiscie dyskwalifikujace dla calego postgpowania. Roz-
wigzaniem najnowszym, nie stosowanym na szeroka skale, jest wykorzystanie do przeniesienia
warunkoéw panujacych w jamie ustnej za pomoca skanera wewnatrzustnego. Dostgpne obecnie
urzadzenia wykorzystuja dwa odrgbne rozwiazania technologiczne. Pierwszy rodzaj urzadzen
to wykonujace zdjecia w oparciu o cyfrowy aparat z matryca CMOS. Urzadzenie wykonuje
seri¢ zdjg¢ pod roznym katem zmieniajacym si¢ wraz z ruchem wykonywanym przez lekarza
wzdhuz zebdw 1 wykorzystujac zaawansowane oprogramowanie przetwarzaja pozyskane w ten
sposob informacje tworzac model tréjwymiarowy. Oprogramowanie stale poszukuje punktow
referencyjnych, ktére pozwalaja odnies¢ zdjgcie wykonane w iteracji n-1 do zdjgcia wyko-
nanego w iteracji n. Potem wykorzystujac analiz¢ obrazéw, w tym kolorow zarejestrowanych
na zdjeciach tworzac obraz trojwymiarowy stanowigcy model roboczy do dalszych prac proje-

ktowych. Przedstawiona metoda akwizycji obrazu pozwala na stworzenie bardzo przyjaznego
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dla uzytkownika interfejsu oprogramowania. Umozliwia to ogladanie w czasie rzeczywistym
tworzonego modelu uzgbienia w pelnym kolorze. Wykonywane sa takze na biezaco zdjecia
dos$¢ sporego obszaru uzebienia. Wada tego rozwiazania jest natomiast fakt, ze model troj-
wymiarowy tworzony jest na podstawie oprogramowania, a co za tym idzie doktadno$¢ tego
typu skanow jest nizsza niz w przypadku drugiego rodzaju urzadzen.

Drugi rodzaj urzadzen wykorzystuje do wykonywania modeli laser (podobnie jak w przy-
padku skaneréw protetycznych). W gltowicy urzadzenia znajduje si¢ Zrédto lasera, ktorego
wigzka jest odbijana od uzgbienia i powraca z wykorzystaniem zwierciadta do detektora znaj-
dujacego si¢ takze w gltowicy bezposrednio koto Zrodta lasera. Oprogramowanie analizuje kat
pod jakim powraca odbijana wigzka oraz czas w jakim powrdcita i na tej podstawie okresla
polozenie w przestrzeni kazdego z punktow. Jest to zatem metoda precyzyjnego pomiaru odle-
glosci, a tak pozyskane dane sa dopiero przetwarzane przez oprogramowanie, tworzac model
trojwymiarowy. Niewatpliwym atutem tego rozwiazania jest wysoka doktadno$¢ pomiaréw
wykonanych z wykorzystaniem lasera. Tego typu rozwiazania sa stosowane we wszystkich
precyzyjnych maszynach pomiarowych. Wada jest dluzszy czas wykonywania skanu oraz
konieczno$¢ wzorowego przygotowania obszaru podlegajacego skanowaniu. Trzeba tutaj
zaznaczy¢, ze zarowno przy pierwszym jak i przy drugim rodzaju urzadzen obszar roboczy
powinien zosta¢ przygotowany wzorowo (odslonigte stopnie i osuszona okolica skanowania),
jednak w drugim rodzaju urzadzen juz na etapie skanowania widoczne sa miejsca mokre jako
niedoskanowane plamy. Oczywiscie takze to oprogramowanie zapewnia podglad w czasie
rzeczywistym post¢gpoéw skanowania i tworzonego modelu. Przygotowany na podstawie pomia-
row model moze by¢ nast¢pnie przez operatora skorygowany w miejscach nieprawidtowo
zeskanowanych (mozna usuna¢ nachodzace tkanki migkkie policzka i jgzyka). Po tym etapie
oprogramowanie dokonuje korekty, ktora uzupelnia puste pola w modelu poddajac skan
analizie. Tak przygotowany model roboczy cyfrowy ma doktadnos$¢ rzeczywista ok. 50 pum.

W przypadku wykonywania wyciskow w mnogich uzupetnieniach implantologicznych
niezwykle istotnym zadaniem jest prawidtowe odwzorowanie pozycji implantow wzglgdem
siebie 1 w odniesieniu do tkanek migkkich. W standardowej procedurze wykonuje si¢ to z wy-
korzystaniem tacznikow transferowych, ktore sa umieszczane w masie wyciskowej i Wyko-
rzystujac metode tyzki otwartej lub zamknietej sa trwale zamocowane w masie Wyciskowej,
umozliwiajac wykonanie nastgpnie gipsowego modelu roboczego. Taki sam efekt mozna

osiagna¢ wykonujac wycisk cyfrowy. W tym celu konieczne jest posiadanie w gabinecie
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tacznikow do skanowania (j. ang.: scan abutment), ktére sa wkrecane bezposrednio do

implantow, dajac w ten sposob jasng informacje¢ o potozeniu implantow. Skan wspornikow jest

prosty, powtarzalny a ich niesymetryczny ksztalt pozwala na jednoznaczne okreslenie usta-
wienia elementu taczacego implant z tacznikiem z heksagonalnym uktadem antyrotacyjnym.

Obecnie stosowane skanery wewnatrzustne nie wymagaja juz stosowania kalek ani zadnych

innych pltynéw lub pudrow redukujacych refleksy i poprawiajacych w ten sposob odwzo-

rowanie ksztattow. W przedstawionym przypadku uzywano skanera wewnatrzustnego zali-
czajacego si¢ do drugiego rodzaju.

W opisanym przypadku wykonywano model cyfrowy stanowiacy podstaw¢ odbudowy
12-punktowej catego tuku w oparciu o 6 implantow wszczepionych w okolicg 46, 44, 42, 32,
34, 36. Zdecydowano si¢ na most metalowo-porcelanowy cementowany na tacznikach indywi-
dualnych (rys. 9.17-9.22). Procedure zaplanowano nastepujaco:

1. Wykonanie skanu tkanek migkkich catego wyrostka w obszarze odbudowy z zainstalo-
wanymi §rubami gojacymi. W ten sposob na skanie odwzorowane sa tkanki migkkie w taki
sam sposob jak przy taczniku;

2. Zamontowanie 3 facznikow do skanowania w 4 ¢wiartce i wykonanie jednoczesnego skanu
catej okolicy w celu odwzorowania umiejscowienia implantéw oraz tkanek migkkich;
skanowanie mozna wykona¢ w okolicy tacznikow do skanowania oraz tkanek migkkich
bezposrednio w okolicy implantu 32;

3. Zamontowanie 3 tacznikéw do skanowania w 3 ¢wiartce i wykonanie jednoczesnego skanu
catej okolicy w celu odwzorowania umiejscowienia implantéw oraz tkanek migkkich;

4. Zestawienie wszystkich wykonanych skanow w jeden model cyfrowy;

5. Wykonanie projektu tacznikow indywidualnych z uwzglgdnieniem przebiegu linii dziasta
z wykorzystaniem oprogramowania CAD/CAM,;

6. Wykonanie tacznikéw indywidualnych z wykorzystaniem frezarki sterowanej numerycznie
CNC;

7. Wykonanie skanu kazdego z osobna tacznika indywidualnego w warunkach laborato-
ryjnych;

8. Zainstalowanie tacznikéw indywidualnych w ustach pacjenta;

9. Wykonanie skanu wewnatrzustnego z zainstalowanymi tacznikami indywidualnymi w celu
wykonania odbudowy protetycznej; W celu prawidlowego wykonania skanu na tym etapie

konieczne jest przygotowanie tacznikéw indywidualnych tak, aby nie byly wypolerowane
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Rysunek 9.17. Widok zeskanowanych Rysunek 9.18. Zaprojektowane fqczniki do
tqcznikéw do skanowania przed skanowania indywidualne zestawione w relacji
rozpoczeciem projektowania do zeskanowanych tkanek migkkich

Rysunek 9.19. Wirtualna kontrola wysokosci  Rysunek 9.20. Projekt modelu rzeczywistego
zwarcia i wysokosci projektowanych do przygotowania porcelany licujqcej
tgcznikow indywidualnych

Rysunek 9.21. Projekt podbudowy wraz z Rysunek 9.22. Widok gotowego mostu
planowanym ksztaltem anatomicznym zacementowanego w ustach Pacjenta

w obszarze naddziastowym co utatwia szybkie skanowanie. Nastepnie skanowanie nalezy
rozpocza¢ od powierzchni zujacej wykonujac pierwszy skan wzdluz wyrostka tworzac

niejako stelaz skanu. Nastgpnie wykona¢ nalezy doktadny skan lacznikow dbajac o jak
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najdoktadniejsze odwzorowanie wszystkich detali. Nast¢pnie trzeba wykonaé takze skan
obszarow przedsionkowych i przyjezykowych wyrostka. W ten sposob uzyskuje Si¢ petny
skan uzebienia. Przygotowany skan odwzorowuje wylacznie naddziastowa czg$¢ tacznikow
wraz z tkankami migkkimi. W celu przygotowania projektu mostu protetycznego konieczne
jest wykonanie modelu roboczego odstaniajacego lini¢ preparacji tacznika. Na tym etapie
pacjent moze juz mie¢ zainstalowane taczniki, na ktoérych zainstalowane zostanie uzupet-
nienie tymczasowe;

10. Po opracowaniu skanu tacznikoéw indywidualnych z tkankami migkkimi zestawienie tego
skanu ze skanami tacznikow indywidualnych;

11. Frezowanie przygotowanego modelu roboczego z wykorzystaniem frezarki CNC;

12. Wykonanie projektu uzupetnienia protetycznego w petnokonturowych ksztattach;

13. Wykonanie uzupehienia tymczasowego z PMMA wykorzystujac frezarke sterowana
numerycznie CNC;

14. Przymierzenie uzupehienia tymczasowego, na podstawie ktorego mozna dokonaé spraw-
dzenia prawidtowego umiejscowienia implantéw na cyfrowym modelu, pasowno$ci mostu
protetycznego do filaréw, kontroli ksztattu zgbow i kontroli zgryzowej. W przypadku, gdy
wszystko jest w porzadku uzupehienie tymczasowe moze zostaé zainstalowane pacjentowi,
natomiast w przypadku konieczno$ci dokonania zmian mozna wykona¢ dodatkowy skan
wylacznie w obszarach tego wymagajacych. W przypadku koniecznych do wprowadzenia
zmian w ksztalcie zgbdw oraz na powierzchni zgryzowej nalezy je wykona¢ na moscie
tymczasowym. Nastgpnie most ten nalezy zeskanowaé¢ w jamie ustnej pacjenta korzystajac
ze skanera wewnatrzustnego;

15. Wykonanie podbudowy protetycznej z wykorzystaniem frezarki CNC;

16. Wykonanie powtoki ceramicznej na podbudowie i przygotowanie gotowego mostu;

17. Zacementowanie gotowego mostu.

Na podstawie oceny wynikow przeprowadzonej procedury mozna dokona¢ nastgpujacego
podsumowania. Konieczne jest szybkie wykonywanie skanu ze wzgledu na okres, ktory
pacjent ma zdemontowane $ruby gojace. Im dtuzszy jest ten czas, tym bardziej bolesny jest
zabieg. Przez caly czas wykonywania skanu konieczne jest dbanie o zachowanie suchoéci
obszaru skanowanego. Kolejnos¢ wykonywania skanu ma zasadniczy wplyw na doktadno$é¢
odwzorowania ksztaltu tuku. Nie wykonanie ,stelazu” skanu spowoduje przesunigcie sig

obszarow ¢wiartek wzgledem siebie. Minimalna liczba koniecznych do zainstalowania
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w jednym momencie tacznikow do skanowania zalezy od maksymalnej liczby implantow
wszczepionych w jednej ¢wiartce. Ztozenie skanu wykonanego z tacznikami do skanowania
i skanu tkanek migkkich odbywa si¢ z wykorzystaniem punktow referencyjnych, ktore sa
charakterystycznymi punktami anatomii wyrostka. Po prawidtowym wykonaniu tacznikoéw
indywidualnych nie ma koniecznos$ci uwzgledniania juz maski dziasta w dalszych pracach.
Linia preparacji przebiega w calej dtugosci na kazdym z tacznikow w takiej samej odlegtosci
od szczytu wyrostka. Pacjent moze otrzymac state uzupelnienie tymczasowe nawet po ok.
48 godzinach od wykonania wycisku. Stosowanie uzupehienia tymczasowego pozwala na
doktadne ustalenie ostatecznego ksztattu catego uzupetnienia protetycznego przed ostatecznym
wykonaniem mostu. Dla poprawy jakosci skanu taczniki powinny by¢ wypolerowane
wylacznie w obszarze poddziastowym. Prawidlowo wykonana procedura pozwala wykonaé
most doktadniej, w szczegdlnosci w zakresie pasownosci elementow 1 ptaszczyzny zgryzowej,
niz w przypadku uzupetnien wykonywanych tradycyjna metoda. Jednoczesnie zaznaczy¢
nalezy, ze skan takze moze zosta¢ wykonany nieprawidlowo, a biledy powstale w trakcie
skanowania sa trudno weryfikowalne na etapie jego wykonywania. Dlatego tez operator musi

zwracac baczna uwagg na przeprowadzenie procedury we wlasciwy sposob.
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9.5. Komputerowo wspomagane projektowanie i wytwarzanie
stomatologicznych szablonéow implantologicznych na podstawie

komputerowej tomografii wigzki stozkowej

Tomografia komputerowa stosowana jest powszechnie w medycynie, w tym w stomato-
logii, od lat 70. XX. Wieku. Poczatkowo byly to urzadzenia wymagajace dawek promienio-
wania rentgenowskiego uniemozliwiajacego stosowanie ich wielokrotnie w toku jednego
leczenia. Dodatkowo wielko$¢ oraz cena urzadzen dyskwalifikowaly je z uzytkowania w gabi-
netach stomatologicznych. Obecnie tomograf wiazki stozkowej CBCT jest urzadzeniem
kompaktowym, zintegrowanym z aparatem pantomograficznym dzigki czemu stat si¢ podsta-
wowym wyposazeniem wielu gabinetow stomatologicznych, stanowiac podstawowe narzedzie
diagnostyczne w przypadku kompleksowego leczenia stomatologicznego, w tym przede
wszystkim implantologicznego, protetycznego i endodontycznego. Tomograf wiazki stozkowej
— najpowszechniej stosowany w stomatologii opiera swoje dziatanie o wykorzystanie promie-
niowania rentgenowskiego. Jedno zrédto emituje promieniowanie w kierunku twarzoczaszki
pacjenta, za ktdra ustawione sa minimum 3 detektory, ktore odbieraja niepochlonigte przez
organizm Pacjenta promieniowanie. Powszechnie stosowanym w medycynie sposobem zapisu
danych jest format DICOM (j.ang.: Digital Imaging and Communications in Medicine),
w ktorym takze zapisywane sa dane pozyskiwane z tomografu wiazki stozkowej. W trakcie
wykonywania badania urzadzenie dokonuje zapisu 100-500 2-wymiarowych zdje¢ stano-
wiacych poszczegdlne warstwy catego obrazu 3D najczesciej wzgledem osi Z. Ze wzgledu na
ograniczenia budowy detektoréw osiagane standardowo rozdzielczo$ci realne aparatow oscy-
luja w przedziale 100-300 um, a przypadku obrazéw catej czaszki nawet 500 um. W wyniku
dodatkowego przetwarzania obrazu w postprodukcji mozliwe jest osiagnigcie wigkszej roz-
dzielczos$ci, ale w wigkszosci przypadkow jakos$¢ obrazu jest niezadowalajaca. Taka rozdziel-
czo$¢ wystarcza do przeprowadzenia diagnostyki w niemal kazdym przypadku klinicznym
utatwiajac lekarzowi prowadzacemu zaplanowanie kazdego zabiegu oraz weryfikacje efektow
leczenia w trakcie, a takze po jego zakonczeniu. W pliku zapisywane sa warto$ci promie-
niowania, ktére dotarto do detektoréw, ktére w przetwarzane sa do wyswietlania w skali
szaro$ci z wykorzystaniem tablic przej§¢ wartosci uzytecznych (VOI LUT). Stanowia one
definicje modutu danych, ktoéry dopasowuje wartosci przechowywane do tych, ktore maja by¢

wys$wietlone na ekranie monitora.
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Powszechno$¢ stosowania tomografii wiazki stozkowej CBCT powoduje takze poszu-
kiwanie kolejnych sposobow wykorzystania pozyskanych informacji o stanie tkanek pacjenta
w planowaniu i wykonaniu leczenia implantoprotetycznego. Szczegdlnie istotnym problemem
jest takie zaplanowanie wprowadzenia implantéw, aby optymalnie wykorzysta¢ dostepna baze¢
kostng przy jednoczesnym ustawieniu implantdw w taki sposdb, aby ich umiejscowienie
umozliwialo wykonanie w pelni kosmetycznej odbudowy protetycznej. W tym kontekscie
niezwykle waznym jest umiejscowienie implantow tak, aby laczniki implantologiczne znajdo-
waly si¢ w $wietle korony protetycznej, a nie w przestrzeniach mig¢dzyzgbowych, gdyz
w takich przypadkach doswiadczenie kliniczne potwierdza wystgpowanie powiktan w obszarze
przyzebia oraz obnizona estetyke czesto nieakceptowana przez pacjentow. Dodatkowo nie-
zwykle istotnym zagadnieniem przy planowaniu odbudowy protetycznej catego tuku, np.
w przypadku bezzebia jest przedstawienie pacjentowi spodziewanych efektow estetycznych po
zakonczonym leczeniu. Odpowiadajac na opisane powyzej potrzeby wykonac nalezy szablon
implantologiczny, ktory odwzoruje zaplanowany ksztatt zgbow, jednoczesnie umozliwiajac
lekarzowi implantologowi wprowadzenie implantow w $cisle zaplanowanym miejscu. Jako
przyktad wykonanego szablonu implantologicznego przedstawiony zostal przypadek odtwo-
rzenia catkowitego bezzebia (rys. 9.23-9.32).

Wytworzenie szablonu implantologicznego wymaga S$cistej wspotpracy lekarza implan-
tologa z inzynierem stomatologicznym w zakresie:

1. Ustalenia obszarow, ktore moga ze wzgledoéw klinicznych zosta¢ zaimplantowane;
2. Wykonanie modelu tréjwymiarowego bazy kostnej na podstawie wykonanego tomogramu;
3. Potaczenie modelu trojwymiarowego bazy kostnej i modelu trojwymiarowego uzgbienia

i tkanek migkkich w jamie ustnej przygotowanego na podstawie wycisku z masy wycisko-

wej lub skanu trojwymiarowego bezposrednio z jamy ustnej;

4. Wrykonanie projektu uzupehienia protetycznego na podstawie modelu trojwymiarowego
uzgbienia i tkanek migkkich w jamie ustnej;
5. Zaplanowanie umiejscowienia implantéw na podstawie modelu z pkt 3 i projektu trojwy-

miarowego z pkt 4;

6. Zaplanowanie otworéw technologicznych dla prowadzenia wiertta-pilota do kosci w opar-
ciu o konkretny systemu implantologiczny;
7. Wykonanie ostatecznego projektu szablonu implantologicznego;

8. Wybodr materiatu z ktérego wykonany bedzie szablon;
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9. Woykonanie szablonu wykorzystaniem techniki druku 3D lub technologii CAD/CAM.

Histogram Scale: | Logarithmic e

Rysunek 9.23. Zdjgcie radiologiczne Pacjentki  Rysunek 9.24. Histogram wraz z wybranym
po zabiegu podniesienie dna zatok szcz¢ko-  zakresem umozliwiajacym wyselekcjonowanie

wych w momencie rozpoczecia projektowania bazy kostnej do dalszych prac
szablonu implantologicznego

Rysunek 9.25. Model bazy kostnej wraz Rysunek 9.26. Model tkanek miekkich
punktami referencyjnymi (widok wewnqtrzustny) wraz z punktami
referencyjnymi

Rysunek 9.27. Widok rozmieszczenia Rysunek 9.28. Projektowanie tuku zebowego
lqcznikow
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<4 Zo8 . ;
Rysunek 9.29. Widok gotowego projektu Rysunek 9.30. Szablon implantologiczny
szablonu implantologicznego wraz z torami w trakcie frezowania we frezarce
Wprowadzenia implantow numerycznej CNC
r‘ D o ——
f S
£ TN

L =l
Rysunek 9.31. Widok gotowego szablonu Rysunek 9.32. Zdjecie pantomograficzne po
na modelu gipsowym wykonanym zabiegu wszczepienia implantow

Zadania inzynierskie, ktore pojawiaja sie w trakcie wykonywania szablonu implantolo-
gicznego s nastgpujace:

1. Prawidtowe utworzenie modelu 3D bazy kostnej na podstawie tomogramu — prawidlowy
dobor warunkow i generowanie modelu w sposdb umozliwiajacy zlozenie go z modelem
tkanek miekkich i zebow;

2. Weryfikacja planu leczenia implantologicznego przedstawionego przez lekarza implan-
tologa w zakresie mozliwosci wytrzymatosciowych planowanego uzupetienia protety-
cznego z dostgpnych materiatow;

3. Prawidlowe zaplanowanie umiejscowienia implantow na podstawie dwoch potaczonych
modeli: bazy kostnej i tkanek migkkich;

4. Wybor materiatu do wykonania szablonu,

9. Metodologia komputerowo wspomaganego projektowania i wytwarzania stomatologicznych
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5. Wykonanie szablonu z wykorzystaniem technologii CAD/CAM.

Zakres zadan klinicznych w przygotowywaniu szablonu implantologicznego ograniczony
jest jedynie do oceny sytuacji w jamie ustnej i oceny jako$ci bazy kostnej kwalifikujac pacjenta
do wykonania leczenia implantologicznego oraz okreslajac zakres wykonywanych implantacji
i wstgpny plan wykonania uzupetnienia protetycznego (m.in. rozwiazania state lub ruchome
z wykorzystaniem okreslonej liczby implantow). Prawidtowo przygotowany szablon implan-
tologiczny pozwoli na przyspieszenie zabiegu implantacji oraz zmniejszy jego inwazyjnos¢,
skracajac tym samym czas rekonwalescencji pacjenta. Wobec tego z cata pewnoscia zasadnym
wydaje si¢ wykonywanie tego typu szablondw, a optymalizacja tego procesu z cala pewnoS$cia
umozliwi upowszechnienie jego stosowania.

W celu realizacji przedstawionego zadania obraz pozyskany w tomografie CBCT w for-
macie DICOM przed utworzeniem jego tréjwymiarowego modelu jest poddawany filtracji, tak
aby wyselekcjonowa¢ do dalszej obrobki obszar bazy kostnej, ktéra ma by¢ poddana implan-
tacji. Filtracji tej dokonuje si¢ przeprowadzajac analiz¢ histogramu obrazu, ktory jest wekto-
rem z liczba elementéw rownych liczbie wystgpujacych poziomow jasnosci obrazu. Kolejne
elementy histogramu hist (q) okreslaja liczno$¢ punktow obrazu o jasnosci q. Z racji, ze
tomogram zawiera informacje opisujace przestrzen w ksztalcie walca o okreslonych wymia-
rach (w przedstawionych pomiarach to walec o wysokosci 6 cm i $rednicy 4 cm) zawierajace
dane opisujace zardwno przestrzen wokot pacjenta, jak i informacje o tkankach miekkich oraz
0 bazie kostnej, ktora jest w obszarze zainteresowan. Po wyodrebnieniu obszaru zainteresowan
i przeprowadzeniu kontroli wzrokowej wyswietlanych danych nalezy wygenerowaé model
trojwymiarowy w formacie stereolitografii (STL) , ktory jest powszechnie stosowany W pro-
cedurach wytworczych, w tym w stosowanej w opisywanym przypadku procedurze CAD/
CAM. Pliki zapisywane w formacie STL zawieraja opis bryly jako siatki trojkatow z okre-
Slonym pierwotnie odchyleniem, ktére powinno by¢ mniejsze niz minimalna dokladnosé
maszyny wytworczej stosowanej do wytworzenia gotowego produktu.

Aby zapewni¢ prawidtowe mocowanie szablonu w jamie ustnej konieczne jest takze
wykonanie modelu tréjwymiarowego obszaru implantacji widzianego od jamy ustnej. W tym
celu nalezy wykonaé¢ model gipsowy lub najlepiej model trojwymiarowy uzyskany laserowym
skanerem wewnatrzustnym, ktorego efektem begdzie utworzenie modelu tréjwymiarowego

w formacie stereolitografii. Jedynym istotnym elementem na tym etapie jest zapewnienie
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prawidlowego polaczenia modelu bazy kostnej i modelu z jamy ustnej. W tym celu zasadne
jest zastosowanie markerow, ktore widoczne sa zarowno na modelu wykonanym na podstawie
tomogramu jak i skanu wewnatrzustnego. Najlepiej jest zastosowal element metalowy
0 regularnych ksztattach, ktory zostanie przymocowany do tkanek (najlepiej bezposrednio do
zebow sasiednich do strefy implantacji lub do tkanek migkkich w przypadku bezzgbia
z wykorzystaniem elementu nosnego niepochtaniajacego promieniowania rentgenowskiego)
pacjenta przed wykonaniem tomogramu oraz skanu wewnatrzustnego. Istotnym jest zagwa-
rantowanie nieprzesuwania si¢ markerow w trakcie wykonywanych skanow. Powinny by¢ co
najmniej 3 markery. Tomografia komputerowa powinna by¢ wykonana bezposrednio przed
wykonaniem skanu wewnatrzustnego. Tak przygotowane modele z widocznymi markerami
powinny by¢ zestawione ze soba z wykorzystaniem oprogramowania projektowego wyko-
rzystywanego do projektowania szablonu implantologicznego, stanowiac model roboczy na

podstawie ktorego wykonany zostanie szablon implantologiczny.

Przygotowanie projektu szablonu implantologicznego rozpoczyna si¢ od wprowadzenia
danych zwiazanych z relacja gérnego tuku zebowego do dolnego oraz zaplanowania liczby
zgbow planowanych do odtworzenia w ramach uzupehienia protetycznego. Nastepnie proje-
ktant wykonuje projekt tego uzupelniania protetycznego uwzgledniajacego panujace warunki
W jamie ustnej pacjenta z wykorzystaniem bibliotek ksztattow zgbow dostepnych w oprogra-
mowaniu projektowym. Na tym etapie uwzgledni¢ nalezy charakterystyke materiatu, z ktérego
wykonane zostanie ostateczne uzupelnienie protetyczne, tak aby nie osiagna¢ w zadnym
miejscu minimalnych wartosci grubosci warstw niezbednych do wykonania trwatego uzupet-
nienia protetycznego. Uzupeknienie takie wykonane moze by¢ z frezowanego stopu Co-Cr-Mo
lub Co-Cr-W-Mo licowanego porcelana, barwionego monolitycznego petnokonturowego
tlenku cyrkonu Iub petnoceramicznego licowanego porcelang tlenku cyrkonu w przypadku
uzupelnien stalych, a takze frezowanych materiatéw polimerowych stosowanych przy uzupet-
nieniach ruchomych opartych na implantach. Uzupelnienia protetyczne wykonywane jako
petnokonturowe na podbudowie z tlenku cyrkonu nie powinny osiaga¢ w zadnym miejscu
grubo$ci mniejszej niz 0,5-0,6 mm, licowane porcelana na podbudowie z tlenku cyrkonu nie
powinny mie¢ grubosci minimalnej mniejszej niz ok. 1-1,2 mm, za$§ licowane porcelang na
podbudowie ze stopu Co-Cr-Mo lub Co-Cr-W-Mo nie powinny osiagaé grubo$ci mniejszej niz

1 mm.
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Projektant musi takze rozstrzygnaé czy konieczne jest odtworzenie tkanek migkkich
i zgbow czy tylko samych zgbow, a takze okresli¢ planowany ksztatt i wielko$¢ zgbow. Jedno-
czeénie nalezy podja¢ decyzje o sposobie mocowania na implantach ostatecznie wykonanego
uzupehienia. W przypadku uzupetnien przykrgcanych z poziomu implantu konieczne jest
zaplanowanie umiejscowienia implantow w sposéb jak najbardziej réwnolegly wzgledem
siebie oraz mozliwie blisko osi pionowej zgba w uzupehieniu protetycznym. W przypadku
ograniczen zwiazanych z warunkami kostnymi mozliwe jest zastosowanie mocowania z wyko-
rzystaniem tacznikéw tytanowych. Ostatnim rozwigzaniem jest zastosowanie specjalnych $rub
mocujacych, umozliwiajacych ich wkrecanie pod katem. Rozwiazanie takie wymaga jednak
stosowania tacznikéw o wigkszej $Srednicy i nie zawsze moze zosta¢ zastosowane. Decyzja
dotyczaca ostatecznego mocowania uzupelienia powinna by¢ rozstrzygnieta na podstawie
mozliwo$ci implantacyjnych w kazdym przypadku z osobna juz na etapie przygotowywania
szablonu implantologicznego.

Po konsultacji spodziewanego efektu estetycznego z lekarzem prowadzacym leczenie
i akceptacji ostatecznego ksztaltu tuku zgbowego projektant moze przystapi¢ do planowania
umiejscowienia implantow w bazie kostnej, w taki sposob aby znajdowatly si¢ bezposrednio
pod wybranymi zgbami uzupelnienia protetycznego i jednocze$nie, aby cato$¢ implantu
znajdowata si¢ w bazie kostnej. Na tym etapie istotne jest takie umiejscowienie implantow, aby
zachowaé bezpieczne odlegltosci od skraju obszaru bazy kostnej. Przyjmuje sig, ze taki margi-
nes powinien wynosi¢ ok 1,5 mm, a odlegto$¢ poszczegdlnych implantow od siebie powinna
wynosi¢ minimum 2 mm. Naruszenie tych odlegtosci moze nastapi¢ wylacznie za zgoda
lekarza implantologa i za jego wiedza zwiazana ze sposobem wykonania pdzniejszego zabiegu
implantacyjnego.

Ostatnim elementem jest zaprojektowanie otworu pilotazowego w szablonie implanto-
logicznym, umozliwiajacego wprowadzenie wiertla z pomoca ktérego wykonywany jest otwor
implantacyjny w ko$ci. Otwoér ten pozwala prowadzi¢ wiertto pod zaplanowanym katem, ale
takze na zaplanowana glebokos¢é. W tym celu konieczna jest znajomos$¢ stosowanego systemu
implantologicznego, a w szczegdlnosci szerokosci stosowanych wiertet i mozliwosci zasto-
sowania ogranicznikow gleboko$ci wprowadzania wiertta. Tak przygotowany szablon implan-
tologiczny moze spetni¢ dwa zadania. Pierwszym i najwazniejszym z nich jest umozliwie-

nie wykonania implantacji w szczegdlnie trudnych przypadkach, a drugim zadaniem jest
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przedstawienie pacjentowi planowanego efektu leczenia rozpoczynajacego si¢ w momencie
zastosowania tego szablonu.

Ostatnim zadaniem stojacym przed projektantem jest wybdr materiatu, z ktéorego wykonany
bedzie szablon implantologiczny. Z powodow technologicznych, a w szczegdlnosci czasu
niezbednego do wykonania takiego szablonu rozpatrywane sa dwa materiaty. Pierwszym z nich
jest PMMA, w ktorym otwory pilotazowe sa wypetnione dedykowana do wybranego systemu
implantacyjnego tuleja stalowa. Drugim rozwiazaniem jest wykonanie szablonu implanta-
cyjnego z tlenku cyrkonu. Takie rozwiazanie pozwala na wykonanie catosci szablonu jako
monobloku z minimalnym zagrozeniem zanieczyszczenia otworu implantacyjnego widrami
wytworzonymi w wyniku przypadkowego dotknigcia wiertta do $cianek szablonu implanto-
logicznego. Rozwigzanie to pozwala takze na zapewnienie wiekszej doktadnosci wykony-

wanego szablonu i petna kontrolg ksztattu elementow precyzyjnych.
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