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Wstęp

Zabiegi implantacji z zastosowaniem szablonów chirurgicznych 
zostały wprowadzone ponad 25 lat temu i miały na celu ułatwie-
nie planowania wszczepienia implantów oraz uniknięcie powikłań 
śródoperacyjnych, takich jak uszkodzenie nerwu zębodołowego 
dolnego, perforacje zatok, dehiscencje i fenestracje kości [1–4].  
W tym czasie dostępnych było tylko kilka systemów które pozwa-
lały na implantacje z szablonem chirurgicznym. Wraz z rozwojem 
implantologii i świadomości lekarzy dentystów obecnie niemal 
każdy system posiada w swoim portfolio możliwość zastosowania 
szablonów chirurgicznych z pełną nawigacja.
Precyzyjne zaplanowanie z uwzględnieniem istotnych struktur 
anatomicznych, celów regeneracyj-nych oraz przyszłej odbudo-
wy protetycznej jest niezbędne do prawidłowego pozycjonowa-
nia implantu dentystycznego. Szczególnie dużym wyzwaniem 
dla implantologa jest maksymalna precyzja przy wszczepianiu im-
plantów w sytuacji bezzębia oraz braku punktów anatomicznych 
np. zęba czy ubytków poekstrakcyjnych. Pomimo dokładnej dia-
gnostyki między innymi przy pomocy tomografii komputerowej, 
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Streszczenie

Zabiegi implantacji z zastosowaniem szablonów chirurgicznych mają na celu uła-
twienie planowania wszczepienia implantów oraz uniknięcie powikłań śródopera-
cyjnych. Wraz z rozwojem implantologii i świadomości lekarzy dentystów obec-
nie niemal każdy producent implantów daje możliwość zastosowania szablonów 
chirurgicznych z pełną nawigacją. Zastosowanie szablonów implantologicznych 
umożliwia precyzyjne przeniesienie planu zabiegu na pole operacyjne. Szablony 
chirurgiczne dzielą się na: nonlimiting design, partially limiting design, completly 
limiting design. 

Abstract

Implantation procedures using surgical templates are designed to facilitate 
implantation planning and avoid intraoperative complications. Along with 
the development of implantology and aware-ness of dentists, almost every 
implant manufacturer now gives the possibility of using surgical templates 
with full navigation. The use of implant templates allows for precise transfer 
of the treatment plan to the surgical field. Surgical templates are divided 
into: nonlimiting design, par-tially limiting design, completly limiting de-
sign.
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nie jest możliwe przeniesienie planu zabiegu na pole operacyjne 
bez zastosowania szablonów implantologicznych. 

Klasyfikacja nawigacji:

Przedzabiegowe planowanie jest coraz bardziej powszechne 
dzięki dostępności tomografii komputerowej CBCT i skanerów 
wewnątrzustnych. Jest kilka koncepcji planowania komputero-
wego w celu przeniesienia wirtualnego obrazu z komputera na 
pole operacyjne, między innymi nawigacja komputerowa statycz-
na i nawigacja komputerowa dynamiczna. Najczęściej stosuje się 
statyczny przewodnik chirurgiczny. Prowadnice w tym systemie 
wytwarzane są w laboratoriach dentystycznych przy użyciu dru-
karek 3D lub frezarek. Zastosowanie szablonów implantologicz-
nych umożliwia precyzyjne przeniesienie planu zabiegu na pole 
operacyjne.[5]
Systemy dynamiczne na żywo śledzą położenie wiertła za pomocą 
kamer i kierują chirurga w czasie rzeczywistym, dostarczając infor-
mację zwrotną na ekranie jak należy prowadzić wiertło [8,9,10,11]. 
Zabieg z użyciem dynamicznej nawigacji nie jest często wykony-
wany, głównie ze względu na wysokie koszty sprzętu [13].
Nadal w większości implanty są wszczepiane w miejsca z najwięk-
szą objętością kości. Małą uwagę przykłada się do przyszłego po-
łożenia docelowej odbudowy protetycznej na implancie [7]. Brak 
uwzględnienia protetycznych aspektów przy planowaniu pozycji 
implantu może prowadzić do nieprawidłowego dostosowania do 
warunków okluzji i artykulacji co niesie za sobą ryzyko niezadowa-
lających efektów estetycznych i biomechanicznych [5,6].

Podział Szablonów chirurgicznych
Szablony chirurgiczne dzielą się na: 
• nonlimiting design,
• partially limiting design,
• completly limiting design, 

Szablony typu nonlimiting obrazują jedynie położenie planowa-
nej korony w stosunku do wybranego miejsca implantacji. Sza-
blony takie powstają zazwyczaj w oparciu o szablony protetyczne. 
Kąt na-wiercania i pozycjonowanie implantu zależą od chirurga, 
który w nawigacji kieruje się sąsiednimi i przeciwstawnymi zęba-
mi, co może być przyczyną nieakceptowalnego pozycjonowania 
implantu poza tkanką kostną. 
Typ partially limiting określa tor wprowadzenia tylko pierwszego 
wiertła (pilotowego) do osteotomii. Dalszy przebieg implantacji 
jest przeprowadzany przez chirurga „z wolnej ręki”, co może im-
plikować błędy w angulacji przy nawiercaniu i ostatecznie nie-
prawidłową lokalizacje wszczepu; zwłaszcza u pacjentów z niską 
gęstością kości (typ IV). Mimo licznych modyfikacji, materiałów,  
z którego szablon powstawał, jak i budowy oraz typu obrazowa-
nia, nie jest możliwe osiągniecie kompletnego ograniczenia błę-
dów w czasie osteotomii. 
Typ completly limiting zapewnia odpowiednią angulację dla wszyst-
kich wierteł w sekwencji użytych do osteotomii. Jest to typ szablo-
nu zapewniający największą możliwą dokładność nawiercania, jed-
nak badania wykazały, że implanty wszczepione przy użyciu tego 
typu szablonu również wykazują pewną dyslokację przestrzenną  
w stosunku do zaplanowanej wcześniej pozycji [12].
Szablony chirurgiczne mogą opierać się bezpośrednio na kości, 
błonie śluzowej lub sąsiadujących zębach. Szablony opierające się 

bezpośrednio na kości lub śluzówce wymagają dodatkowej stabi-
lizacji przy użyciu dodatkowych pinów stabilizujących.

Zabiegi z użyciem szablonów chirurgicznych mogą być przepro-
wadzane bez odwarstwiania płata śluzówkowo-okostnowego. 
Unikanie niepotrzebnego uwalniania płata pozwala na utrzyma-
nie okostnowego łożyska naczyniowego, które pomaga zapew-
nić optymalne ukrwienie. Liczne badania wskazują, że pacjenci 
leczeni tym podejściem mogą doświadczyć szybszego gojenia się 
tkanek i lepszego przebiegu pooperacyjnego. [14,15] Wykonywa-
nie zabiegów bezpłatowych jest ściśle zwią-zane z zastosowanie 
szablonów chirurgicznych.
Coraz większą popularność wśród klinicystów i pacjentów zyskuje 
możliwość wczesnego wirtualnego zaplanowania zabiegu wspo-
magane komputerowo oraz operacje chirurgiczne bez płatów  
w celu umieszczenia implantu przy użyciu szablonów stereolito-
graficznych. Zaletami tego systemu jest wizualizacja anatomicz-
nych struktur tkanek twardych i miękkich, wirtualny prototyp 
ostatecznej protezy, dokładność umieszczenia implantu, małoin-
wazyjne zabiegi chirurgiczne, większa przewidywalność i skróce-
nie czasu niezbędnego do ostatecznej rehabilitacji. Pozwala także 
na optymalizację pozycji implantów i ich równoległości ze wzglę-
du na wysoką precyzję planowania, zapobiegając w ten sposób 
uszkodzeniom struktur anatomicznych i pomagając w uzyskaniu 
odpowiedniej natychmiastowej tymczasowej rehabilitacji przed 
operacją [16,17].
Ponadto zastosowanie szablonów chirurgicznych poszerzyło 
możliwości procedur rekonstrukcji jamy ustnej, czyniąc proces 
planowania bardziej precyzyjnym, szybszym, czystszym oraz bar-
dziej przewidywalnym.

Dyskusja

Na przestrzeni lat dokonywano wielu badań in vitro, na zwłokach 
i badań klinicznych mających na celu ocenę dokładności pozy-
cjonowania implantów. Chociaż obecny stan oprogramowania  
i technologii sprzętowej poprawił się, mogą występować niedo-
kładności w implantacji i mogą zależeć od różnych czynników, 
takich jak wsparcie szablonu (kość, błona śluzowa, zęby, implanty), 
czynniki wewnętrzne prowadnicy chirurgicznej (tolerancja śred-
nicy między wiertłem i tuleja prowadząca, dokładność wykonania 
prowadnicy) [17,18] i czynniki związane z człowiekiem podczas 
przebiegu wirtualnego planowania i operacji z przewodnikiem 
[19, 20].
Pierwsza istotna publikacja dotycząca przeglądu piśmiennictwa 
ukazała się w 2009 r. pt. A systematic review on the accuracy and 
the clinical outcome of computer- guided template-based im-
plant dentistry” autorstwa: Davida Schneidera, Pascala Marquard-
ta, Marcela Zwahlena, Ronalda E. Jun-ga.
Analiza i badania wszczepionych implantów wykazały średnie od-
chylenie w punkcie wejścia 1,07 mm (0,76-1,22 mm) i na szczycie 
1,63 mm (1,26-2 mm). Nie stwierdzono istotnych różnic pomiędzy 
badaniami dotyczącymi metody produkcji szablonów lub wspar-
cia i stabilizacji szablonu.[13].
Badania nad dokładnością, precyzją szablonów chirurgicznych na 
przestrzeni lat nie wykazują większych odchyleń.
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Przypadek 1
Zastosowanie szablonu do pełnej nawigacji u pacjenta w podeszłym wieku celem ograniczenia regeneracji kości. Szablon wykonany 
przy użyciu programu Implat Studio (3shape).

ryc. 1 ryc. 2

ryc. 3 ryc. 4 ryc. 5

Ryc. 3 Wszczepione implanty po stronie prawejRyc. 44 Zdjęcie wewnątrzustne w zwartych łukach od przodu po leczeniu.
Ryc. 4 Niewielka regeneracja kości przy implancie w poz. 35
Ryc. 5 Odsłonięcie implantów z przeszczepem FGG (free gingival flap)

Ryc. 6 Zdjęcie pantomograficzne przed zabiegiem
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Przypadek 2
Przypadek pokazuje zastosowanie szablonu chirurgicznego do pełnej nawigacji u pacjentki z jednoczasowym usunięciem zębów oraz 
regeneracją kości na szerokość oraz wysokość techniką prof. Khury.

Ryc. 7 Zdjęcie pantomograficzne wykonane po zabiegu implantacji i regeneracji kości.

Ryc. 8 Zdjęcie po usunięciu mostów oraz separacji korzeni
Ryc. 9 Zdjęcie ukazuje znaczny deficyt kości w okolicy odpowiadającej zębowi 35 w której ujście znajduje także nerw bródkowy.
Ryc. 10 Szablon chirurgiczny wykonany przy użyciu programu Implant Studio (3shape)

Ryc. 11 Stan po wszczepieniu implantów Thomenn Medical w poz. 35 oraz 36
Ryc. 12 Stan po regeneracji kości techniką prof. Khurego
Ryc. 13 Wygojona rana po okresie 2 tygodni

ryc. 8

ryc. 8

ryc. 9 ryc. 10

ryc. 12ryc. 11 ryc. 13
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ryc. 14

ryc. 15

Ryc. 14 Zdjęcie pantomograficzne przed zabiegiem
Ryc. 15 Zdjęcie pantomograficzne wykonane po zabiegu implantacji i regeneracji kości.

Ryc. 16 Szablon do niepełnej nawigacji w 3 ćwiartce 
Ryc. 17 Pomiar odległości od szczytu wyrostka do górnej części tulei. Ze względu na to, iż przy zastosowaniu nawigacji niepełnej i wy-
korzystaniu wierteł pilotowych różnych długości autorzy zalecają pomiar celem weryfikacji tej odległości i doliczeniu długości implantu 
można być pewnym jak długie wiertło pilotowe można zastosować.
Ryc. 18 Równoległościomierze po wykonaniu kolejnych nawiertów pokazują odpowiednią głębokość oraz równoległość. Pozycja im-
plantów została zaplanowana na podstawie wirtualnego wax-upu i wynika z optymalnej pozycji przyszłej odbudowy protetycznej, łącz-
nik prosty. Niestety ze względu na wieloletni brak zęba doszło do znacznej utraty tkanki kostnej przez co konieczna stała się odbudowa 
kostna ubytku.

Przypadek 3
Zastosowanie szablonu chirurgicznego do niepełnej nawigacji celem ograniczenia zakresu zabiegu i zastosowanie krótkich implantów 
Thomenn Medical 6,5mm. Zdecydowano się na takie postępowanie ze względu na podeszły wiek pacjentki (78 lat) i choroby ogólne 
które ograniczały możliwość regeneracji kości na szerokość i wysokość. Stosując w takich wypadkach krótkie implanty ograniczamy 
także czas i koszt zabiegów. Szablon zaplanowany przy użyciu programu DDS pro.

ryc. 16 ryc. 17 ryc. 18
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Ryc. 22 Zdjęcie pantomograficzne bezpośrednio po zabiegu
Ryc. 23 Zdjęcie pantomograficzne  wykonane po odbudowie protetycznej. W przyszłości planowane jest wykonanie uzupełnienia na 
implantach. 

Ryc. 19 Implanty po wszczepieniu w przygotowane łoża. Implanty należy w przypadku użycia szablonów do niepełnej nawigacji 
wszczepiać z „wolnej ręki” 
Ryc. 20 Pomiar odległości od szczytu wyrostka do górnej części tulei w 4 ćwiartce..
Ryc. 21 Równoległościomierze po wykonaniu kolejnych nawiertów.

ryc. 19 ryc. 20 ryc. 21

ryc. 22

ryc. 23

I M P L A N T O L O G I A  W  P R A K T Y C E



Implantologia Stomatologiczna | PSI Implant Dentistry rok XI nr 1 (21) 202078

Piśmiennictwo
[1] VERSTREKEN K, VAN CLEYNENBREUGEL J, MARTENS K, MARCHAL 

G, VAN STEENBERGHE D, SUETENS P. An image-guided planning system 
for endosseous oral implants. IEEE Trans Med Imaging. 1998;17(5):842–852. 
doi: 10.1109/42.736056.
[2] VERSTREKEN K, VAN CLEYNENBREUGEL J, MARCHAL G, NAERT I, 
SUETENS P, VAN STEEN-BERGHE D. Computer-assisted planning of oral 
implant surgery: a three-dimensional ap-proach. Int J Oral Maxillofac Implants. 
1996;11(6):806–810.
[3] VAN STEENBERGHE D, NAERT I, ANDERSSON M, BRAJNOVIC I, VAN 
CLEYNENBREUGEL J, SUETENS P. A custom template and definitive pros-
thesis allowing immediate implant loading in the maxilla: a clinical report. Int J 
Oral Maxillofac Implants. 2002;17(5):663–670.
[4] TARDIEU PB, VRIELINCK L, ESCOLANO E. Computer-assisted implant 
placement. A case re-port: treatment of the mandible. Int J Oral Maxillofac Im-
plants. 2003;18(4):599–604.
[5] WIDMANN G, BALE RJ. Accuracy in computeraided implant surgery: A re-
view. Int J Oral Maxillofac Implants. 2006;21:305-13.
[6] SARMENT DP, AL-SHAMMARI K, KAZOR CE. Stereolithographic surgical 
templates for placement of dental implants in complex cases. Int J Perio- don-
tics Restorative Dent 2003;23:287-295. 
[7] D’SOUZA KM, AJAY ARAS M. Types of implant sur- gical guides in dentistry: 
a review. Jour-nal of Oral Implantology 38.5 (2012): 643-652. 
[8] JUNG RE, SCHNEIDER D, GANELES J, WISMEIJER D, ZWAHLEN M, 
HA€MMERLE CH, TAH-MASEB A. Computer technology applica- tions in 
surgical implant dentistry: a systematic re-view. Int J Oral Maxillofac Implants 
2009: 24: 92–109. 
[9] VAN ASSCHE N, VERCRUYSSEN M, COUCKE W, TEUGHELS W, 
JACOBS R, QUIRYNEN M. Ac-curacy of computer aided implant placement. 
Clin Oral Impl Res 2012: 23(Suppl. 6): 112–123. 
[10] VERCRUYSSEN M, FORTIN T, WIDMANN G, JACOBS R, QUIRYNEN 
M. Different techniques of static/dynamic guided: modal- ities and indications. 
Periodontol 2000 2014: 66: 214–227. 
[11] VERCRUYSSEN M, JACOBS R, VAN ASSCHE N, VAN STEENBERGHE 
D. The use of CT scan based planning for oral rehabilitation by means of im-
plants and its transfer to the surgical field: a critical review on accuracy. J Oral 
Rehabil 2008: 35: 454– 474. 

[12] SCHNEIDER D, SCHOBER F, GROHMANN P, HAMMER- LE CH, JUNG 
RE (2014) In-vitro evaluation of the tolerance of surgical instruments in tem-
plates for computer-assisted guided implantology pro- duced by 3-D printing. 
Clinical Oral Implants Research 26:320-325.
[13] SCHNEIDER D, MARQUARDT P, ZWAHLEN M, JUNG R. A systematic 
review on the accura-cy and the clinical outcome of computer-guided tem-
plate-based implant dentistry. Clinical Oral Implants Research [serial online]. 
August 2, 2009;20:73-86.
[14]  DI TORRESANTO VM, MILINKOVIC I, TORSELLO F, CORDARO L. 
Computer assisted flap-less implant surgery in edentulous elderly patients: A 
2-year follow up. Quintessence Int. 2014;45:419-429. 
[15] ARISAN V, BOLUKBASI N, OKSUZ L. Computer-assisted flapless implant 
placement reduces the incidence of surgery-related bacteremia. Clin Oral In-
vest. 2013;17:1985-1993. 
[16] CHANDRAN S., SAKKIR N. Implant-supported full mouth rehabilitation: 
a guided surgical and prosthetic protocol. Journal of Clinical and Diagnostic 
Research. 2016;10(2):ZJ05–ZJ06. doi: 10.7860/JCDR/2016/17467.7264.
[17] CASSETTA M., STEFANELLI L. V., GIANSANTI M., CALASSO S. Accu-
racy of implant place-ment with a stereolithographic surgical template. Interna-
tional Journal of Oral & Maxillofacial Implants. 2012;27(3):655–663.
[18] CASSETTA M, DI MAMBRO A, GIANSANTI M, STEFANELLI LV, CAVAL-
LINI C. The intrinsic error of a stereolithographic surgical template in implant 
guided surgery. Int J Oral Maxillofac Surg. 2013;42(2):264–275. doi: 10.1016/j.
ijom.2012.06.010.
[19] VERCRUYSSEN M, FORTIN T, WIDMANN G, JACOBS R, QUIRYNEN 
M. Different techniques of static/dynamic guided implant surgery: modalities 
and indications. Periodontology 2000. 2014;66(1):214–227. doi: 10.1111/
prd.12056.
[20] CASSETTA M, DI MAMBRO A, GIANSANTI M, STEFANELLI LV, BAR-
BATO E. How does an er-ror in positioning the template affect the accuracy 
of implants inserted using a single fixed mucosa-supported stereolithographic 
surgical guide? Int J Oral Maxillofac Surg. 2014;43(1):85–92. doi: 10.1016/j.
ijom.2013.06.012

Podsumowanie

Dostępne są różne metody nawigacji komputerowej. Wiele syste-
mów implantologicznych wprowadza swoje autorskie programy 
do nawigacji implantologicznej. Różnią się oprogramowaniem, 
szablonem, urządzeniem prowadzącym, stabilizacją.
Literatura wskazuje, że należy zaakceptować pewną niedokład-
ność wynoszącą ± 2,0 mm, która początkowo wydaje się duża, 

ale jest wyraźnie mniejsza niż w przypadku zabiegów chirurgicz-
nych „z wolnej ręki”. W celu znalezienia najlepszego systemu do 
nawigacji zapewniającego optymalną dokładność, konieczne są 
bardziej randomizowane badania kliniczne oraz dłuższe okresy 
obserwacji. 
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