7. STRESZCZENIE

7.1 Wersja polska

Współczesna stomatologia daje coraz szersze możliwości leczenia a głównym jej celem jest jak najdłuższe utrzymanie zębów własnych pacjenta.  Równie ważna jak utrzymanie uzębienia i jego funkcji jest estetyka. Lepszą kontrolę estetyki można osiągnąć poprzez stosowanie obiektywnych kryteriów. Poziom brzegu tkanek miękkich wokół implantu i ich kolor powinien odpowiadać wartościom tych samych parametrów wokół zęba własnego. Możliwe jest prowadzenie klinicznej kontroli nad konturem tkanek miękkich po stronie wargowej mającym wpływ na estetykę wokół implantów. Oprócz tkanek miękkich na estetykę wpływa także znajdująca się pod nimi tkanka kostna. Zmiany w blaszce policzkowej następujące po wszczepieniu implantu są uznawane za istotny czynnik wpływający na efekt estetyczny. Lekarz praktyk w swojej pracy bardzo często staje przed koniecznością podjęcia  decyzji czy niepewnie rokujący ząb powinien być leczony i pozostawiony czy raczej usunięty i ewentualnie zastąpiony implantem. Celem zarówno leczenia implantologicznego jak i endodontycznego jest odbudowa funkcji i estetyki. Dlatego decyzja o leczeniu endodontycznym lub umieszczeniu implantu pojedynczego zęba powinna być oparta na innych kryteriach, takich jak funkcjonalna i strategiczna wartość zęba, możliwość jego protetycznej odbudowy, jakość kości, wymagania estetyczne, stosunek kosztów do korzyści, potencjalne działania niepożądane oraz oczekiwania i preferencje pacjenta. Wiele prac naukowych nie skupia się na złej estetyce, nieodpowiednim pozycjonowaniu implantu, recesjach tkanek miękkich, zachowaniu tkanki kostnej i niekorzystnej konfiguracji tkanek miękkich. Większość badań ocenia jedynie funkcjonalne przetrwanie implantów, zjawisko to jest jednak pojęciem szerszym niż rzeczywisty sukces leczenia związany przywróceniem pełnej estetyki. Wskaźnik powodzenia definiowany na podstawie parametrów estetycznych jest zazwyczaj gorszy od wskaźnika przetrwania implantu. Ponieważ pojedyncze implanty są zwykle umieszczane w przednim odcinku, to w tych przypadkach szczególnie powinny być brane pod uwagę obok czynników funkcjonalnych także czynniki estetyczne.
W badaniu wzięło udział 46 pacjentów (25 kobiet i 21 mężczyzn) w wieku 30-71 lat leczonych w Zakładzie Chirurgii Stomatologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2010 – 2013, u których występował brak przynajmniej jednego zęba kwalifikujący się do leczenia implantologicznego i jednocześnie przynajmniej jeden ząb wymagający leczenia endodontycznego. Po przeprowadzeniu leczenia implantologicznego i endodontycznego oceniano parametry kliniczne oraz blaszkę kostną wokół zębów leczonych endodontycznie i implantów. Każdy implant i ząb leczony endodontycznie zmierzony został na skanach tomografii komputerowej trzykrotnie w dwóch punktach pomiarowych. Badanie kliniczne obejmowało ocenę estetyki tkanek miękkich, wskaźnik krwawienia dziąseł, głębokość kieszonek oraz ocenę stabilizacji zęba leczonego endodontycznie oraz implantu. Badanie kliniczne przeprowadzano bezpośrednio po zacementowaniu pracy długoczasowej na implancie, czyli po 6 miesiącach od jego wprowadzenia. W tym samym czasie przeprowadzano badanie kliniczne zębów leczonych endodontycznie. Kolejny raz ocenę kliniczną przeprowadzano po 12 miesiącach od rozpoczęcia leczenia. Badanie CBCT przeprowadzano trzykrotnie: 2 tygodnie przed zabiegiem wprowadzenia implantu i przed leczeniem endodontycznym, bezpośrednio po zabiegu i leczeniu endodontycznym oraz 12 miesięcy po umieszczeniu implantu i zakończeniu leczenia endodontycznego. Pacjenci zgłaszający się do badania byli poinformowani o celu badań, zapoznali się z ich harmonogramem oraz podpisali zgodę na uczestnictwo w nich. Pacjenci mogli dobrowolnie zrezygnować z dalszego uczestnictwa w badaniach w każdym momencie ich trwania. Do badania zakwalifikowano osoby nieobciążone chorobami ogólnoustrojowymi, nieprzyjmujące żadnych leków i niepalące. Dane otrzymywano na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego. Kryteria włączenia obejmowały obecność u tego samego pacjenta zęba wymagającego pierwotnego leczenia endodontycznego w odcinku przednim szczęki (od zęba 15 do 25) oraz brak zęba w tym odcinku stanowiący wskazanie do leczenia implantologicznego. Kryterium włączenia była także objętość kości pozwalająca na wprowadzenie implantu z zachowaniem przynajmniej 2 mm grubości otaczającej tkanki kostnej (90). Wymagana była obecność zębów sąsiednich oraz przeciwstawnych. Kryteria wyłączenia obejmowały pacjentów wymagających procedur augmentacyjnych kości wyrostka zębodołowego oraz zastosowania membran a także pacjentów cierpiących z powodu bruksizmu. Także implantacja natychmiastowa w świeży zębodół poekstrakcyjny oraz obciążenie natychmiastowe były wyłączane z badania. Porównanie powodzenia leczenia endodontycznego i implantologicznego jest trudne z powodu braku ujednolicenia kryteriów. Z powodu tego braku standaryzacji badań, najczęstszą metodą porównania wyników leczenia implantologicznego i endodontycznego jest ocena przetrwania w jamie ustnej. W piśmiennictwie spotkać można jednak opinie, iż decyzja leczyć ząb czy usunąć go i zastąpić implantem powinna być oparta na innych kryteriach niż długoczasowe przetrwani, ponieważ zarówno leczenie endodontyczne jak i implantologiczne daje podobny odsetek powodzenia. W niniejszej pracy wskaźnik powodzenia dla implantów i zębów leczonych endodontycznie liczony na podstawie przetrwania w jamie ustnej wyniósł 100%, co jest zgodne z danymi dostępnymi w piśmiennictwie. Porównanie stanu tkanek miękkich wokół implantów i wokół zębów leczonych endodontycznie po 6 miesiącach wykazało, iż różnice pomiędzy grupami były znacząco większe niż w chwili rozpoczęcia obserwacji. Wyraźna różnica dotyczyła odsetka zębów leczonych endodontycznie i implantów, wokół których na zakończenie obserwacji stwierdzono pogorszenie przynajmniej jednego parametru oceny tkanek miękkich. W przypadku zębów własnych pogorszenie dotyczyło 22,2% zębów, podczas gdy wokół implantów stwierdzano pogorszenie estetyki przy co drugim implancie, a wokół niemal co dziesiątego implantu pogorszenie dotyczyło 3 lub więcej ocenianych parametrów. Stan tkanek miękkich wokół implantów był istotnie statystycznie gorszy, szczególnie w obrębie brodawek mezjalnych i konturu tkanek miękkich. W przypadku implantów w 12,7% przypadków brodawka mezjalna była niekompletna bądź doszło do jej nieznacznego przerostu. Podobny wynik zaobserwowano w przypadku brodawki dystalnej. W 11,8% implantów była ona niekompletna lub doszło do jej nieznacznego przerostu. Wyniki te są zgodne z danymi dostępnymi w literaturze mówiącymi, iż najczęstszym powikłaniem estetycznym jest zanik lub zniekształcenie brodawki międzyzębowej (98).  Obniżona wysokość brodawek międzyzębowych może spowodować powstanie tzw. "czarnych trójkątów" i bardzo pogorszyć estetyczny wynik leczenia. W żadnym przypadku nie zanotowano całkowitego zaniku brodawki międzyzębowej, co nie jest zgodne z danymi z piśmiennictwa mówiącymi, że całkowity zanik brodawki międzyzębowej opisywano w zakresie 5% - 20% w porównaniu z zębem naturalnym po przeciwnej stronie (98).  Różnica ta może być związana z krótszym czasem obserwacji zastosowanym w niniejszym badaniu. Średnia głębokość kieszonek wyniosła w przypadku implantów 2,5 ± 0,6 mm, a w przypadku zębów leczonych endodontycznie 2,4 ± 0,6 mm. Średnia bezwzględna zmiana głębokości kieszonek po 6 miesiącach wyniosła w przypadku implantów 0,42 ± 0,36 mm, a w przypadku zębów leczonych endodontycznie  0,09 ± 0,21mm. Podobne wyniki w przypadku oceny głębokości kieszonek uzyskali Wang i wsp., którzy ocenili stan tkanek miękkich i tkanki kostnej wokół implantów i zębów własnych po 12 - 66 miesiącach po zakończeniu leczenia implantologicznego. Średnia głębokość kieszonek wokół implantów w odcinku przednim wyniosła w badaniach Wanga i wsp. (2,5 ± 0,7 mm). Odpowiedni poziom brzegu kości jest uważany za decydujący czynnik klinicznej oceny powodzenia leczenia implantologicznego. Zanik brzeżnej tkanki kostnej może nie tylko skutkować utratą implantu lecz również wpływa na estetykę. Brak podparcia kostnego prowadzi do zmian w konturze dziąseł powodując tym samym utratę brodawki międzyzębowej. Ocena stopnia utraty tkanki kostnej może dostarczyć cennych informacji na temat rokowania co do estetyki wokół implantu. Średnia pionowa utrata kości wokół implantów wyniosła po 12 miesiącach 0,59 ± 0,26 mm po stronie policzkowej oraz 0,47 ± 0,29 mm po stronie podniebiennej. W przypadku zębów leczonych endodontycznie praktycznie nie zaobserwowano zmian wysokości otaczającej je tkanki kostnej na przestrzeni 12 miesięcy. Największa utrata kości wystąpiła w wymiarze pionowym po stronie podniebiennej oraz policzkowej i wyniosła odpowiednio 0,09 ± 0,66 mm oraz 0,07 ± 0,47 mm. Wartości utraty tkanki kostnej wokół implantów otrzymane przez autorów są niższe niż wartości otrzymane przez Wanga i wsp., którzy w swojej pracy opisali utratę kości wokół implantów na poziomie 1,0 ± 0,9 mm mezjalnie oraz 1,1 ±  0,8 mm dystalnie. Inne dane z piśmiennictwa mówią, iż średni pionowy zanik tkanki kostnej wokół implantu wynosi 1-1,5 mm w pierwszym roku po obciążeniu funkcjonalnym, a w kolejnych latach 0,1-0,2 mm rocznie. Spotyka się także prace mówiące o radiologicznie mierzonej średniej utracie kości na poziomie 0,6 mm w ciągu pierwszego roku od umieszczenia implantu co jest zbieżne z danymi uzyskanymi przez autorów pracy. Rozważanie aspektów estetycznych w odcinku przednim ma coraz większe znaczenie, szczególnie, jeśli chodzi o recesje i przebarwienia. Krytyczne znaczenie ma zachowanie struktur dziąsłowych i jest najbardziej przewidywalne gdy niepewnie rokujący ząb jest leczony i pozostawiony. Biorąc pod uwagę powyższe wyniki można stwierdzić, że zachowanie naturalnych zębów poprzez leczenie endodontyczne będzie nadal stanowiło cenną opcję terapeutyczną w strefie estetycznej w odcinku przednim. W grupie implantów zanotowano większe niż w przypadku zębów leczonych endodontycznie pogorszenie parametrów klinicznych i radiologicznych. Odsetek powodzeń w przypadku obu typów leczenia jest zasadniczo ten sam, natomiast leczenie implantologiczne wymaga więcej zabiegów i procedur. Implanty wymagają także znacząco więcej procedur leczniczych i  interwencji chirurgicznych już po zakończeniu leczenia. W podejmowaniu decyzji o leczeniu niepewnie rokującego zęba w odcinku przednim szczęki bądź jego ekstrakcji i zastąpieniu implantem bardzo ważnym aspektem powinien być przyszły rezultat estetyczny. W dużej mierze zależy on od stanu tkanek miękkich otaczających ząb lub implant. Na podstawie badań własnych ocenić można, iż bardziej przewidywalne i stabilne są w tym odcinku tkanki miękkie otaczające ząb leczony endodontycznie. Na tej podstawie można uznać, iż w większości przypadków niepewnie rokujących zębów w odcinku przednim szczęki lepszym rozwiązaniem będzie ich leczenie i pozostawienie niż ekstrakcja i zastąpienie implantem. Otrzymane wyniki nie dyskwalifikują jednak leczenia implantologicznego. Zastosowanie implantów stomatologicznych w odcinku estetycznym szczęki stanowi dobrą alternatywę, ale dotyczy to jedynie wybranych przypadków, w których rokowanie, co do zęba leczonego endodontycznie jest niepomyślne.
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