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9.1.  Znaczenie stomatologicznego leczenia protetycznego oraz możliwości 

aplikacji w tym obszarze technik komputerowego wspomagania 

projektowania i wytwarzania  

 

Wśród licznych przyczyn zgłaszania się pacjentów do leczenia stomatologicznego jest 

utrata zębów, spowodowana stanami chorobowymi w jamie ustnej o ogniskach zakażenia, 

którymi mogą być głębokie ubytki próchnicowe, zęby leczone metodą amputacyjną z pozo-

stawioną w kanałach zmumifikowaną miazgą, zęby nieprawidłowo przeleczone kanałowo, 

przewlekłe procesy zapalne w furkacjach o charakterze ziarninowym lub w okolicy około-

wierzchołkowej, torbiele korzeniowe lub zawiązkowe, ropnie okołowierzchołkowe, ropnie 

przyzębne, patologiczne kieszonki przyzębne oraz zmiany o charakterze owrzodzeń na błonie 

śluzowej jamy ustnej [1-3]. Najczęściej przyczyną ekstrakcji zębowych jest jednak próchnica, 

w zależności od kraju obejmująca od ok. 35-70% przyczyn [4-9]. Próchnica zębów w więk-

szości krajów wysoko rozwiniętych obejmuje większość dorosłych i 60-90% dzieci szkolnych 

[10, 11]. Polska należy do niewielu krajów Europy o wysokim występowaniu próchnicy [12, 

13]. Jedynie 0,1% osób dorosłych w wieku 35-44 lat oraz tylko 19,3% dzieci 12-letnich jest 

wolnych od próchnicy [11, 13]. Braki zębowe lub nieprawidłowości zgryzowe wpływają na 

zaburzenia żucia i zmiany w przyzębiu lub stawie skroniowo-żuchwowym, a z kolei choroby  

w obrębie przyzębia (parodontopatie) decydują o zmianie położenia lub utracie zębów i zabu-

rzają w wyniku tego czynność żucia. Zaburzenia czynności żucia oraz równowagi nerwowo-

mięśniowej wpływają na ograniczanie ruchów żuchwy (artropatie) w wyniku przebudowy 

stawu skroniowo-żuchwowego. Utrata zębów, oprócz poważnych dysfunkcji układu stoma-

tognatycznego [14-16] może doprowadzić do niezrównoważonego zwarcia i do utraty walorów 

kosmetycznych, poprzez zachwianie podziału twarzy na trzy poziomy i efektu mocnego 

postarzenia wizerunku. Braki zębowe mogą przyczynić się również do zaburzeń trawienia 

układu pokarmowego oraz dysfunkcji mięśniowych i bruksizmu.  

Stąd niezwykle istotne jest leczenie stomatologiczne, polegające m.in. na protetycznym 

odtwarzaniu brakujących zębów oraz na odtwarzaniu prawidłowej wysokości zwarcia w przy-

padku jej obniżenia na skutek wad zgryzowych lub patologicznego starcia zębów. Protetyka 

stomatologiczna jest ukierunkowana na wykonywanie czynnościowych uzupełnień lub 

korygowanie czynności za pomocą sztucznych urządzeń, zastępujących brak miękkich lub 

twardych tkanek jamy ustnej i okolic otaczających, przez odbudowę zębów naturalnych i/lub 
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przez uzupełnienia sztucznymi substancjami brakujących zębów i przyległych tkanek  

w obrębie jamy ustnej. Dobrze dobrane uzupełnienie stomatologiczne powinno spełniać zbiór 

wymagań biologicznych, wytrzymałościowych i technologicznych. Wraz z zastosowaniem  

implantów z tytanu oraz potwierdzeniem zjawiska osteointegracji [17-34], znakomicie posze-

rzono możliwości leczenia protetycznego. Implanty w odbudowie protetycznej są wykorzy-

stywane w sytuacji wrodzonych i nabytych braków zębowych. Leczenia implantologiczne  

ma charakter zespołowy i wymaga ścisłej współpracy chirurga, protetyka, często ortodonty  

i laboratorium inżynierii stomatologicznej. Uzupełnienia protetyczne są sztucznymi urządze-

niami w każdym przypadku indywidualnie projektowanymi i przygotowywanymi dla konkre-

tnego pacjenta w skomplikowanym procesie kliniczno-wytwórczym. Działalność kliniczna  

w zakresie protetyki stomatologicznej jest zatem nierozerwalnie związana z postępowaniem 

technicznym w laboratorium inżynierii stomatologicznej i wymaga dobrej współpracy inży-

niera stomatologicznego z lekarzem dentystą. Stawia to szczególnie wysokie wymagania 

inżynierii stomatologicznej w zakresie projektowania uzupełnień protetycznych i implantów 

stomatologicznych, projektowania i doboru materiałów inżynierskich do tych zastosowań oraz 

zaprojektowania technologii ich wytwarzania z wykorzystaniem współczesnych technologii 

komputerowego wspomagania prac inżynierskich.  

Wyzwaniem nadal jest zapewnienie powtarzalności cech konstrukcyjnych i warunków 

eksploatacyjnych uzupełnień protetycznych. Testy własne precyzyjnych mas polieterowych, 

poliwinylosiloksanowych, silikonów addycyjnych wykonane w tych samych warunkach 

wykazały, że niedokładność wycisków jest zauważalna w codziennej praktyce i wynosi ok. 

0,3% co oznacza, że wymiary odwzorowanego uzębienia różnią się około ±0,05-0,1 mm. 

Jednocześnie badania wykazały, że masy te zarówno zawyżają jak i zaniżają wymiary odwzo-

rowanego uzębienia. Drugim bardzo ważnym elementem wpływającym na dokładność modelu 

roboczego jest ekspansja gipsu, który w trakcie wiązania zwiększa swoją objętość o ok. 0,08%. 

Przy najgorszym wariancie stwierdzono zmianę objętości odwzorowanych zębów na modelu 

roboczym o -0,2% do 0,4%. W takim stanie rzeczy należy upatrywać zatem problemów z pra-

widłowym odwzorowaniem m.in. warunków zgryzowych. Jednocześnie przy tak znacznych 

różnicach wymiarów przygotowane ściśle mosty, zwłaszcza wieloczłonowe mogą, mimo 

właściwej pasowności na modelu, nie pasować w ustach pacjenta. Zapewnienie wymaganej 

dokładności wymaga wyeliminowania jednego z etapów zwiększającego niedokładność 

modelu roboczego. W tym celu, korzystając ze skanera protetycznego można zeskanować 
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wycisk bezpośrednio z łyżki wyciskowej, eliminując tym samym efekt ekspansji gipsu 

wpływający na zwiększenie rozmiarów modelu gipsowego w stosunku do rzeczywistej sytuacji 

w jamie ustnej. Następnie należy wykonać model roboczy w celu zapewnienia możliwości 

wykonania dalszych etapów prac. Można także zdecydować się na wykonanie modelu robo-

czego na podstawie wyników skanowania skanerem wewnątrzustnym, który pozwoli wyelimi-

nować zarówno skurcz masy wyciskowej jak i ekspansję gipsu stosowanego do wykonania 

modelu roboczego. Obie przedstawione metody także wykazują niedokładności. Dokładność 

modeli 3D wykonywanych skanerem wewnątrzustnym waha się w przedziale 50-70 mikro-

metrów i jest zbliżona do maksymalnej dokładności frezarek sterowanych numerycznie 

wykonujących ostateczny model uzupełnienia protetycznego. W przypadku metod odlewni-

czych dokładność jest zmienna i zależy od wielu czynników. Co za tym idzie niedokładność 

procedury powielenia uzębienia do modelu roboczego znacząco zmniejsza dokładność 

wykonywanego uzupełnienia protetycznego, które musi przez to być wykonane z większymi 

tolerancjami wymiarowymi i niejako przewidywać wszystkie składowe zmiany kształtów  

i wymiarów zachodzące w całym procesie powielania. 

Dzięki zastosowaniu technologii CAD/CAM możliwe jest precyzyjne zaprojektowanie  

i wytworzenie protez częściowych. Oprogramowanie CAD umożliwia stałą kontrolę prze-

krojów poszczególnych elementów protezy, a co za tym idzie kontrolę realizacji zaplano-

wanych własności wytrzymałościowych, a jednocześnie pozwala także na zaplanowanie 

minimalnie widocznych elementów mocujących. Korzystając z oprogramowania CAM możli-

wie jest precyzyjne wytworzenie protezy z dokładnością dochodzącą do 0,1 mm. Wyniki tak 

wykonanych prac przedstawiono w dalszej części niniejszego rozdziału. 

W okresie ostatniego dziesięciolecia coraz większego znaczenia w inżynierii stomatologi-

cznej nabrały techniki komputerowego wspomagania projektowania/wytwarzania CAD/CAM 

(j. ang.: Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing) [36-46]. Możliwe jest dzięki 

temu wyeliminowanie licznych przyczyn braków dokładności wymiarowej wytwarzanych uzu-

pełnień protetycznych, wynikających z fizycznych własności wykorzystywanych materiałów. 

Coraz powszechniej stosowane jest wytwarzanie podbudów metalowych poprzez frezowanie 

stopów Co-Cr, stopów tytanu, a także prefabrykatów ceramiki, w tym tlenków cyrkonu i 

aluminium oraz wzmacnianych dwukrzemianem litu, a także z poli(metakrylanu metylu) 

PMMA oraz wosku. Digitalizacji modelu uzupełnienia protetycznego dokonuje się jednym z 

dwóch sposobów. Sposób tradycyjny polega na wykonaniu klasycznego wycisku przez lekarza 
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dentystę, który może zostać powielony bez konieczności wykonywania modelu lub po 

wykonaniu mistrzowskiego modelu protetycznego z wysokogatunkowego gipsu 

dedykowanego do skanowania w systemie CAD. Drugą metodą preferowaną przez pacjentów 

jest wykonanie cyfrowego modelu protetycznego poprzez wykonanie skanowania w jamie 

ustnej z użyciem skanera wewnątrzustnego [47]. Komputerowe wspomaganie projektowania 

CAD zapewnia zindywidualizowanie projektowania i wytwarzania każdej protezy, w zależ-

ności od zakresu ubytków i cech anatomicznych pacjenta. Technikami CAD/CAM można 

również wytworzyć na gotowo lub przygotować do podścielania wewnątrzustnego tymczasowe 

uzupełnienia z materiałów akrylowych, do projektowania wykorzystując jako wzorzec uzę-

bienie pacjenta lub wzorce zębów dostępne w bibliotekach oprogramowania. Szerokim 

obszarem wykorzystania technologii komputerowego wspomagania projektowania/wytwa-

rzania CAD/CAM, w tym także w obszarze inżynierii stomatologicznej są przyrostowe 

technologie wytwarzania, z selektywnym spiekaniem laserowym włącznie [48-67]. Radykalny 

zwrot zarówno w procedurach klinicznych jak i w sposobie technicznego przygotowania 

implantacji z wykorzystaniem metod CAD/CAM stanowią własne prace [38, 39, 68-70] doty-

czące projektowania modelu różnych uzupełnień protetycznych z wykorzystaniem informacji  

o stanie tkanek pacjenta pozyskiwanych metodą tomografii wiązki stożkowej CBCT w plano-

waniu i wykonaniu leczenia implantoprotetycznego. 

W kolejnych podrozdziałach niniejszego rozdziału przedstawiono przykłady wykorzystania 

technologii CAD/CAM do wytwarzania wybranych uzupełnień protetycznych, w tym rucho-

mych protez częściowych, odbudowy implantoprotetycznej pełnego łuku na 6 implantach  

z wykorzystaniem cyfrowego wycisku protetycznego włącznie z prezentacją idei wprowa-

dzenia szablonu implantologicznego na podstawie komputerowej tomografii wiązki stożkowej, 

który odwzoruje zaplanowany kształt zębów jednocześnie umożliwiając lekarzowi implanto-

logowi wprowadzenie implantów w ściśle zaplanowanym miejscu.  
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9.2.  Komputerowo wspomagane projektowanie i wytwarzanie ruchomych 

protez częściowych 

 

Współczesna stomatologia pozwala na wykonywanie zaawansowanych uzupełnień prote-

tycznych odbudowujących wszelkiego rodzaju braki zębowe, zarówno w przypadku całko-

witego bezzębia z wykorzystaniem implantów, odbudów stałych i ruchomych, jak i braków 

częściowych, w szczególności mostów opartych na zębach własnych, ale także na implantach 

zębowych. Jednocześnie nadal w części przypadków, mimo braku ograniczeń finansowych, 

konieczne jest zastosowanie protez częściowych, które są stosowane powszechnie w stoma-

tologii od wielu dziesięcioleci. W szczególności sytuacje takie mają miejsce, gdy pacjent 

posiada układ zębów uniemożliwiający zastosowanie mostów opartych na zębach własnych,  

w szczególności w przypadku braków skrzydłowych, a jednocześnie objętość bazy kostnej 

uniemożliwia wprowadzenie implantów bez przeprowadzenia zaawansowanych zabiegów 

chirurgicznych związanych z odtworzeniem objętości kości (regeneracji materiałem kościo-

zastępczym lub autoprzeszczepem), a także kiedy tego typu zabiegi z jakichś powodów nie 

powiodły się. Jednocześnie ruchome protezy częściowe są także stosowane jako rozwiązania 

tymczasowe stosowane w trakcie leczenia implantologicznego, zabezpieczając pacjenta  

w trakcie trwania wszystkich procedur chirurgicznych i implantoprotetycznych. 

Aby sprostać oczekiwaniom zarówno estetycznym jak i użytkowym pacjentów, także  

w tym dziale protetyki stomatologicznej nadal wprowadzane są zarówno nowe materiały jak  

i nowe sposoby wytwarzania opierające się o najnowocześniejsze metody. Dla prawidłowego 

funkcjonowania ruchomej protezy częściowej niezwykle ważne jest jej prawidłowe, ścisłe 

przyleganie do tkanek zęba w obrębie elementów mocujących, w szczególności, że tego typu 

konstrukcje często są niesymetryczne, a przez to nierównomiernie przenoszą obciążenia  

w poszczególnych ćwiartkach uzębienia. Co za tym idzie jakiekolwiek odstępstwo wykona-

wcze w stosunku do pierwotnego projektu oznacza często nieprawidłowe funkcjonowanie całej 

konstrukcji. Tradycyjnie procedury wytwórcze nie gwarantują niestety zachowania powta-

rzalności cech konstrukcyjnych i warunków eksploatacyjnych tego typu uzupełnień protety-

cznych. Wyróżnić można dwa podstawowe materiały i sposoby wytwarzania protez częścio-

wych. Wspomniane rozwiązania z biegiem lat doczekały się wielu udoskonaleń i odmian  

w szczególności związanych z nowymi odmianami materiału, z którego są wykonane. Trzeba 
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jednak zaznaczyć, że generalnie wszystkie z tych rozwiązań są zbliżone do siebie i nie 

wyróżniają się zasadniczymi pozytywnymi cechami. 

Pierwsze z tych rozwiązań to częściowe protezy osiadające, których podstawowym 

materiałem konstrukcyjnym jest akrylopolimer, zwany też szkłem akrylowym, którego 

głównym składnikiem jest polimetakrylan metylu (PMMA). Materiał ten jest biozgodny, a jego 

główną zaletą jest ograniczenie występującego podczas polimeryzacji skurczu do 0,02%, 

dzięki czemu proteza dobrze odwzorowuje pole protetyczne oraz wpływa na utrzymanie 

uzupełnienia na podłożu. Elementami mocującym w takich protezach są zazwyczaj haczyki 

wykonane z drutu protetycznego, które zapewniają utrzymanie do zębów sąsiednich lub 

stosowania konstrukcji protezy oplatającej zęby skrajne w całości z akrylopolimeru. Podsta-

wowym sposobem mocowania jest jednak osiadanie takiej protezy na tkankach miękkich.  

Z racji tego, że tkanki miękkie zmieniają swoją objętość i odkształcają się jest to rozwiązanie 

charakteryzujące się małą dokładnością. Rozwiązań tego typu, ze względu na ograniczoną 

wytrzymałość akrylopolimeru, a co za tym idzie relatywnie dużą przestrzeń, którą należy 

przeznaczyć na konstrukcję nośną protezy przy ograniczonych warunkach zgryzowych oraz 

braku możliwości zastosowania skutecznych elementów utrzymujących stosuje się wyłącznie 

ze względów ekonomicznych. 

Drugim rozwiązaniem są częściowe protezy szkieletowe, których materiał nośny stanowi 

stelaż wykonany ze stopu Co-Cr-Mo należącego do najdłużej stosowanych biomateriałów 

metalowych, wykorzystywanych głównie na ruchome elementy protetyczne, przede wszystkim 

do odlewania protez szkieletowych, protez klamrowych i protez mocowanych na zasuwy  

i rygle, głównie ze względu na wymagane własności mechaniczne, mały moduł sprężystości  

i pożądaną odporność korozyjną [71, 72] lub ze stopu Co-Cr-W-Mo, w którym wolfram 

zwiększa energię błędu ułożenia, używane są na uzupełnienia szkieletowe, korony i mosty oraz 

charakteryzują się mniejszą grubością warstwy utlenionej niż stopy trójskładnikowe, co 

ułatwia ich łączenie z ceramiką oraz pokryciami akrylowymi. Podobnie jak w pierwszym 

przypadku miejsca braków zębowych uzupełnione są prefabrykowanymi zębami kompozy-

towymi osadzonymi w akrylopolimerze. Zaletą tego rozwiązania jest fakt, że wszystkie 

elementy mocujące są wykonane z materiału, który zapewnia stałą relację elementów 

mocujących do siebie i do tkanek zębów, zapewniając trwałe umocowanie i co za tym idzie 

większy komfort użytkowania. Podstawowym problemem przy ich stosowaniu jest tradycyjny 

sposób ich wytwarzania. Protezy te są projektowane bezpośrednio na podstawie modelu 
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gipsowego poprzez układanie odpowiedniej warstwy prefabrykowanego w kształtki wosku,  

a następnie metodą wosku traconego odlewane ze stopu Co-Cr-Mo lub Co-Cr-W-Mo. Proce-

dura ta ma wiele ograniczeń powodujących widoczne odstępstwa kształtu elementu ostate-

cznego od projektowanego pierwotnie. 

Stosowanie technologii CAD/CAM do produkcji protez częściowych ma zatem uzasa-

dnienie praktycznie, gdyż Pacjent może uzyskać uzupełnienie protetyczne dopasowane, 

spełniające wymagania wytrzymałościowe i posiadające minimalny niezbędny ciężar, który 

zapewni uzyskanie wszystkich parametrów uzupełnienia. Poniżej opisano procedurę wyko-

nania ruchomego uzupełniania metodą CAD/CAM na przykładzie Pacjenta chcącego uzupełnić 

brak skrzydłowy niesymetryczny w żuchwie (rys. 9.1-9.6). 

Zaplanowano procedurę złożoną z następujących elementów: 

1. Wykonanie wycisku czynnościowego z precyzyjnej masy silikonowej, a alternatywnie skan 

skanerem wewnątrzustnym; 

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

3. Wykonanie stelażu protezy ze stopu Co-Cr-Mo lub Co-Cr-W-Mo z wykorzystaniem frezarki 

sterowanej numerycznie CNC; 

4. Zainstalowanie stelaża protezy na modelu roboczym; 

5. Wykonanie ponownego skanu modelu roboczego wraz ze stelażem; 

6. Zaprojektowanie przebiegu uzupełnienia protetycznego z wykorzystaniem zaprojektowa-

nego stelaża; 

 

 

Rysunek 9.1. Planowanie toru wprowadzania 

pracy protetycznej z określeniem podcieni  

 

Rysunek 9.2. Projektowanie klamer pracy 

protetycznej z zapewnieniem retencji  

i stabilizacji całej konstrukcji 
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Rysunek 9.3. Projektowanie kształtu i zasięgu 

stref mocujących akrylu z otworami 

zapewniającymi maksymalną retencję  

 

Rysunek 9.4. Projektowanie kształtu  

zębów protezy w relacji do zębów 

przeciwstawnych 

 

 

Rysunek 9.5. Projektowanie kształtu 

akrylowych części protezy umożliwiających 

montaż gotowych zębów 

 

Rysunek 9.6. Widok gotowej pracy na modelu 

gipsowym, wytworzonej w technologii 

CAD/CAM  

 

7. Wykonanie uzupełnienia protetycznego z akrylopolimeru PMMA z wykorzystaniem 

frezarki CNC; 

8. Połączenie trwałe stelaża i uzupełnienia protetycznego; 

9. Charakteryzacja uzupełnienia protetycznego. 

Można także alternatywnie wykonać uzupełnienie protetyczne w sposób tradycyjny 

stosując akrylopolimer i zęby kompozytowe. 
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9.3. Komputerowo wspomagane projektowanie i wytwarzanie stałych 

uzupełnień protetycznych na przykładzie mostu okrężnego  

 

Mosty protetyczne na zębach własnych Pacjenta to najczęściej projektowane i wytwarzane 

stomatologiczne elementy protetyczne stosowane w codziennej praktyce stomatologicznej.  

Z powodu stosowanej powszechnie technologii odlewniczej i jej ograniczeń związanych 

procedurą postępowania związaną ze stosowaniem woskowych kształtek jako półproduktów 

jako podstawową formą projektowania mostów, od wielu lat jest wykonywanie czapek 

powielających kształt zęba filarowego i kształtek przęseł mostów, często zbyt małych aby 

zaprojektować prawidłowy łącznik pomiędzy elementami mostu, tak aby zapewnić wystar-

czające parametry wytrzymałościowe całej konstrukcji. Rozwój technologii wytwarzania 

elementów protetycznych, w tym w szczególności technologii CAD/CAM, która pozwala na 

precyzyjne wytwarzanie mostów zarówno na podbudowie ze stopu Co-Cr jak i na podbudowie 

z tlenku cyrkonu powszechnie nie spowodowała zmian przyzwyczajeń projektantów takich 

mostów i nadal projektowane są tak jak w przypadku mostów odlewanych. Możliwość dosto-

sowania kształtu podbudowy do projektowanego anatomicznego kształtu korony umożliwiają 

zapewnienie prawidłowych parametrów wytrzymałościowych wierzchniej warstwy porcelany, 

która nie powinna być zarówno zbyt cienka jak i zbyt gruba. Takie podejście pozwala także na 

zaprojektowanie łączników pomiędzy koronami filarowymi a przęsłem mostu zarówno w opty-

malnym kształcie jak i przy zachowaniu wystarczającego pola powierzchni przekroju łącznika. 

Przy projektowaniu uzupełnienia protetycznego na podbudowie z tlenku cyrkonu dodatkowo 

należy uwzględniać znacząco mniejsze niż w przypadku stopu Co-Cr, które wymagają proje-

ktowania takich mostów z uwzględnieniem łączników i powierzchni zgryzowych o znacznie 

powiększonej powierzchni przekroju. Niezwykle istotne jest także zapewnienie prawidłowych 

podparć przęseł mostów, co znacząco zmniejsza siły oddziałujące bezpośrednio na most.  

W ostatnim czasie tlenek cyrkonu stał się podstawowym materiałem stanowiącym pod-

budowę prac protetycznych ze względu na bezsprzeczne walory związane z uzyskaniem 

wysokiego efektu estetycznego, ze względu na możliwą do uzyskania transparentność wraz  

z oczekiwanym kolorem podbudowy. 

Przedstawioną problematykę opisano na podstawie przypadku mostu okrężnego 14-punk-

towego z obustronnymi brakami skrzydłowymi przy zachowaniu zębów 18 i 28 umożliwia-

jących osadzenie konstrukcji w całym łuku (rys. 9.7-9.16). Most okrężny przy brakach 
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skrzydłowych musi przenosić największe powstające w jamie ustnej obciążenia przypadające 

na łącznik pomiędzy przęsłem a koroną na zębie filarowym. Jeśli dodatkowo planowane jest 

uzyskanie wysokiego efektu estetycznego, konieczne jest zastosowanie podbudowy z tlenku 

cyrkonu, tak aby zapewnić transparentność brzegów siecznych szczególnie w odcinku przed-

nim, co przy mostach na podbudowie ze stopu Co-Cr jest utrudnione a czasem w przypadku 

jasnych ciepłych kolorów ostatecznych zębów jest niemożliwe.  

Aby zagwarantować największą wytrzymałość mostu okrężnego wykonanego z tlenku 

cyrkonu konieczne jest zapewnienie, szczególnie na przęsłach mostu i zębach filarowych 

bezpośrednio obok przęseł jak największych grubości projektowanej podbudowy. W opisy-

wanym przypadku zdecydowano się wykonać korony ¾ na wszystkich punktach mostu 

zwracając szczególną uwagę na zapewnienie maksymalnych dostępnych pól przekroju  

  

 

Rysunek 9.7. Widok modelu gipsowego 

przeniesionego do oprogramowania CAD  

 

Rysunek 9.8. Prototyp mostu wykonany  

w PMMA (makieta) 

 

 

Rysunek 9.9. Wewnątrzustna weryfikacja 

kształtu zębów i relacji zgryzowej  

z wykorzystaniem makiety  

 

Rysunek 9.10. Most okrężny w trakcie 

frezowania we frezarce numerycznej CNC 
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Rysunek 9.11. Widok konstrukcji mostu 

okrężnego na modelu gipsowym 

 

Rysunek 9.12. Widok ostatecznego efektu po za-

cementowaniu uzupełnienia w ustach Pacjentki 

 

 

Rysunek 9.13. Projekt podbudowy metalowej 

mostu okrężnego 

 

Rysunek 9.14. Projekt mostu okrężnego ze 

stopu Co-Cr z uwzględnieniem kształtu 

anatomicznego  

 

 

Rysunek 9.15. Podbudowa mostu okrężnego  

ze stopu Co-Cr  zaraz po wyfrezowaniu  

z użyciem frezarki numerycznej CNC  

– widok w krążku materiału 

 

Rysunek 9.16. Widok gotowego mostu na 

modelu gipsowym  
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łączników pomiędzy wszystkimi punktami. Zdecydowano się wykonać makietę (j. ang.: mock-

up) umożliwiającą dokonanie kontroli zgryzowej na elemencie wykonanym z PMMA aby 

został powielony do zastosowania na ostatecznej podbudowie. Etap ten był szczególnie ważny 

z dwóch powodów. Pierwszy z nich to wyeliminowanie konieczności dokonywania korekt 

zgryzowych na gotowej odbudowie protetycznej. Drugi z nich to możliwość zaprojektowania 

odbudowy posiadającej maksymalne dostępne grubości podbudowy w szczególności w miej-

scach newralgicznych, takich jak łączniki pomiędzy filarem a przęsłem oraz na powierzchniach 

żujących gdzie przenoszone są największe siły. Jednocześnie aby zagwarantować żywotność 

całej konstrukcji niezwykle ważne było także zapewnienie stabilnego podparcia przęseł na 

wyrostku. W tym celu zastosowano punkt mostu o owalnym kształcie zachodzącym poniżej 

linii dziąsła. W obszarze odbudowy wyrostka zaś zapewniono stałe podparcie projektując je  

w kształcie anatomicznym wyrostka jednak poniżej linii dziąsła o ok. 0,3 mm.  

Tak przygotowany projekt zweryfikowany klinicznie z wykorzystaniem makiety został 

zaimplementowany do oprogramowania CAM. Należy zwrócić tutaj uwagę, że tak rozlegle 

mosty muszą być wyfrezowane wraz z podstawką umożliwiającą wykonanie procesu synte-

ryzacji z zachowaniem pierwotnego projektowanego kształtu. W przypadku braku takiej pod-

stawki most zdeformowałby się. W przypadku mniejszych konstrukcji nie jest to wymagane 

postępowanie.  

Co niezwykle istotne wykonanie koron ¾ pozwala na wyeliminowanie konieczności pokry-

wania powierzchni zgryzowych porcelaną. Jest to postępowanie pozwalające na zwiększenie 

parametrów wytrzymałościowych całej konstrukcji, a jednocześnie pozwala na pominięcie 

etapu kontroli zwarciowej wykonywanej na porcelanie niepokrytej glazurą. Należy zwrócić 

uwagę, że wykonanie tak rozległego mostu o maksymalnej dostępnej wysokości ok. 25 mm 

wymaga zapewnienia wysokiego rygoru technologicznego już na etapie projektowania. Aby 

zagwarantować długoletnie użytkowanie konieczne jest zaplanowanie całej pracy z zacho-

waniem maksymalnych grubości podbudowy na całej płaszczyźnie. Wskazane jest zapew-

nienie min. 2 mm grubości podbudowy na całej powierzchni i minimum 20 mm2 lub więcej  

w polu przekroju łączników. Jednocześnie przęsła mostu muszą zostać podparte na wyrostku 

zarówno z powodu zapewnienia estetyki pracy, użyteczności – uniemożliwiając pozostawianie 

resztek pokarmu, ale także ze względów konstrukcyjnych. Niedopuszczalne jest stosowanie 

przęseł siodłowatych.  
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Projektując taką samą konstrukcję na podbudowie ze stopu Co-Cr należy uwzględniać 

procedurę uwzgledniającą konieczność nałożenia porcelany licującej. Należy jednocześnie 

zauważyć, że taka procedura uniemożliwia zapewnienie prawidłowej relacji zgryzowej pracy 

do zębów przeciwstawnych oraz zapewnienia projektowanego kształtu zębów pozostawiając 

najistotniejszą część projektu w rękach technika dentystycznego specjalizującego się w nakła-

daniu porcelany. Mimo stosowania rozwiązania zaawansowanej technologii umożliwiającej 

zachowanie dużej dokładności, można ją w tej procedurze wykorzystać wyłącznie do zapew-

nienia dokładności dopasowania pracy protetycznej do stopni zębów filarowych. W chwili obe-

cnej dostępna technologia uniemożliwia produkcję uzupełnienia protetycznego na podbudowie 

ze stopu Co-Cr lub tytanu z zapewnieniem pełnokonturowości, a co za tym idzie wykorzy-

stując możliwości ścisłego dopasowania zębów projektowanych do zębów przeciwstawnych.  

Procedura dla mostu ze stopu Co-Cr znacząco różni się zatem od tej dla podbudowy  

z tlenku cyrkonu. Po zaprojektowaniu kształtu anatomicznego zębów w uzupełnieniu protety-

cznych należy pomniejszyć całą konstrukcję o ok. 2 mm na całej powierzchni uzupełniania 

zapewniając w ten sposób miejsce dla porcelany. W tej procedurze niezwykle istotne jest 

zapewnienie prawidłowego odwzorowania relacji dolnych zębów do górnych w artykulatorze. 

Projektant korzystając z oprogramowania CAD musi wyłącznie zadbać o prawidłowe rozsta-

wienie zębów w łuku oraz ich kształt, tak aby podbudowa posiadała maksymalną objętość, 

szczególnie zapewniając odpowiedni kształt i pole przekroju łączników. W dalszej kolejności 

należy w tradycyjny sposób opracować porcelanę licującą, a następnie skierować pracę do 

kontroli artykulacyjnej, w trakcie której Pacjent może zgłosić swoje uwagi dotyczące kształtu 

zębów.  
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9.4.  Komputerowo wspomagane projektowanie i wytwarzanie odbudowy 

implantoprotetycznej pełnego łuku na 6 implantach z wykorzystaniem 

cyfrowego wycisku protetycznego  
 

Współcześnie dostępna technologia wykorzystywana w protetyce stomatologicznej 

umożliwia wykonanie całkowicie cyfrowego wycisku w pełni eliminującego masy wyciskowe. 

Jest to szczególnie ważne w przypadku pacjentów posiadających silny odruch wymiotny, który 

uniemożliwia użycie mas wyciskowych powszechnie stosowanych w protetyce i implanto-

protetyce. Oprócz poprawy komfortu pacjenta w trakcie procedury protetycznej cyfrowy 

wycisk gwarantuje także znacznie dokładniejsze odwzorowanie sytuacji w jamie ustnej niż 

zastosowanie masy wyciskowej, a następnie przygotowanie modelu gipsowego. 

Ustawicznie poszukiwane są rozwiązania technologiczne zapewniające zwiększenie dokła-

dności wykonywanych mnogich uzupełnień protetycznych, do których należy bezpośrednie 

zeskanowanie wycisku bezpośrednio z łyżki wyciskowej, eliminujące niedokładność gipsu. 

Oczywiście po skanowaniu w dalszym etapie i tak należy wykonać model roboczy w celu 

zapewnienia możliwości wykonania licowania porcelaną. Jednak metoda ta pozwala na 

wykonanie podbudowy uzupełnienia protetycznego z większą dokładnością oraz bardzo dobrze 

sprawdza się w przypadku bardzo wąskich filarów, a także przy wykonywaniu wkładów 

koronowo-korzeniowych. W opisanych przypadkach bardzo często mimo właściwego odwzo-

rowania w masie wyciskowej przy odlewie gipsowym elementy cienkie są odwzorowywane  

w niepełnym kształcie. Jest to oczywiście dyskwalifikujące dla całego postępowania. Roz-

wiązaniem najnowszym, nie stosowanym na szeroką skalę, jest wykorzystanie do przeniesienia 

warunków panujących w jamie ustnej za pomocą skanera wewnątrzustnego. Dostępne obecnie 

urządzenia wykorzystują dwa odrębne rozwiązania technologiczne. Pierwszy rodzaj urządzeń 

to wykonujące zdjęcia w oparciu o cyfrowy aparat z matrycą CMOS. Urządzenie wykonuje 

serię zdjęć pod różnym kątem zmieniającym się wraz z ruchem wykonywanym przez lekarza 

wzdłuż zębów i wykorzystując zaawansowane oprogramowanie przetwarzają pozyskane w ten 

sposób informacje tworząc model trójwymiarowy. Oprogramowanie stale poszukuje punktów 

referencyjnych, które pozwalają odnieść zdjęcie wykonane w iteracji n-1 do zdjęcia wyko-

nanego w iteracji n. Potem wykorzystując analizę obrazów, w tym kolorów zarejestrowanych 

na zdjęciach tworząc obraz trójwymiarowy stanowiący model roboczy do dalszych prac proje-

ktowych. Przedstawiona metoda akwizycji obrazu pozwala na stworzenie bardzo przyjaznego 



L.A. Dobrzański, A.D. Dobrzańska-Danikiewicz (red.)  

Metalowe materiały mikroporowate i lite do zastosowań medycznych i stomatologicznych  

 

9. Metodologia komputerowo wspomaganego projektowania i wytwarzania stomatologicznych 

uzupełnień protetycznych z litych materiałów inżynierskich  515 

dla użytkownika interfejsu oprogramowania. Umożliwia to oglądanie w czasie rzeczywistym 

tworzonego modelu uzębienia w pełnym kolorze. Wykonywane są także na bieżąco zdjęcia 

dość sporego obszaru uzębienia. Wadą tego rozwiązania jest natomiast fakt, że model trój-

wymiarowy tworzony jest na podstawie oprogramowania, a co za tym idzie dokładność tego 

typu skanów jest niższa niż w przypadku drugiego rodzaju urządzeń. 

Drugi rodzaj urządzeń wykorzystuje do wykonywania modeli laser (podobnie jak w przy-

padku skanerów protetycznych). W głowicy urządzenia znajduje się źródło lasera, którego 

wiązka jest odbijana od uzębienia i powraca z wykorzystaniem zwierciadła do detektora znaj-

dującego się także w głowicy bezpośrednio koło źródła lasera. Oprogramowanie analizuje kąt 

pod jakim powraca odbijana wiązka oraz czas w jakim powróciła i na tej podstawie określa 

położenie w przestrzeni każdego z punktów. Jest to zatem metoda precyzyjnego pomiaru odle-

głości, a tak pozyskane dane są dopiero przetwarzane przez oprogramowanie, tworząc model 

trójwymiarowy. Niewątpliwym atutem tego rozwiązania jest wysoka dokładność pomiarów 

wykonanych z wykorzystaniem lasera. Tego typu rozwiązania są stosowane we wszystkich 

precyzyjnych maszynach pomiarowych. Wadą jest dłuższy czas wykonywania skanu oraz 

konieczność wzorowego przygotowania obszaru podlegającego skanowaniu. Trzeba tutaj 

zaznaczyć, że zarówno przy pierwszym jak i przy drugim rodzaju urządzeń obszar roboczy 

powinien zostać przygotowany wzorowo (odsłonięte stopnie i osuszona okolica skanowania), 

jednak w drugim rodzaju urządzeń już na etapie skanowania widoczne są miejsca mokre jako 

niedoskanowane plamy. Oczywiście także to oprogramowanie zapewnia podgląd w czasie 

rzeczywistym postępów skanowania i tworzonego modelu. Przygotowany na podstawie pomia-

rów model może być następnie przez operatora skorygowany w miejscach nieprawidłowo 

zeskanowanych (można usunąć nachodzące tkanki miękkie policzka i języka). Po tym etapie 

oprogramowanie dokonuje korekty, która uzupełnia puste pola w modelu poddając skan 

analizie. Tak przygotowany model roboczy cyfrowy ma dokładność rzeczywistą ok. 50 μm. 

W przypadku wykonywania wycisków w mnogich uzupełnieniach implantologicznych 

niezwykle istotnym zadaniem jest prawidłowe odwzorowanie pozycji implantów względem 

siebie i w odniesieniu do tkanek miękkich. W standardowej procedurze wykonuje się to z wy-

korzystaniem łączników transferowych, które są umieszczane w masie wyciskowej i wyko-

rzystując metodę łyżki otwartej lub zamkniętej są trwale zamocowane w masie wyciskowej, 

umożliwiając wykonanie następnie gipsowego modelu roboczego. Taki sam efekt można 

osiągnąć wykonując wycisk cyfrowy. W tym celu konieczne jest posiadanie w gabinecie 
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łączników do skanowania (j. ang.: scan abutment), które są wkręcane bezpośrednio do 

implantów, dając w ten sposób jasną informację o położeniu implantów. Skan wsporników jest 

prosty, powtarzalny a ich niesymetryczny kształt pozwala na jednoznaczne określenie usta-

wienia elementu łączącego implant z łącznikiem z heksagonalnym układem antyrotacyjnym. 

Obecnie stosowane skanery wewnątrzustne nie wymagają już stosowania kalek ani żadnych 

innych płynów lub pudrów redukujących refleksy i poprawiających w ten sposób odwzo-

rowanie kształtów. W przedstawionym przypadku używano skanera wewnątrzustnego zali-

czającego się do drugiego rodzaju. 

W opisanym przypadku wykonywano model cyfrowy stanowiący podstawę odbudowy  

12-punktowej całego łuku w oparciu o 6 implantów wszczepionych w okolicę 46, 44, 42, 32, 

34, 36. Zdecydowano się na most metalowo-porcelanowy cementowany na łącznikach indywi-

dualnych (rys. 9.17-9.22). Procedurę zaplanowano następująco: 

1. Wykonanie skanu tkanek miękkich całego wyrostka w obszarze odbudowy z zainstalo-

wanymi śrubami gojącymi. W ten sposób na skanie odwzorowane są tkanki miękkie w taki 

sam sposób jak przy łączniku; 

2. Zamontowanie 3 łączników do skanowania w 4 ćwiartce i wykonanie jednoczesnego skanu 

całej okolicy w celu odwzorowania umiejscowienia implantów oraz tkanek miękkich; 

skanowanie można wykonać w okolicy łączników do skanowania oraz tkanek miękkich 

bezpośrednio w okolicy implantu 32; 

3. Zamontowanie 3 łączników do skanowania w 3 ćwiartce i wykonanie jednoczesnego skanu 

całej okolicy w celu odwzorowania umiejscowienia implantów oraz tkanek miękkich; 

4. Zestawienie wszystkich wykonanych skanów w jeden model cyfrowy; 

5. Wykonanie projektu łączników indywidualnych z uwzględnieniem przebiegu linii dziąsła  

z wykorzystaniem oprogramowania CAD/CAM; 

6. Wykonanie łączników indywidualnych z wykorzystaniem frezarki sterowanej numerycznie 

CNC; 

7. Wykonanie skanu każdego z osobna łącznika indywidualnego w warunkach laborato-

ryjnych; 

8. Zainstalowanie łączników indywidualnych w ustach pacjenta; 

9. Wykonanie skanu wewnątrzustnego z zainstalowanymi łącznikami indywidualnymi w celu 

wykonania odbudowy protetycznej; W celu prawidłowego wykonania skanu na tym etapie 

konieczne jest przygotowanie łączników indywidualnych tak, aby nie były wypolerowane  
    



L.A. Dobrzański, A.D. Dobrzańska-Danikiewicz (red.)  

Metalowe materiały mikroporowate i lite do zastosowań medycznych i stomatologicznych  

 

9. Metodologia komputerowo wspomaganego projektowania i wytwarzania stomatologicznych 

uzupełnień protetycznych z litych materiałów inżynierskich  517 

 

Rysunek 9.17. Widok zeskanowanych 

łączników do skanowania przed  

rozpoczęciem projektowania 

 

Rysunek 9.18. Zaprojektowane łączniki do 

skanowania indywidualne zestawione w relacji 

do zeskanowanych tkanek miękkich  

 

 

Rysunek 9.19. Wirtualna kontrola wysokości 

zwarcia i wysokości projektowanych  

łączników indywidualnych  

 

Rysunek 9.20. Projekt modelu rzeczywistego 

do przygotowania porcelany licującej  

 

Rysunek 9.21. Projekt podbudowy wraz z 

planowanym kształtem anatomicznym  

 

Rysunek 9.22. Widok gotowego mostu 

zacementowanego w ustach Pacjenta 

 

w obszarze naddziąsłowym co ułatwia szybkie skanowanie. Następnie skanowanie należy 

rozpocząć od powierzchni żującej wykonując pierwszy skan wzdłuż wyrostka tworząc 

niejako stelaż skanu. Następnie wykonać należy dokładny skan łączników dbając o jak 



Open Access Library 

Annal VII • 2017 • Issue 1 

 

 

518 L.B. Dobrzański, P. Malara  

najdokładniejsze odwzorowanie wszystkich detali. Następnie trzeba wykonać także skan 

obszarów przedsionkowych i przyjęzykowych wyrostka. W ten sposób uzyskuje się pełny 

skan uzębienia. Przygotowany skan odwzorowuje wyłącznie naddziąsłową część łączników 

wraz z tkankami miękkimi. W celu przygotowania projektu mostu protetycznego konieczne 

jest wykonanie modelu roboczego odsłaniającego linię preparacji łącznika. Na tym etapie 

pacjent może już mieć zainstalowane łączniki, na których zainstalowane zostanie uzupeł-

nienie tymczasowe; 

10. Po opracowaniu skanu łączników indywidualnych z tkankami miękkimi zestawienie tego 

skanu ze skanami łączników indywidualnych; 

11. Frezowanie przygotowanego modelu roboczego z wykorzystaniem frezarki CNC;  

12.  Wykonanie projektu uzupełnienia protetycznego w pełnokonturowych kształtach; 

13. Wykonanie uzupełnienia tymczasowego z PMMA wykorzystując frezarkę sterowaną 

numerycznie CNC;  

14. Przymierzenie uzupełnienia tymczasowego, na podstawie którego można dokonać spraw-

dzenia prawidłowego umiejscowienia implantów na cyfrowym modelu, pasowności mostu 

protetycznego do filarów, kontroli kształtu zębów i kontroli zgryzowej. W przypadku, gdy 

wszystko jest w porządku uzupełnienie tymczasowe może zostać zainstalowane pacjentowi, 

natomiast w przypadku konieczności dokonania zmian można wykonać dodatkowy skan 

wyłącznie w obszarach tego wymagających. W przypadku koniecznych do wprowadzenia 

zmian w kształcie zębów oraz na powierzchni zgryzowej należy je wykonać na moście 

tymczasowym. Następnie most ten należy zeskanować w jamie ustnej pacjenta korzystając 

ze skanera wewnątrzustnego;  

15. Wykonanie podbudowy protetycznej z wykorzystaniem frezarki CNC; 

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

17. Zacementowanie gotowego mostu. 

Na podstawie oceny wyników przeprowadzonej procedury można dokonać następującego 

podsumowania. Konieczne jest szybkie wykonywanie skanu ze względu na okres, który 

pacjent ma zdemontowane śruby gojące. Im dłuższy jest ten czas, tym bardziej bolesny jest 

zabieg. Przez cały czas wykonywania skanu konieczne jest dbanie o zachowanie suchości 

obszaru skanowanego. Kolejność wykonywania skanu ma zasadniczy wpływ na dokładność 

odwzorowania kształtu łuku. Nie wykonanie „stelażu” skanu spowoduje przesunięcie się 

obszarów ćwiartek względem siebie. Minimalna liczba koniecznych do zainstalowania  
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w jednym momencie łączników do skanowania zależy od maksymalnej liczby implantów 

wszczepionych w jednej ćwiartce. Złożenie skanu wykonanego z łącznikami do skanowania  

i skanu tkanek miękkich odbywa się z wykorzystaniem punktów referencyjnych, które są 

charakterystycznymi punktami anatomii wyrostka. Po prawidłowym wykonaniu łączników 

indywidualnych nie ma konieczności uwzględniania już maski dziąsła w dalszych pracach. 

Linia preparacji przebiega w całej długości na każdym z łączników w takiej samej odległości 

od szczytu wyrostka. Pacjent może otrzymać stałe uzupełnienie tymczasowe nawet po ok.  

48 godzinach od wykonania wycisku. Stosowanie uzupełnienia tymczasowego pozwala na 

dokładne ustalenie ostatecznego kształtu całego uzupełnienia protetycznego przed ostatecznym 

wykonaniem mostu. Dla poprawy jakości skanu łączniki powinny być wypolerowane 

wyłącznie w obszarze poddziąsłowym. Prawidłowo wykonana procedura pozwala wykonać 

most dokładniej, w szczególności w zakresie pasowności elementów i płaszczyzny zgryzowej, 

niż w przypadku uzupełnień wykonywanych tradycyjną metodą. Jednocześnie zaznaczyć 

należy, że skan także może zostać wykonany nieprawidłowo, a błędy powstałe w trakcie 

skanowania są trudno weryfikowalne na etapie jego wykonywania. Dlatego też operator musi 

zwracać baczną uwagę na przeprowadzenie procedury we właściwy sposób. 
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9.5.  Komputerowo wspomagane projektowanie i wytwarzanie 

stomatologicznych szablonów implantologicznych na podstawie 

komputerowej tomografii wiązki stożkowej 
 

Tomografia komputerowa stosowana jest powszechnie w medycynie, w tym w stomato-

logii, od lat 70. XX. Wieku. Początkowo były to urządzenia wymagające dawek promienio-

wania rentgenowskiego uniemożliwiającego stosowanie ich wielokrotnie w toku jednego 

leczenia. Dodatkowo wielkość oraz cena urządzeń dyskwalifikowały je z użytkowania w gabi-

netach stomatologicznych. Obecnie tomograf wiązki stożkowej CBCT jest urządzeniem 

kompaktowym, zintegrowanym z aparatem pantomograficznym dzięki czemu stał się podsta-

wowym wyposażeniem wielu gabinetów stomatologicznych, stanowiąc podstawowe narzędzie 

diagnostyczne w przypadku kompleksowego leczenia stomatologicznego, w tym przede 

wszystkim implantologicznego, protetycznego i endodontycznego. Tomograf wiązki stożkowej 

– najpowszechniej stosowany w stomatologii opiera swoje działanie o wykorzystanie promie-

niowania rentgenowskiego. Jedno źródło emituje promieniowanie w kierunku twarzoczaszki 

pacjenta, za którą ustawione są minimum 3 detektory, które odbierają niepochłonięte przez 

organizm Pacjenta promieniowanie. Powszechnie stosowanym w medycynie sposobem zapisu 

danych jest format DICOM (j. ang.: Digital Imaging and Communications in Medicine),  

w którym także zapisywane są dane pozyskiwane z tomografu wiązki stożkowej. W trakcie 

wykonywania badania urządzenie dokonuje zapisu 100-500 2-wymiarowych zdjęć stano-

wiących poszczególne warstwy całego obrazu 3D najczęściej względem osi Z. Ze względu na 

ograniczenia budowy detektorów osiągane standardowo rozdzielczości realne aparatów oscy-

lują w przedziale 100-300 μm, a przypadku obrazów całej czaszki nawet 500 μm. W wyniku 

dodatkowego przetwarzania obrazu w postprodukcji możliwe jest osiągnięcie większej roz-

dzielczości, ale w większości przypadków jakość obrazu jest niezadowalająca. Taka rozdziel-

czość wystarcza do przeprowadzenia diagnostyki w niemal każdym przypadku klinicznym 

ułatwiając lekarzowi prowadzącemu zaplanowanie każdego zabiegu oraz weryfikację efektów 

leczenia w trakcie, a także po jego zakończeniu. W pliku zapisywane są wartości promie-

niowania, które dotarło do detektorów, które w przetwarzane są do wyświetlania w skali 

szarości z wykorzystaniem tablic przejść wartości użytecznych (VOI LUT). Stanowią one 

definicje modułu danych, który dopasowuje wartości przechowywane do tych, które mają być 

wyświetlone na ekranie monitora. 
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Powszechność stosowania tomografii wiązki stożkowej CBCT powoduje także poszu-

kiwanie kolejnych sposobów wykorzystania pozyskanych informacji o stanie tkanek pacjenta 

w planowaniu i wykonaniu leczenia implantoprotetycznego. Szczególnie istotnym problemem 

jest takie zaplanowanie wprowadzenia implantów, aby optymalnie wykorzystać dostępną bazę 

kostną przy jednoczesnym ustawieniu implantów w taki sposób, aby ich umiejscowienie 

umożliwiało wykonanie w pełni kosmetycznej odbudowy protetycznej. W tym kontekście 

niezwykle ważnym jest umiejscowienie implantów tak, aby łączniki implantologiczne znajdo-

wały się w świetle korony protetycznej, a nie w przestrzeniach międzyzębowych, gdyż  

w takich przypadkach doświadczenie kliniczne potwierdza występowanie powikłań w obszarze 

przyzębia oraz obniżoną estetykę często nieakceptowaną przez pacjentów. Dodatkowo nie-

zwykle istotnym zagadnieniem przy planowaniu odbudowy protetycznej całego łuku, np.  

w przypadku bezzębia jest przedstawienie pacjentowi spodziewanych efektów estetycznych po 

zakończonym leczeniu. Odpowiadając na opisane powyżej potrzeby wykonać należy szablon 

implantologiczny, który odwzoruje zaplanowany kształt zębów, jednocześnie umożliwiając 

lekarzowi implantologowi wprowadzenie implantów w ściśle zaplanowanym miejscu. Jako 

przykład wykonanego szablonu implantologicznego przedstawiony został przypadek odtwo-

rzenia całkowitego bezzębia (rys. 9.23-9.32). 

Wytworzenie szablonu implantologicznego wymaga ścisłej współpracy lekarza implan-

tologa z inżynierem stomatologicznym w zakresie: 

1. Ustalenia obszarów, które mogą ze względów klinicznych zostać zaimplantowane; 

2. Wykonanie modelu trójwymiarowego bazy kostnej na podstawie wykonanego tomogramu; 

3. Połączenie modelu trójwymiarowego bazy kostnej i modelu trójwymiarowego uzębienia  

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

wej lub skanu trójwymiarowego bezpośrednio z jamy ustnej; 

4. Wykonanie projektu uzupełnienia protetycznego na podstawie modelu trójwymiarowego 

uzębienia i tkanek miękkich w jamie ustnej; 

5. Zaplanowanie umiejscowienia implantów na podstawie modelu z pkt 3 i projektu trójwy-

miarowego z pkt 4; 

6. Zaplanowanie otworów technologicznych dla prowadzenia wiertła-pilota do kości w opar-

ciu o konkretny systemu implantologiczny; 

7. Wykonanie ostatecznego projektu szablonu implantologicznego; 

8. Wybór materiału z którego wykonany będzie szablon; 
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9. Wykonanie szablonu wykorzystaniem techniki druku 3D lub technologii CAD/CAM. 

 

 

Rysunek 9.23. Zdjęcie radiologiczne Pacjentki 

po zabiegu podniesienie dna zatok szczęko-

wych w momencie rozpoczęcia projektowania 

szablonu implantologicznego 

 

Rysunek 9.24. Histogram wraz z wybranym 

zakresem umożliwiającym wyselekcjonowanie 

bazy kostnej do dalszych prac  

 

 

Rysunek 9.25. Model bazy kostnej wraz 

punktami referencyjnymi 

 

 

Rysunek 9.26. Model tkanek miękkich  

(widok wewnątrzustny) wraz z punktami 

referencyjnymi  

 

Rysunek 9.27. Widok rozmieszczenia 

łączników  

 

Rysunek 9.28. Projektowanie łuku zębowego  
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Rysunek 9.29. Widok gotowego projektu 

szablonu implantologicznego wraz z torami 

wprowadzenia implantów  

 

Rysunek 9.30. Szablon implantologiczny  

w trakcie frezowania we frezarce  

numerycznej CNC 

 

 

Rysunek 9.31. Widok gotowego szablonu  

na modelu gipsowym 

 

Rysunek 9.32. Zdjęcie pantomograficzne po 

wykonanym zabiegu wszczepienia implantów 

 

Zadania inżynierskie, które pojawiają się w trakcie wykonywania szablonu implantolo-

gicznego są następujące: 

1. Prawidłowe utworzenie modelu 3D bazy kostnej na podstawie tomogramu – prawidłowy 

dobór warunków i generowanie modelu w sposób umożliwiający złożenie go z modelem 

tkanek miękkich i zębów; 

2. Weryfikacja planu leczenia implantologicznego przedstawionego przez lekarza implan-

tologa w zakresie możliwości wytrzymałościowych planowanego uzupełnienia protety-

cznego z dostępnych materiałów; 

3. Prawidłowe zaplanowanie umiejscowienia implantów na podstawie dwóch połączonych 

modeli: bazy kostnej i tkanek miękkich; 

4. Wybór materiału do wykonania szablonu; 
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5. Wykonanie szablonu z wykorzystaniem technologii CAD/CAM. 

Zakres zadań klinicznych w przygotowywaniu szablonu implantologicznego ograniczony 

jest jedynie do oceny sytuacji w jamie ustnej i oceny jakości bazy kostnej kwalifikując pacjenta 

do wykonania leczenia implantologicznego oraz określając zakres wykonywanych implantacji 

i wstępny plan wykonania uzupełnienia protetycznego (m.in. rozwiązania stałe lub ruchome  

z wykorzystaniem określonej liczby implantów). Prawidłowo przygotowany szablon implan-

tologiczny pozwoli na przyspieszenie zabiegu implantacji oraz zmniejszy jego inwazyjność, 

skracając tym samym czas rekonwalescencji pacjenta. Wobec tego z całą pewnością zasadnym 

wydaje się wykonywanie tego typu szablonów, a optymalizacja tego procesu z całą pewnością 

umożliwi upowszechnienie jego stosowania. 

W celu realizacji przedstawionego zadania obraz pozyskany w tomografie CBCT w for-

macie DICOM przed utworzeniem jego trójwymiarowego modelu jest poddawany filtracji, tak 

aby wyselekcjonować do dalszej obróbki obszar bazy kostnej, która ma być poddana implan-

tacji. Filtracji tej dokonuje się przeprowadzając analizę histogramu obrazu, który jest wekto-

rem z liczbą elementów równych liczbie występujących poziomów jasności obrazu. Kolejne 

elementy histogramu hist (q) określają liczność punktów obrazu o jasności q. Z racji, że 

tomogram zawiera informacje opisujące przestrzeń w kształcie walca o określonych wymia-

rach (w przedstawionych pomiarach to walec o wysokości 6 cm i średnicy 4 cm) zawierające 

dane opisujące zarówno przestrzeń wokół pacjenta, jak i informacje o tkankach miękkich oraz  

o bazie kostnej, która jest w obszarze zainteresowań. Po wyodrębnieniu obszaru zainteresowań  

i przeprowadzeniu kontroli wzrokowej wyświetlanych danych należy wygenerować model 

trójwymiarowy w formacie stereolitografii (STL) , który jest powszechnie stosowany w pro-

cedurach wytwórczych, w tym w stosowanej w opisywanym przypadku procedurze CAD/ 

CAM. Pliki zapisywane w formacie STL zawierają opis bryły jako siatki trójkątów z okre-

ślonym pierwotnie odchyleniem, które powinno być mniejsze niż minimalna dokładność 

maszyny wytwórczej stosowanej do wytworzenia gotowego produktu.  

Aby zapewnić prawidłowe mocowanie szablonu w jamie ustnej konieczne jest także 

wykonanie modelu trójwymiarowego obszaru implantacji widzianego od jamy ustnej. W tym 

celu należy wykonać model gipsowy lub najlepiej model trójwymiarowy uzyskany laserowym 

skanerem wewnątrzustnym, którego efektem będzie utworzenie modelu trójwymiarowego  

w formacie stereolitografii. Jedynym istotnym elementem na tym etapie jest zapewnienie 
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prawidłowego połączenia modelu bazy kostnej i modelu z jamy ustnej. W tym celu zasadne 

jest zastosowanie markerów, które widoczne są zarówno na modelu wykonanym na podstawie 

tomogramu jak i skanu wewnątrzustnego. Najlepiej jest zastosować element metalowy  

o regularnych kształtach, który zostanie przymocowany do tkanek (najlepiej bezpośrednio do 

zębów sąsiednich do strefy implantacji lub do tkanek miękkich w przypadku bezzębia  

z wykorzystaniem elementu nośnego niepochłaniającego promieniowania rentgenowskiego) 

pacjenta przed wykonaniem tomogramu oraz skanu wewnątrzustnego. Istotnym jest zagwa-

rantowanie nieprzesuwania się markerów w trakcie wykonywanych skanów. Powinny być co 

najmniej 3 markery. Tomografia komputerowa powinna być wykonana bezpośrednio przed 

wykonaniem skanu wewnątrzustnego. Tak przygotowane modele z widocznymi markerami 

powinny być zestawione ze sobą z wykorzystaniem oprogramowania projektowego wyko-

rzystywanego do projektowania szablonu implantologicznego, stanowiąc model roboczy na 

podstawie którego wykonany zostanie szablon implantologiczny. 

Przygotowanie projektu szablonu implantologicznego rozpoczyna się od wprowadzenia 

danych związanych z relacją górnego łuku zębowego do dolnego oraz zaplanowania liczby 

zębów planowanych do odtworzenia w ramach uzupełnienia protetycznego. Następnie proje-

ktant wykonuje projekt tego uzupełniania protetycznego uwzględniającego panujące warunki 

w jamie ustnej pacjenta z wykorzystaniem bibliotek kształtów zębów dostępnych w oprogra-

mowaniu projektowym. Na tym etapie uwzględnić należy charakterystykę materiału, z którego 

wykonane zostanie ostateczne uzupełnienie protetyczne, tak aby nie osiągnąć w żadnym 

miejscu minimalnych wartości grubości warstw niezbędnych do wykonania trwałego uzupeł-

nienia protetycznego. Uzupełnienie takie wykonane może być z frezowanego stopu Co-Cr-Mo 

lub Co-Cr-W-Mo licowanego porcelaną, barwionego monolitycznego pełnokonturowego 

tlenku cyrkonu lub pełnoceramicznego licowanego porcelaną tlenku cyrkonu w przypadku 

uzupełnień stałych, a także frezowanych materiałów polimerowych stosowanych przy uzupeł-

nieniach ruchomych opartych na implantach. Uzupełnienia protetyczne wykonywane jako 

pełnokonturowe na podbudowie z tlenku cyrkonu nie powinny osiągać w żadnym miejscu 

grubości mniejszej niż 0,5-0,6 mm, licowane porcelaną na podbudowie z tlenku cyrkonu nie 

powinny mieć grubości minimalnej mniejszej niż ok. 1-1,2 mm, zaś licowane porcelaną na 

podbudowie ze stopu Co-Cr-Mo lub Co-Cr-W-Mo nie powinny osiągać grubości mniejszej niż 

1 mm. 
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Projektant musi także rozstrzygnąć czy konieczne jest odtworzenie tkanek miękkich  

i zębów czy tylko samych zębów, a także określić planowany kształt i wielkość zębów. Jedno-

cześnie należy podjąć decyzję o sposobie mocowania na implantach ostatecznie wykonanego 

uzupełnienia. W przypadku uzupełnień przykręcanych z poziomu implantu konieczne jest 

zaplanowanie umiejscowienia implantów w sposób jak najbardziej równoległy względem 

siebie oraz możliwie blisko osi pionowej zęba w uzupełnieniu protetycznym. W przypadku 

ograniczeń związanych z warunkami kostnymi możliwe jest zastosowanie mocowania z wyko-

rzystaniem łączników tytanowych. Ostatnim rozwiązaniem jest zastosowanie specjalnych śrub 

mocujących, umożliwiających ich wkręcanie pod kątem. Rozwiązanie takie wymaga jednak 

stosowania łączników o większej średnicy i nie zawsze może zostać zastosowane. Decyzja 

dotycząca ostatecznego mocowania uzupełnienia powinna być rozstrzygnięta na podstawie 

możliwości implantacyjnych w każdym przypadku z osobna już na etapie przygotowywania 

szablonu implantologicznego. 

Po konsultacji spodziewanego efektu estetycznego z lekarzem prowadzącym leczenie  

i akceptacji ostatecznego kształtu łuku zębowego projektant może przystąpić do planowania 

umiejscowienia implantów w bazie kostnej, w taki sposób aby znajdowały się bezpośrednio 

pod wybranymi zębami uzupełnienia protetycznego i jednocześnie, aby całość implantu 

znajdowała się w bazie kostnej. Na tym etapie istotne jest takie umiejscowienie implantów, aby 

zachować bezpieczne odległości od skraju obszaru bazy kostnej. Przyjmuje się, że taki margi-

nes powinien wynosić ok 1,5 mm, a odległość poszczególnych implantów od siebie powinna 

wynosić minimum 2 mm. Naruszenie tych odległości może nastąpić wyłącznie za zgodą 

lekarza implantologa i za jego wiedzą związaną ze sposobem wykonania późniejszego zabiegu 

implantacyjnego. 

Ostatnim elementem jest zaprojektowanie otworu pilotażowego w szablonie implanto-

logicznym, umożliwiającego wprowadzenie wiertła z pomocą którego wykonywany jest otwór 

implantacyjny w kości. Otwór ten pozwala prowadzić wiertło pod zaplanowanym kątem, ale 

także na zaplanowaną głębokość. W tym celu konieczna jest znajomość stosowanego systemu 

implantologicznego, a w szczególności szerokości stosowanych wierteł i możliwości zasto-

sowania ograniczników głębokości wprowadzania wiertła. Tak przygotowany szablon implan-

tologiczny może spełnić dwa zadania. Pierwszym i najważniejszym z nich jest umożliwie-

nie wykonania implantacji w szczególnie trudnych przypadkach, a drugim zadaniem jest 
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przedstawienie pacjentowi planowanego efektu leczenia rozpoczynającego się w momencie 

zastosowania tego szablonu. 

Ostatnim zadaniem stojącym przed projektantem jest wybór materiału, z którego wykonany 

będzie szablon implantologiczny. Z powodów technologicznych, a w szczególności czasu 

niezbędnego do wykonania takiego szablonu rozpatrywane są dwa materiały. Pierwszym z nich 

jest PMMA, w którym otwory pilotażowe są wypełnione dedykowaną do wybranego systemu 

implantacyjnego tuleją stalową. Drugim rozwiązaniem jest wykonanie szablonu implanta-

cyjnego z tlenku cyrkonu. Takie rozwiązanie pozwala na wykonanie całości szablonu jako 

monobloku z minimalnym zagrożeniem zanieczyszczenia otworu implantacyjnego wiórami 

wytworzonymi w wyniku przypadkowego dotknięcia wiertła do ścianek szablonu implanto-

logicznego. Rozwiązanie to pozwala także na zapewnienie większej dokładności wykony-

wanego szablonu i pełną kontrolę kształtu elementów precyzyjnych. 
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