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Producenci implantów dwuczęściowych obecnie oferują dedykowany filar natychmiastowy pośredni osadzany 

bezpośrednio w szyjce implantu w trakcie zabiegu chirurgicznego, którego później się nie usuwa. Ten element 

przekształca implant osadzony na poziomie kości w implant osadzony na poziomie tkanki. Celem niniejszego 

artykułu jest przedstawienie przykładu klinicznego zastosowania takiego filaru pośredniego, wykraczające poza 

jego zamierzone wskazanie w trakcie zabiegu. 

Wstęp

Od pierwszych dni współczesnej implantologii 

współistnieją ze sobą dwie odrębne konstrukcje 

implantów dentystycznych, które odpowiadają 

na potrzeby jedno- i dwuetapowych zabiegów 

wszczepiania implantów. 

Implanty przeznaczone do zabiegu

jednoetapowego zawierają dwie różne części: 

szorstką śrubę mającą kontakt z kością oraz 

gładką szyjkę mającą kontakt z dziąsłem.

Tuż po zabiegu tkanki miękkie zaczynają się 

goić wokół szyjki implantu. Nie dochodzi do 

naruszenia uzyskanej warstwy uszczelniającej 

dziąsła w trakcie kolejnego etapu protetycznego, 

ponieważ odbywa się on na poziomie brzegu 

dziąsłowego. Taka forma implantu nosi nazwę 

implantu na poziomie tkanek.

Zaletą takiej konstrukcji implantu

z biologicznego punktu widzenia w odniesieniu 

do wyrostka zębodołowego jest to, że nie ma 

połączenia ani mikro szczeliny pomiędzy 

implantem a �larem. Uciążliwe jest to, że 

ustalona jest wysokość kołnierza implantu; 

nie można jej dostosować do warunków 

miejscowych tkanek miękkich. Co najwyżej 

proponuje się dwie wysokości kołnierza, aby 

dostosować wysokość do grubości dziąsła. 

Ponieważ taka konstrukcja implantu nie 

pozwala na ścisłe dopasowanie do grubości 

miejscowej tkanki dziąsła, efekty estetyczne 

nie zawsze odpowiadają oczekiwaniom. 

Jednak nadal możliwe jest obejście tej 

trudności poprzez umiejscowienie implantu 

w pozycji subkrestalnej; jednakże umieszczenie 

w pozycji subkrestalnej części maszynowo 

opracowanego kołnierza wraz z szorstką 

okolicą implantu powoduje trwały �zjologiczny 

ubytek kości [10,2].

Implanty przeznaczone do zabiegu

dwuetapowego składają się z dwóch różnych 

elementów: śruby gwintowanej i �laru 

międzydziąsłowego montowanego następnie 

do części gwintowanej. Połączenie pomiędzy 

implantem a �larem znajduje się w bliskim 

sąsiedztwie wyrostka zębodołowego; dlatego 

taki implant nosi nazwę implantu na poziomie 

kości. Podczas wdrażania protokołu zabiegu 

jednoetapowego z wykorzystaniem implantu 

przeznaczonego do zabiegu dwuetapowego 

protetyk usuwa �lar gojący i może wybrać 

odpowiednią wysokość �laru protetycznego, 

odpowiadającą grubości miejscowej tkanki 

miękkiej. Umożliwia to dokładne dostosowanie 

wysokości �laru do miejscowego stanu dziąsła, 

i pozwala lepiej przewidzieć oczekiwany 

rezultat estetyczny. Jednakże z biologicznego 

punktu widzenia taka konstrukcja implantu 

ma dwie wady. Po pierwsze powoduje 

powstanie szczeliny pomiędzy szyjką implantu 

a �larem protetycznym, a dokładniej na poziomie 

kości; po drugie warstwa uszczelniająca dziąsła 

zostaje wielokrotnie uszkodzona w trakcie 

działań protetycznych. Takie miejscowe 

podrażnienie wywołuje migrację wierzchołkową 

wytworzonego przyczepu tkankowego i resorpcję 

kości o charakterze kraterowatym [1,15].

Aby uniknąć migracji warstwy uszczelniającej 

dziąsła zasugerowano natychmiastowe przymo-

cowanie ostatecznego �laru protetycznego, 

który nie będzie usuwany; nadano temu 

nazwę protokołu �laru jednoczasowego [8]. 

Badania kliniczne wykazały skuteczność tej 

metody w porównaniu do wielokrotnego 

przykręcania/odkręcania �laru gojącego

w trakcie tradycyjnych etapów pobierania 

wycisków i przed końcowym przymocowaniem 

ostatecznej pracy protetycznej [8,3,13].

Do niedawna �larem, który najlepiej 

pasował do protokołu �laru jednoczasowego 

był �lar wieloczęściowy (Multi-Unit Abutment), 

produkt opracowany w celu stworzenia 
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Rys. 1a do c   I   Filar natychmiastowy pośredni Connect (MIS)

1a  I  Filary Connect o różnej długości, 1,5-4 mm przeznaczone do spełniania lokalnych wymagań krestalnego
          lub subkrestalnego pozycjonowania oraz grubości tkanki miękkiej 

1b  I  Filary natychmiastowe dla implantów z wąską platformą (NP) i standardową platformą (SP).
          Platforma standardowa jest zaznaczona kolorem.

1c  I  Przekrój poprzeczny Connect ukazujący filar zamocowany na platformie Connect

1a 1b

1c

2a 2b

Rys. 2a do k   I   Odbudowa zęba przedtrzonowego z zastosowaniem filaru natychmiastowego
osadzonego na poziomie tkanek w trakcie zabiegu chirurgicznego

2a  I  Przedoperacyjne zdjęcie RTG strony, w której brakuje pierwszego zęba przedtrzonowego lewego          2b  I  Wybór filaru Connect SP o długości 3 mm
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warunków do mnogiej odbudowy protetycznej. 

Przesunięcie roboczej płaszczyzny protetycznej 

z poziomu kości do poziomu tkanki miękkiej 

oznacza, że warstwa uszczelniająca błony 

śluzowej początkowo utworzona w trakcie 

gojenia się dziąsła nie jest więcej naruszana 

przez żadne działanie zmierzające do 

zamocowania ostatecznej pracy protetycznej. 

Niemniej jednak �lary MUA są sporych 

rozmiarów i nie pasują do wąskich przestrzeni 

zwyczajowo odbudowywanych pojedynczą 

koroną [7].

Aby lepiej wdrożyć tę niedawną koncepcję, 

producenci implantów dwuelementowych 

wprowadzili ostatnio na rynek dedykowany 

�lar natychmiastowy na poziomie tkanki 

(ITLA). Jest on bezpośrednio przykręcany do 

szyjki implantu w trakcie zabiegu chirurgicznego 

i później się go już nie odkręca. Filar ten 

dostępny jest w kilku długościach, od 1,5 do 4 mm 

(Rys. 1a do c); celem jest ścisłe dopasowanie 

do grubości miejscowej tkanki miękkiej i do 

pozycji krestalnej/subkrestalnej implantu. Po 

osadzeniu �laru ITLA do implantu, umieszcza 

się w nim śrubę zamykającą i zabezpiecza 

szwy wokół �laru. Następnie równocześnie 

goją się kość i dziąsło, a warstwa uszczelniająca 

dziąsła nie jest już naruszana w trakcie działań 

protetycznych. Producenci �laru ITLA wskazują, 

że należy go umieścić w trakcie zabiegu 

chirurgicznego w szyjce implantu, jak wskazano 

na rys. 2a do k, z zamiarem zapewnienia, aby 

warstwa uszczelniająca dziąsła, która powstanie, 

nie była więcej naruszana.

Celem opisanych tutaj przypadków 

klinicznych jest pokazanie zarówno klasycznego 

zastosowania tego produktu, a następnie 

tego, w jaki sposób można zastosować go do 

innych wskazań niż początkowo dedykowane. 

W takiej alternatywnej sytuacji klinicznej,  

zamiast umieszczać �lar ITLA w trakcie zabiegu 

chirurgicznego, zostaje on przymocowany

do implantu pod koniec okresu osseointegracji 

w ramach protokołu jednoetapowego gojenia 

się dziąsła. Przedstawiono i omówiono zalety

i wady tego nowego protokołu.

Przypadki kliniczne

Przypadek 1.

Umieszczenie �laru ITLA w trakcie zabiegu 

chirurgicznego

Pacjentka zgłosiła się, aby odbudować miejsce, 

w którym brakuje lewego pierwszego 

przedtrzonowca (Rys. 2a). Do zabiegu wybrano 

implant o średnicy 3,9 X 13 mm (V3, MIS) oraz 

�lar natychmiastowy pośredni o długości 3 mm 

(Connect, MIS) (Rys. 2b). Filar zamocowano do 

implantu w trakcie zabiegu chirurgicznego

z momentem obrotowym wynoszącym 30 Ncm 



2f

(Rys. 2c); następnie umieszczono śrubę 

zamykającą (Rys. 2d). Wykonano augmentację 

lateralną przy użyciu Bio-Oss (Geistlich) w celu 

wypełnienia ubytku kości (Rys. 2e); płat wokół 

�laru ITLA został zszyty. Pooperacyjna kontrola 

radiogra�czna pokazała implant V3, �lar na 

poziomie tkanki o długości 3 mm oraz jego 

śrubę zamykającą (Rys. 2f). Pod koniec okresu 

gojenia (Rys. 2g) usunięto śrubę zamykającą,

a do �laru przykręcono specjalnie dedykowany 

transfer wyciskowy, aby pobrać wycisk metodą 

łyżki otwartej (Rys. 2h). Model gipsowy

z analogiem Connect (Rys. 2i), a laboratorium 

wykonało koronę tymczasową zamocowaną 

na �larze tytanowym (Rys. 2j). Po ośmiu 

tygodniach gojenia wykonano ostateczną 

koronę i zamocowano przy użyciu śruby na 

szczycie szyjki implantu (Rys. 2k). Ponieważ 

�lar ITLA został przykręcony w trakcie 

zabiegu, robocza płaszczyzna protetyczna 

została przesunięta z poziomu kości do 

poziomu tkanki. Wszystkie działania 

protetyczne prowadzące do ostatecznego 

osadzenia zostały przeprowadzone bez 

naruszania, w żadnym czasie, uszczelniającej 

warstwy błony śluzowej.

2c  I  Umieszczenie w trakcie zabiegu chirurgicznego filaru ITLA do implantu
           z momentem obrotowym wynoszącym 30Ncm

2d  I  Umieszczenie śruby zamykającej na szczycie filaru ITLA

2e  I  Augmentacja lateralna w celu wypełnienia ubytku kości wokół implantu      2f  I  Pozabiegowa kontrola radiologiczna ukazująca implant, filar jednoczasowy na poziomie
tkanek i jego śrubę zamykającą      2g  I  Widok okluzyjny tkanek miękkich na koniec okresu osseointegracji 

2h  I  Kontrola radiologiczna ukazująca filar ITLA oraz prawidłowe osadzenie transferu wyciskowego      2i  I  Model gipsowy z umiejscowionym analogiem Connect
2j  I  Kontrola radiologiczna po umieszczeniu protezy tymczasowej. Można zobaczyć implant, filar natychmiastowy na poziomie tkanki oraz metaliczny filar tymczasowy
z koroną tymczasową wykonaną z żywicy.     2k  I  Kontrola radiologiczna ostatecznej protezy ukazująca implant, filar ITLA i koronę E.Max zamocowaną na filarze tytanowym
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Przypadek 2.

Umieszczenie �laru ITLA pod koniec okresu 

osseointegracji 

Pacjent zgłosił się po doświadczaniu przez pewien 

czas bólu w okolicy siekacza przyśrodkowego 

prawego. Stwierdzono poddziąsłowe złamanie 

zęba (Rys. 3a i b) oraz zdecydowano o jego 

ekstrakcji. Od razu po ekstrakcji podjęto 

odbudowę na implancie o średnicy 3,9 X 16 mm 

(V3, MIS) (Rys. 3c). Do implantu przykręcono 

śrubę gojącą o długości 5 mm (Rys. 3d); 

wdrożono procedurę augmentacji lateralnej 

(Bio-Oss, Geistlich) zabezpieczoną membraną 

kolagenową resorbowalną (Bio-Gide, Geistlich)

(Rys. 3e i f). Płat zszyto wokół śruby gojącej. 

Pod koniec okresu osseointegracji wygojone 

tkanki miękkie utworzyły warstwę uszczelniającą 

dziąsła wokół śruby gojącej (Rys. 3g). Śruba

o długości 5 mm została odkręcona (Rys. 3h),

a w jej miejsce zamocowano �lar ITLA

o długości 2 mm przy momencie obrotowym 

wynoszącym 30 Ncm (Rys. 3i i j). Kontrola 

radiologiczna wykazała poprawne osadzenie 

�laru na poziomie tkanki (Rys. 3k). Od tego 

momentu robocza płaszczyzna protetyczna 

została umiejscowiona na poziomie tkanki 

miękkiej; od tej pory warstwa uszczelniająca 

dziąsła nie była naruszana za żadnym razem 

za wyjątkiem usunięcia śruby gojącej. 

Pobrano wycisk metodą łyżki otwartej

z określonym dla �laru transferem wyciskowym 

(Rys, 3l). Wycisk pobrany z poziomu �laru wraz 

z transferem wyciskowym (Rys. 3m) został 

wysłany do laboratorium techniki dentystycznej; 

laboratorium opracowało koronę tymczasową 

do przykręcenia na szczycie platformy Connect 

(Rys. 3n i o).

Rys. 3a do o   I   Odbudowa siekacza przyśrodkowego prawego za pomocą filaru ITLA
                                   zamocowanego pod koniec okresu gojenia zamiast w trakcie zabiegu chirurgicznego

3a  I  Pacjent zgłosił się
          z bólem w okolicy
          prawego siekacza
          przyśrodkowego

3b  I  Zdjęcie
          rentgenowskie okolicy
          okołowierzchołkowej
          siekacza, pokazujące
          obecność torbieli
          korzeniowej

3c  I  Umieszczenie
          implantu V3 o średnicy
          3,9 x 16 mm tuż po
          ekstrakcji i usunięciu
          torbieli

3d  I  Umieszczenie śruby
          gojącej o długości
          5 mm

3e i f  I  Wypełnienie ubytku kości materiałem Bio-Oss oraz pokrycie resorbowalną membraną kolagenową Bio-Gide
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3i

3k

3n

3h

3j

3l

3o

3m

3g  I  Widok tkanek miękkich
          z filarem gojącym na koniec
          okresu osseointegracji, tuż przed
          rozpoczęciem etapu protetycznego

3h  I  Pozabiegowa kontrola
          radiologiczna ukazująca implant
          i śrubę gojącą o wysokości 5 mm

3i  I  Usunięcie śruby gojącej
          i jednorazowe zerwanie przyczepu
          błony śluzowej. Szyjka implantu
          w kolorze fioletowym widoczna
          jest głęboko w tkance dziąsła.

3j  I  Wybór filaru Connect
          o długości 2 mm

3n  I  Widok od przodu umiejscowionej
          korony tymczasowej

3o  I  Kontrola radiologiczna przy
          zakładaniu korony tymczasowej.
          Można zauważyć implant, filar ITLA,
          filar protetyczny przykręcony
          do filaru Connect i koronę z żywicy.

3k  I  Widok filaru ITLA wkręconego do implantu przed umiejscowieniem
          jego śruby zabezpieczającej

3l  I  Kontrola radiologiczna poprawnego
          osadzenia filaru ITLA

3m  I  Kontrola radiologiczna poprawnego
             osadzenia transferu wyciskowego
             Connect
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Zalety filaru natychmiastowego Connect osadzanego na poziomie tkanki są następujące:

Dyskusja i wnioski

Pojęcie protokołu �laru jednoczasowego 

zdobyło akceptację kliniczną po tym, jak 

uznano, że powtarzające się niszczenie 

warstwy uszczelniającej tkanki dziąsłowe 

prowadziło do resorpcji wyrostka zębodołowego 

[1, 3, 8, 13, 15]. Dlatego producenci implantów 

opracowali dedykowane �lary natychmiastowe 

osadzane na poziomie tkanek w trakcie 

zabiegu chirurgicznego w celu przesunięcia 

roboczej płaszczyzny protetycznej od wyrostka, 

tym samym unikając kolejnych uszkodzeń 

przyczepu nabłonkowego podczas różnych 

kroków pobierania wycisków lub podczas

dopasowywania pracy protetycznej.

Filary natychmiastowe osadzane na 

poziomie tkanki takie jak Connect zostały 

opracowane przez producentów z zamiarem 

osadzenia ich w trakcie zabiegu chirurgicznego 

oraz nie usuwania ich po osadzeniu. Takie 

zalecenia powodują, że lekarze praktycy nie 

stosują tego typu �larów w innych wskazaniach 

niż protokoły �larów jednoczasowych.

Celem niniejszego artykułu było otwarcie

i rozszerzenie zakresu wskazań �laru ITLA. 

Zamiarem jest pokazanie, że umieszczenie 

�laru ITLA jest odpowiednie w dwóch różnych 

punktach czasowych. Po pierwsze w trakcie 

zabiegu chirurgicznego, jak zalecają 

producenci, aby stosować się do koncepcji

śluzowych i nabłonków uzyskana po zagojeniu 

się tkanki miękkiej pozostaje nienaruszona

 

z upływem czasu. Po drugie na koniec okresu

osseointegracji zgodnie z jednoetapowym 

protokołem gojenia; przy tej sposobności 

śruba gojąca zostaje odkręcona, warstwa 

uszczelniająca dziąsła zostaje w tym momencie 

naruszona, a �lar Connect zostaje przykręcony 

do implantu. Niemniej jednak, to jedyny raz, 

kiedy przyczep nabłonkowy zostaje naruszony. 

Badania [11, 9] pokazały, że 2-3-krotne 

zerwanie przyczepu wyrządziły tylko niewielki 

ubytek kości, w zasięgu 0,16 mm, bez znaczenia 

i konsekwencji klinicznych. Dlatego, pomimo 

niestosowania się ściśle do koncepcji osadzenia 

jednego �laru w jednym czasie, umieszczenie 

�laru ITLA po naruszeniu warstwy uszczelniającej 

błon śluzowych i nabłonków tylko jeden raz 

nadal pozostaje w zgodzie z pierwotną 

koncepcją ochrony integralności kości 

wyrostka zębodołowego przed istotną

resorpcją wokół implantu. Zalety umieszczenia 

�laru ITLA pod koniec okresu osseointegracji 

są potrójne: 1) Gdy tkanka miękka się wygoi, 

protetyk może wybrać wysokość �laru ITLA, 

która najlepiej odpowiada grubości miejscowej 

tkanki miękkiej; czasami podczas osadzania 

implantu chirurgowi trudno jest przewidzieć

ostateczną grubość dziąsła. 2) Element 

umieszczony przez protetyka zamiast usuniętego 

�laru gojącego jest czysty i sterylny, pochodzi 

prosto od producenta. Filar gojący, który był 

włożony przez kilka miesięcy został

zanieczyszczony bakteriami [4]; włożenie go 

po pobraniu wycisków z powrotem do szyjki 

implantu, która ma kontakt z tkanką miękką   

osłabioną przez pęknięcia hemidesmosomów 

i która często krwawi może tylko przyczynić 

się do zwiększenia obciążenia bakteryjnego w 

obszarze pro�lu wyłaniania. 3) Podobnie 

praca tymczasowa lub ostateczna pochodząca 

z laboratorium techniki dentystycznej nie jest 

ani idealnie czysta ani sterylna [5]; najczęściej 

zostaje umieszczona w kontakcie z osłabioną 

tkanką miękką w pro�lu wyłaniania po 

przebyciu krótkiej procedury oczyszczania w 

gabinecie stomatologicznym [5], jeżeli

taka procedura istnieje [6]. Umieszczenie

niezanieczyszczonego komponentu w kontakcie 

z tkanką miękką może wyłącznie stanowić 

ulepszenie procedur tradycyjnych. Części 

protetyczne przygotowane kolejno przez 

technika dentystycznego zostaną następnie 

umieszczone w kontakcie ze zdrową i zagojoną 

tkanką dziąsła.

1) Można łatwo wdrożyć koncepcję i protokół �laru jednoczasowego, 
wyeliminowano zupełnie odłączenie (disConnection) i ponowne 
połączenie (reConnection).

2) Przekształca to implant na poziomie kości w implant na poziomie 
tkanek. Warstwa uszczelniająca błony śluzowej utworzona w trakcie 
początkowego gojenia się tkanki nie zostaje więcej naruszona przez 
żadne działania protetyczne.

3) Stożkowe połączenie �laru ITLA z implantem prowadzi do optymalnego 
uszczelnienia w miejscu połączenia implantu z �larem umiejscowionym 
w bezpośrednim sąsiedztwie grzebienia kości zębodołowej.

4) Pobieranie wycisków jest prostsze, co stanowi prawdziwą zaletę
dla lekarza odbudowującego zęby na implantach. Bez względu na to, 
czy wyciski są pobierane tradycyjnie czy optycznie z wykorzystaniem 
skanera, połączenie Connect dla transferów wyciskowych jest płaskie; 
łatwiej nim zarządzać niż połączeniem stożkowym.

5) Komponent wchodzący w bliski kontakt z tkankami miękkimi
jest czysty i sterylny; jest efektem surowego procesu sterylizacji
i oczyszczania zapewnianego przez producenta.
Taki niezanieczyszczony stan rzadko udaje się osiągnąć,
gdy �lar powraca z laboratorium techniki dentystycznej [5].

6) Do osadzenia �laru Connect wywierany jest wyższy moment obrotowy, 
co zapobiega jego poluzowaniu. Badania zmęczeniowe połączenia �laru 
Connect z szyjką implantu wykazały, że moment obrotowy przy odkręcaniu 
potrzebny do poluzowania był wyższy niż moment obrotowy potrzebny 
do dokręcenia o 85% [12].

7) Wyeliminowano konieczność zastosowania typowej śruby gojącej.

8) Kształt jest smuklejszy niż w �larze MUA; jest minimalnie masywny
i odpowiedni do odbudowy pojedynczego zęba jak i większych braków.

9) Metoda mocowania śrubami zapewnia możliwość łatwego zdjęcia pracy 
protetycznej a jednocześnie; dzięki temu unika się ryzyka rozprzestrzeniania 
się nadmiaru cementu w przypadku protez cementowych.

10) Jeżeli biotyp jest cienki, uzyskuje się bardziej estetyczny rezultat ze 
względu na złotawy odcień otrzymywany dzięki anodowaniu elementu [14].

11) Przy odbudowie mnogiej połączenie Connect z pracą protetyczną 
umożliwia wyrównanie rozbieżności osiowej nawet do 40°.

12) Jeżeli �lar ITLA składa się z jednego elementu tak jak Connect, nie ma 
przejścia dla bakterii na poziomie szyjki implantu w bliskim sąsiedztwie 
grzebienia kości zębodołowej. Jeżeli �lar ITLA składa się z dwóch elementów, 
bakterie mogą dostać się do połączenia pomiędzy �larem ITLA a szyjką 
implantu i wejść w kontakt z kością [7].
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