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WSTĘP
Utrata tkanki kostnej wyrostka zębodołowego prowadzi do sytu-
acji klinicznej, w której odbudowa protetyczna oparta na implan-
tach stanowi wyzwanie dla lekarzy, i niejednokrotnie wymusza 
stosowanie uzupełniających technik chirurgicznych. 

Szerokość, wysokość i gęstość kości w miejscu wszczepu muszą 
być wystarczające do zapewnienia dobrej stabilizacji pierwotnej 
implantu. W odniesieniu do implantów wprowadzanych w tyl-
nym odcinku szczęki górnej minimalne parametry tkanki kost-
nej nabierają szczególnego znaczenia ze względu na możliwość 
powikłań w czasie zabiegu, takich jak przypadkowe umieszcze-
nie końcówki wszczepu w świetle zatoki szczękowej [1], oraz ze 
względu na słabą gęstość kości w tej części szczęki wynikającą 
z resorpcji wyrostka zębodołowego, pneumatyzacji dna zatoki 
szczękowej [2], lub, co jest dość częste, niewystarczającej gęstości 
kości w miejscu wszczepu [3]. 

Z tego powodu jedną z najczęściej stosowanych w implantolo-
gii technik uzupełniających jest podniesienie dna zatoki metodą 
otwartą, polegającą na wycięciu okienka w ścianie bocznej za-
toki i zabiegu Caldwella-Luca. Następnie przylegający do błony 
Schneidera odcięty fragment kości jest unoszony wraz z błoną 
wyścielającą dno zatoki. Pozwala to na uzyskanie przestrzeni, któ-
ra wypełniana jest materiałem kościozastępczym i wprowadzenie 
dłuższych implantów bez perforacji wspomnianej błony.

Z drugiej strony w ciągu ostatnich kilku lat, zostały opisane wy-
konywane z powodzeniem zróżnicowane zabiegi chirurgiczne 
i implantologiczne przeprowadzone w jamie ustnej za pomocą 

Osteotomia techniką ultradźwiękową 
z użyciem narzędzi konwencjonalnych 
w zabiegu podniesienia dna zatoki 
metodą otwartą
Conventional ultrasonic osteotomy in 
open maxillar sinus lift
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opartej na ultradźwiękach osteotomii z wykorzystaniem chirur-
gicznych narzędzi piezoelektrycznych [4,5,6,7].

Przegląd najnowszej literatury [8], pozwala wyciągnąć wniosek, iż 
połączenie osteotomii metodą konwencjonalną i ultradźwiękową 
może być bardziej skuteczne niż każda z tych technik stosowana 
oddzielnie. Mając to na uwadze oraz wykorzystując znajomość 
wszystkich dostępnych na rynku urządzeń do chirurgii piezo-
elektrycznej przeprowadzono poniżej opisany i szczegółowo 
udokumentowany zabieg podniesienia dna zatoki szczękowej z 
wykorzystaniem konwencjonalnej osteotomii narzędziami obro-
towymi i piezoelektrycznymi, w końcowej fazie wykorzystującej 
narzędzia do konwencjonalnego skalingu.

OPIS PRZYPADKU
Pacjent w wieku 53 lat, niepalący i bez przebytych istotnych cho-
rób, zgłosił się do gabinetu w   odbudowy kilku bezzębnych od-
cinków szczęki.
Wstępne badanie kliniczne i radiologiczne (ryc. 1) wykazało brak 
zębów 15, 24, 25, 26, 27, 35 i 36, oraz znaczny stopień starcia po-
zostałych zębów, co zadecydowało o odbudowie odcinków bez-
zębnych za pomocą protezy wspartej na implantach i odbudowie 
odcinka przedniego za pomocą koron z cyrkonu, umożliwiających 
przywrócenie utraconej wysokości zębów.
W lewym tylnym odcinku bezzębnym zaobserwowano niewystar-
czającą wysokość kości będącej miejscem wszczepu. W związku z 
tym podjęto decyzję o podniesieniu dna zatoki szczękowej meto-
dą otwartą i wprowadzeniu implantów odroczonych, ze względu 
na brak gwarancji stabilizacji pierwotnej wszystkich implantów. W 
pozostałych odcinkach bezzębnych, leczenie implantologiczne 
przeprowadzono również metodą konwencjonalną. 

OPIS POSTĘPOWANIA
W pierwszym etapie w lewym odcinku szczęki, w 
znieczuleniu regionalnym, odpreparowano płat ślu-
zówkowo-okostnowy otwierając dojście do ściany 
bocznej zatoki szczękowej. Za pomocą 3 mm frezu 
diamentowego zamocowanego na uchwycie ręcz-
nym chłodzonego sterylnym roztworem soli ku-
chennej nakreślono zarys okienka (ryc. 2) i wykonano 
osteotomię, zwracając szczególną uwagę na to, by 
nie przeciąć kości całkowicie. Następnie za pomocą 
płaskiej, zaokrąglonej i tępej końcówki typu „ogon bo-
bra” zamontowanej na konwencjonalnym uchwycie 
ultradźwiękowym Satelec (Acteon Group. Merignac, 
Francja) dokończono osteotomię przykładając koń-
cówkę prostopadle do kości i tnąc (ryc. 3) aż do mo-
mentu, w którym można było wyczuć puste miejsce 
w momencie wejścia między szczękę górną a błonę 
Schneidera. Cały zabiegu przeprowadzono przy doskonałej kon-
troli wzrokowej pola zabiegowego (ryc. 4) i mając pewność, iż nie 
dojdzie do perforacji błony. 

Odpreparowanie błony śluzowej dna zatoki wykonano za pomo-
cą specjalnych łyżeczek chirurgicznych, unosząc ją na wysokość 
pozwalającą na późniejsze wprowadzenie implantów. Powsta-
łą przestrzeń wypełniono materiałem kościozastępczym MG 
Osteodrive (Mozo-Grau Valladolid, Hiszpania) (ryc. 5). Okienko 
chirurgiczne zamknięto od strony podniebiennej membraną re-
sorbowalną MG Reguarde (Mozo-Grau), mocując ją gwoździami 
tytanowymi. Po repozycji płata założono szwy pojedyncze 4-0. 
Po 8 miesiącach wykonano zdjęcie kontrolne i powrócono do 
opracowania odcinka bezzębnego. Wykonano niewielkie nacię-
cie, wprowadzono trzy implanty MG In-Hex (3.75X13, 4.25X15 
i 3.75X13) (ryc. 6) z siłą 40 Ncm i umieszczono nVa nich łączniki 
gojące. 
Po upływie 3 miesięcy sprawdzono osteointegrację implantów i 
stan tkanek okołodziąsłowych (ryc. 7), umieszczono transfery wy-
ciskowe (ryc. 8) i pobrano wyciski łyżką perforowaną z użyciem 
masy silikonowej o dużej lepkości. Wykonaną z akrylu protezę 
umieszczono na łącznikach tytanowych i dopasowano w jamie 
ustnej pacjenta (ryc. 9). Zarejestrowano zwarcie w modelu wo-

skowym, a następnie w laboratorium wykonano 
protezę z cyrkonu (ryc. 10) i most. W dniu założe-
nia odbudowy protetycznej wprowadzono łącz-
niki tytanowe (ryc. 11) wkręcone z siłą 25 Ncm i 
zamocowano odbudowę protetyczną za pomocą 
samoprzylepnego cementu kompozytowego Re-
lyX (3M ESPE GmbH. Seefeld, Niemcy). Następnie 
sprawdzono zwarcie, funkcje czynnościowe i es-
tetyczne (ryc.12 do 14).
Kolejne zdjęcia i badania kontrolne (ryc. 15) wyko-
nane po upływie 3, 6 i 12 miesięcy wykazały dobry 
stan tkanek okołowszczepowych i resorpcję kości 
po upływie 18 miesięcy poniżej 2 mm (ryc. 16).

DYSKUSJA
Technika podniesienia dna zatoki szczękowej 
została opisana po raz pierwszy w 1980 przez 

Boyne’a i Jamesa. Została ona szczegółowo przeegzaminowana 
i jest stosowana z dobrym skutkiem, nie tylko ze względu na do-
bre efekty samej techniki, lecz również ze względu na niewielki 

RYC. 2 Nakreślenie granic ok-
ienka chirurgicznego i częściowe 
przecięcie kości frezem z nasypem 
diamentowym o średnim ziarnie.v

RYC. 3 Zakończenie osteotomii przy użyciu konwencjonalnej 
tępej, zaokrąglonej i spłaszczonej końcówki ultradźwiękowej.

RYC. 1 OPG sytuacji wyjściowej.

RYC. 5 Wprowadzenie ma-
teriału kościozastępczego.

RYC. 4 Ukończone okienko chirurgiczne, widoczna selektywna 
linia cięcia i dobry ogląd pola zabiegowego.
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wpływ, jaki wywiera ona na odsetek utrzymania implantu; według 
ostatniego przeglądu systematycznego 91,8 % utrzymania im-
plantu [9].
Wraz z pojawieniem się w 2000 r. na dużą skalę różnych narzędzi 
do chirurgii piezoelektrycznej i ich silną ekspansją na rynku poja-
wiło się piśmiennictwo na temat wielorakiego zastosowania oste-
otomii metodą ultradźwiękową w implantologii i różnego rodzaju 
zabiegach chirurgii twarzowej. Pierwsze zastosowanie osteotomii 
metodą ultradźwiękową w podniesieniu dna zatoki szczękowej 
w leczeniu implantologicznym zostało opisane i opublikowane 
w roku 1998 przez hiszpańskich autorów [10]. W artykule tym au-
torzy donoszą o wykorzystaniu do wyżej wymienionych celów 
konwencjonalnych końcówek ultradźwiękowych ze sterylnym 
nawadnianiem zewnętrznym, co prowadzi do zminimalizowania 
ryzyka uszkodzenia tkanek miękkich, (w opisywanym przypadku 

przerwania błony Schneidera), daje lepszy ogląd pola zabiegowe-
go i umożliwia bardziej wybiórczą linię cięcia. Te właśnie zalety 
zostały dostrzeżone i opisane także przez innych autorów, wyko-
rzystujących chirurgiczne narzędzia piezoelektryczne o większej 
mocy i końcówkach tnących o kształtach dostosowanych do kon-
kretnego typu zabiegu. 
Analogiczne, największym minusem opisywanym przez użyt-
kowników jest wolne tempo i wydłużony czas cięcia, który w 
niektórych przypadkach jest cztery razy dłuższy w porównaniu z 
technikami konwencjonalnymi, co jest uzależnione od typu opra-

cowywanej kości. Im bardziej jest ona kortykalna, tym mniej efek-
tywne jest cięcie. W piśmiennictwie opisano również, iż pomimo 
że osteotomia metodą ultradźwiękową daje lepszy stan poza-
biegowy i obniża prawdopodobieństwo komplikacji podczas 
zabiegu, to obniża całkowity odsetek powodzeń w odbudowach 
wspartych na implantach w przypadku, gdy grzbiet wyrostka pod-

lega dystrakcji osteogenicznej [11]. Z tego względu w przypadku 
zabiegów chirurgicznych w jamie ustnej, w których hiperostoza 
po zabiegu osteotomii ma duży wpływ na końcowy efekt lecze-
nia, należy dokładnie rozważyć czy należy zastosować tę technikę 
jako że istnieje niewielka liczba doniesień naukowych odnośnie 
tej kwestii [8]. Najczęściej występującym powikłaniem, do którego 
może dojść w trakcie zabiegu podniesienia dna zatoki szczękowej 
jest przerwanie błony Schneidera, do którego dochodzi w 14-56 
% zabiegów [12]. Może ono nie tylko doprowadzić do konieczno-
ści odstąpienia od wprowadzenia implantu, lecz również sprzyja 
pojawieniu się powikłań pozabiegowych takich jak infekcje [13]. 
Zastosowanie osteotomii metodą ultradźwiękową ma na celu 
zmniejszenie odsetka perforacji. W retrospektywnym badaniu 
nieporównawczym [14] odsetek perforacji wyniósł 4,8 % (1/21), 
podczas gdy w innym tego samego typu badaniu [12] (Wallace 

et al.2007) odsetek ten zmniejszył sie do 0 % (0/100). Tak niskie 
odsetki autorzy przypisują temu, iż częstotliwości ultradźwięków 
wynoszące 25-30 kHz uniemożliwiają przecięcie tkanek miękkich, 
oraz temu, iż podczas przypadkowego kontaktu końcówek z bło-
ną Schneidera stają się one nieaktywne. Jednakże w niedawno 
przeprowadzonym badaniu metodą modelu dzielonego, w któ-
rym w sposób zrandomizowany przypisano zastosowanie narzę-
dzi obrotowych lub piezoelektrycznych w 26 zabiegach podnie-
sienia dna zatoki [15] (Barone et al. 2008) doszło do nieznacznie 
większej liczby perforacji błony w przypadku zastosowania oste-

otomu ultradźwiękowego (cztery vs trzy). Cięcie przy użyciu na-
rzędzi ultradźwiękowych okazało się też wolniejsze, choć różnica 
nie była statystycznie istotna. Jednocześnie, we wszystkich trzech 
badaniach znajdują się informacje o lepszej kontroli wzrokowej i 
większej precyzji w przypadku zabiegu metodą ultradźwiękową.
W opisywanym w niniejszym artykule przypadku końcówka ultra-

RYC. 6 Wprowadzenie implantów, 8 miesięcy po pod-
niesieniu dna zatoki.

RYC. 12 Korony cyrkonowe zmocowane z użyciem 
cementu kompozytowego.

RYC. 9 Przymiarka modelu odbudowy.

RYC. 8 Umieszczenie transferów wyciskow-
ych. RYC. 7 Wygląd dziąseł przed pobraniem wycisków.

RYC. 10 Odbudowa z cyrkonu. RYC. 11 Umieszczenie łączników.

RYC. 13 Widok en face ukończonej odbudowy. RYC. 14 Widok cyrkonowej odbudowy protetycznej 
od strony zwarciowej.
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dźwiękowa została wykorzystana jedynie do zakończenia zabie-
gu osteotomii, w którym wcześniej wykorzystano małokalibrowy 
(3mm) frez powlekany nasypem diamentowym 
o średnim ziarnie, do nacięcia wzdłuż granicy 
okienka chirurgicznego. Należy również pod-
kreślić, iż blaszka przedsionkowa szczęki na tej 
wysokości ma konsystencję miękką, co oznacza, 
iż zastosowanie tępej końcówki ustawionej pro-
stopadle okazuje się skuteczne pomimo zasto-
sowania mniejszej siły niż w przypadku narzędzia 
piezoelektrycznego (2W vs 5W). Należy jednak 
dodać, iż tego typu końcówki należy stosować 
tylko i wyłącznie w połączeniu z narzędziami 
konwencjonalnymi w końcowym etapie oste-
otomii. W przeciwnym wypadku pojawia się 
wcześniej opisana niedogodność w postaci dłu-
gotrwającego procesu cięcia narzędziami pie-
zoelektrycznymi, w tym przypadku dodatkowo 
dłuższa ze względu na mniejszą moc konwen-
cjonalnych narzędzi ultradźwiękowych. 
Połączenie konwencjonalnej osteotomii narzę-
dziami obrotowymi i osteotomii narzędziami ultradźwiękowymi 
w zabiegu podniesienia dna zatoki szczękowej metodą otwartą z 
wykorzystaniem tępej końcówki ultradźwiękowej, pozwala na wy-
konanie zabiegu z mniejszym ryzykiem przerwania błony Schne-
idera, doskonałą kontrolą wzrokową pola zabiegowego, cięciem 
ograniczającym zniszczenie tkanek, wraz z dodatkową zaletą po-
legająca na tym, iż osteotomia metodą łączoną nie prowadzi do 
wydłużenia czasu zabiegu i nie wymaga specjalnego instrumen-
tarium do chirurgii piezoelektrycznej. 
Na podstawie wyżej opisanego przypadku można stwierdzić, 
iż aby dokończyć wycięcie okienka chirurgicznego w zabiegu 
podniesienia dna zatoki, wystarczające są możliwości konwen-
cjonalnych narzędzi ultradźwiękowych, oraz że technika ta jest 
bezpieczna i skuteczna.
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Panu dr Joaquinowi Caballero za wykonanie  znacznej części fo-
tografii.

RYC. 16 Zdjęcie kontrolne po upływie 6 
miesięcy (rtg. okolicy okołowierzchołkowej).

RYC. 15 OPG po zamocowaniu odbudowy.
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