[0l

Metody oceny integracji implantéw zebowych z tkankg kostng —
przeglad piSmiennictwa

Matgorzata Bielinska', Ryszard Koczorowski?

Methods for evaluating the integration of dental implants with bone - literature review

" Specjalistyczne Gabinety Stomatologiczne LRM w Poznaniu
2 Klinika Gerostomatologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2017.6

Streszczenie

Rehabilitacja narzgdu zucia przy uzyciu implantéw dentystycznych jest jedng z najnowoczesniejszych metod terapii
rekonstrukcyjnej o wysokim odsetku powodzenia. Determinantg sukcesu terapii implantoprotetycznej jest miedzy in-
nymi osiggnigcie stabilnosci wszczepdw $srodkostnych. Ocena stabilizacji implantéw stanowi zatem wazng procedu-
re zabiegowg, utatwiajgc lekarzowi podjecie decyzji o obcigzeniu wszczepoéw odbudowg protetyczng i minimalizujgc
ryzyko niepowodzenia leczenia. Celem pracy jest przedstawienie czynnikbw wptywajgcych na stabilizacje pierwotng
wszczepu oraz prezentacja najpopularniejszych metod oceny stabilizacji wszczepdw srdédkostnych.

Stowa kluczowe: osteointegracja, stabilizacja pierwotna, stabilizacja wtérna, sukces implantologiczny.

Abstract

Rehabilitation of the stomatognathic system through the use of dental implants is one of the most up-to-date meth-
ods of reconstructive therapy and it is characterized by a high success rate. A successful result of implant-prosthetic
therapy is determined mainly by the stability of intraosseous implants. Therefore, the evaluation of implant stability is an
important treatment component by allowing the dentist to decide whether or not to load the implant along with the res-
toration, thus minimizing the risk of failure. The paper discusses factors affecting primary implant stability and presents

the most common methods for evaluating intraosseous implant stability.

Keywords: osseointegration, primary stability, secondary stability, implantation success rate.

Osteointegracja jest zjawiskiem majgcym zasad-
niczy i nierozerwalny zwigzek z uzyskaniem pozy-
tywnego efektu terapii implantoprotetyczne;j.

Pomiary stabilno$ci implantow zebowych prze-
prowadzane podczas wizyt kontrolnych majg istot-
ne znaczenie kliniczne i umozliwiajg ochrone po-
tencjalnie zagrozonych wszczepdw $rédkostnych
przed ich utrata.

Szereg dostepnych na rynku narzedzi pozwala
monitorowaé proces zakotwiczenia srodkostnych
implantéw, utatwiajac lekarzowi podjecie decyz;ji
0 momencie obcigzenia wszczepow dentystycz-
nych suprastrukturg protetyczng. Jednakze za-
rébwno przyrzady, jak i metody oceny stabilnosci
implantéw dentystycznych, dostarczajgce infor-
macji na temat stanu miejscowego nie sg dosko-
nate, a spopularyzowanie leczenia z wykorzysta-
niem wszczepow srédkostnych wymaga ciggtego
ulepszania sposobu oceny stabilnosci implantow
zebowych.

Stabilizacja pierwotna
Pozytywny wynik osteointegracji, czyli zjawiska
polegajgcego na bezposrednim potgczeniu zywe;j

tkanki kostnej z powierzchnig wszczepu $rédkost-
nego, uzalezniony jest od stabilizacji pierwotnej
i wtoérnej implantu dentystycznego. Stabilizacja
pierwotna wynika z mechanicznego umocowania
wszczepu w tkance kostnej na zasadzie wklinowa-
nia implantu o okreslonej powierzchni i ksztatcie
w kos$¢ wyrostka zebodotowego. Jest wiec kluczo-
wym zjawiskiem dla osiggniecia stabilizacji wtor-
nej. Wg opinii Albrektssona z 1981 r., stabilizacja
pierwotna warunkuje rozwéj i utrzymanie osteoin-
tegracji [1]. Stanowi wiec determinante sukcesu
terapii implantoprotetycznej [2]. W piSmiennictwie
anglojezycznym okreslana jest jako brak rucho-
mosci implantu w tozu kostnym bezposrednio po
jego wszczepieniu. Na wykorzystaniu zjawiska
pierwotnej stabilizacji opiera sie metoda natych-
miastowej implantacji, polegajgca na wprowadze-
niu wszczepu srédkostnego w toze zebodotu usu-
nietego uprzednio zeba, jednak nie wczesdniej niz
po siedmiu dniach wstecz.

Czynniki wptywajgce na stabilizacje pierwotng
Na uzyskanie stabilizacji pierwotnej oraz proces
wgajania i nastepujgcego po nim zjawiska osteoin-
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tegracji ma wptyw zaréwno ksztatt implantu, jego
wielko$¢ oraz powierzchnia, jak i wtasciwoséci tkan-
ki kostnej, takie jak jakos$¢, ktérg wyraza sie po-
przez gestosc¢ i grubosé kosci korowej, a takze ob-
jetos¢ tkanki kostnej [3—11]. Istotne znaczenie dla
otrzymania pozadanej stabilnosci pierwotnej ma
takze rodzaj zastosowanej procedury chirurgicz-
nej podczas wprowadzania implantu w toze kost-
ne [5, 12, 13]. Zastosowanie odpowiedniej techniki
operacyjnej jest szczegOlnie wazne w rejonach,
w ktérych stwierdzono gorszg jakos¢ tkanki kost-
nej. Doswiadczenia wykazaty, ze wybér cienszego
frezu dla wprowadzenia wszczepu w tylny odcinek
kosci szczeki (czesto bardziej spneumatyzowane;j
niz w zuchwie) moze znaczgco poprawi¢ wartosé
stabilnosci pierwotnej implantu poprzez wigkszag
kompresje przylegajgcej do niego tkanki, a w efek-
cie wptyna¢ na dtugoczasowy sukces rehabilitacji
implantoprotetycznej [8].

Jakosciowe i ilosciowe modyfikacje powierzch-
ni implantow, zmieniajgce ich witasciwosci fizy-
kochemiczne, majg istotny wptyw na zjawisko
osteointegracji. Gtadka powierzchnia wczes$niej
stosowanych implantow zastgpiona zostata chro-
powatg powtokg, redukujgcg obecnos¢ btony tgcz-
notkankowej, pojawiajgcej sie w srodowisku potg-
czenia wszczepu dentystycznego z tkankg kostng
[14]. Powiekszenie w ten spos6b powierzchni wsz-
czepu skutkuje lepszym (wigkszym) kontaktem
wszczepu z tkankg kostng i umozliwia zwiekszenie
wytrzymatosci potgczenia implant-ko$¢ na rozcia-
ganie, co wptywa na poprawe przysztej stabiliza-
cji wtdrnej [14]. Powierzchnia aktywna otrzymana
przez powleczenie trzonu tytanowego preparatem
Titan-Plasma-Flame (TPF) oddziatuje na wzrost
i remodeling tkanki kostnej, zwiekszajgc stopien
stabilizacji pierwotnej [15].

Stabilizacji pierwotnej sprzyjaja nie tylko zmody-
fikowane powierzchnie wszczepdéw $rédkostnych,
ale réwniez zmodyfikowane stozkowe ksztatty im-
plantow, z nagwintowaniem o zwigkszajacej sie
Srednicy przy wierzchotku [9, 11]. Udowodniono,
ze wszczepy $rdédkostne o agresywnym ksztatcie
gwintu osiggajg lepszg stabilizacje pierwotng niz
implanty o klasycznym ksztafcie gwintu [16]. Taka
geometria sztucznego filaru dentystycznego polep-
sza bowiem mechaniczne zakotwiczenie implantu
w opracowanym tozu kostnym nawet przy jego nie-
wielkim kontakcie z tkankg kostng [6, 14, 17].

Mechaniczne utrzymanie implantu w kosci
wyrostka zebodotowego zwigksza sie wraz ze
wzrostem powierzchni kontaktu sztucznego filaru
dentystycznego z tkanka kostng [18]. Wybér odpo-
wiedniej Srednicy wszczepu ma istotne znaczenie
dla uzyskania dostatecznego stopnia stabilizacji
pierwotnej, prowadzgcej do osteointegracji im-

plantu. Wigksza srednica wszczepu $rédkostnego
umozliwia bowiem kompensacje niedoboréw jako-
Sciowych tkanki kostnej [19].

Wszczepy $rédkostne umiejscowione w roz-
nych okolicach anatomicznych osiggajg zrozni-
cowang stabilizacje pierwotng, zalezng od ich
lokalizacji. Seong i wsp. przeprowadzili badanie,
polegajgce na pomiarze stabilnosci implantéw
wszczepionych w rézne okolice szczeki i zuchwy
[7]. Wynika z niego, iz wszczepy zaimplantowane
w zuchwie wykazujg istotnie statystycznie lepszag
stabilizacje pierwotng, w poréwnaniu z implantami
wprowadzonymi w ko$¢ szczeki. Ponadto najstab-
sza stabilno$¢ pierwotna charakteryzuje wszcze-
py dentystyczne znajdujgce sie w okolicy guza
szczeki, i jest takze mniejsza w wymiarze policz-
kowo-jezykowym niz mezjo-dystalnym. Badania
te dowodzg, iz gestos¢ kosci (zalezna od regionu
anatomicznego) wptywa na wynik stabilnosci pier-
wotnej wszczepdw dentystycznych.

Stabilizacja pierwotna jako zjawisko wklino-
wania implantu w kos¢ wyrostka zebodotowego
stanowi klucz do osiggniecia stabilnosci wtornej,
ktorej charakter wynika z zaawansowania procesu
osteointegracji [20]. Wraz z postepujgcym proce-
sem wgajania wszczepu dentystycznego w kos¢
wartos¢ stabilizacji pierwotnej maleje na rzecz
rozwijajgcej sie stabilizacji wtérnej. Momentem
krytycznym dla powodzenia terapii implantopro-
tetycznej jest 3—4 tydzien po zabiegu, gdy obni-
zajgca sie stabilizacja pierwotna nie jest jeszcze
zastgpiona wystarczajgcg stabilizacjg wtorng, wy-
nikajgcg z procesu apozycji i remodelingu tkanki
kostnej. Stabilizacja wtérna polega bowiem na
potgczeniu sie osteoblastéw z powierzchnig allo-
plastycznego filaru, a stopien integracji implantu
dentystycznego z koscig wyrostka zebodotowego
determinuje jej warto$¢ [21]. Osiggniecie wyma-
ganej stabilizacji wtérnej, wystarczajgcej dla ob-
cigzenia wszczepu nadbudowg protetyczng, jest
celem kazdego zabiegu implantacji.

Metody oceny stabilizacji implantow

Pomiary stabilnosci wszczepédw $rodkostnych
majg wiec istotne znaczenie kliniczne, pozwalajg
bowiem na precyzyjne okreslenie momentu, w kt6-
rym mozliwe jest obcigzenie wszczepionego im-
plantu odbudowg protetyczng, warunkujacg jego
funkcjonalnos¢. Monitorowanie stopnia stabilizaciji
wszczepow Srodkostnych ma znaczenie nie tylko
podczas fazy protetycznej terapii implantologicz-
nej, ale takze podczas dtugoczasowej opieki po-
zabiegowej, gdyz umozliwia ochrone potencjalnie
zagrozonych implantow przed ich utratg. Metody
pomiarowe powinny zatem spetnia¢ kilka istotnych
warunkow, aby mogty by¢ standardowo stosowa-
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ne w celu prowadzenia dokumentacji rehabilitaciji
implantoprotetycznej. Metody pomiarowe powinny
cechowac:

— obiektywizm,

— nieinwazyjnosc¢,

— powtarzalnose,

— poréwnywalnosé,

— nieskomplikowana obstuga [22].

Prezentowane w pi$miennictwie metody inwa-
zyjne nie majg zastosowania w pracy klinicznej,
gdyz ich mechanizm dziatania wigze sie ze znisz-
czeniem podlegajgcego pomiarowi potgczenia im-
plant-ko$¢. Pomiaréw stabilizacji implantéw doko-
na¢ mozna zarébwno w trakcie zabiegu implantaciji
(metody te dotyczg oceny uzyskanej stabilizacji
pierwotnej) jak i pooperacyjnie (wéwczas szaco-
wany jest stopien stabilizacji wtérnej). Do najbar-
dziej rozpowszechnionych metod oceny zakotwi-
czenia wszczepdw nalezg [20]:

— badania radiologiczne,

— testy manualne,

— metody akustyczne,

— pomiary z zastosowaniem aparatury: Periotest,

— analiza czestotliwosci rezonansowej drgan:
Osstell.

Metoda radiologiczna
Diagnostyka radiologiczna jest niezmiernie waz-
nym elementem zarébwno podczas fazy plano-
wania zabiegu implantaciji, jak i kontroli pozabie-
gowej. Przydatna podczas planowania leczenia,
umozliwia oszacowanie jakosci podtoza kostnego,
co ma bezposredni zwigzek ze stopniem stabiliza-
Cji p6zniejszego wszczepu dentystycznego.
Najbardziej warto$ciowym badaniem, ma-
jacym najwieksze zastosowanie w diagnostyce
przedzabiegowej i dostarczajgcym informacji na
temat stanu tkanki kostnej w miejscu planowanej
implantaciji, jest tomografia komputerowa [23, 24].
Coraz powszechniej stosowana metoda tomogra-
fii wolumetrycznej CBCT pozwala na uzyskanie
trojwymiarowego obrazu w technologii cyfrowej
[25, 26], dostarczajgc informacji na temat warun-
kow anatomicznych i wartosci struktur kostnych
oraz gestosci tkanki kostnej wyrazonej w skali
Hounsfielda. Metoda ta ma jednak ograniczone
zastosowanie w diagnostyce poimplantacyjnej
ze wzgledu na znacznie wiekszg dawke promie-
ni rentgenowskich niz ogoélnodostepna metoda
konwencjonalnej radiografii, emitujgca minimalne
dawki promieniowania [27]. Zdjecie zebowe obra-
zujgce wszczep $rodkostny i otaczajgcg go kosc
umozliwia analize poziomu brzegu kosci wyrostka
zebodotowego, w ktorej pogrgzony jest implant.
Akceptowalny rozmiar ubytku tkanki kostnej wokét
wszczepu wynosi do 1 mm w ciggu pierwszego

Tabela 1. Skala ruchomosci implantu (Sokalski, Zagalak
2002)

Table 1. Implant mobility scale (Sokalski, Zagalak
2002)

stopien ruchomo$¢é

0 brak

1 nieznaczna w ptaszczyznie poziomej
2 $rednia < 0,5 mm w ptaszczyznie poziomej
3 znaczna > 0,5 mm w ptaszczyZznie poziome;j
4 pozioma i pionowa

roku po implantacji oraz 0,1 mm w nastepnych la-
tach [20]. Zanik brzegu kostnego przekraczajgcy
te wartosci moze wskazywac na brak dostatecznej
stabilnosci implantu.

O braku osteointegracji moze Swiadczy¢ row-
niez obecnos¢ obwodki przejasnienia wokdt im-
plantu. Powszechnie dostepna dwuwymiarowa
radiografia wewnatrzustna posiada jednak pewne
ograniczenia wigzgce sie z przestrzennoscig wizu-
alizowanych struktur, dajgc mozliwo$¢ oceny ko-
8ci wyrostka zebodotowego jedynie w wymiarze
mezjalno-dystalnym. Wadg tej metody jest takze
trudno$¢ w osiaggnieciu powtarzalnosci uzyska-
nych obrazéw, pomimo zastosowania techniki
kata prostego, minimalizujgcej ryzyko wydtuzenia
czy skrécenia badanych struktur [28].

Testy manualne
Test manualny jest subiektywng metodg, polega-
jaca na przyktadaniu trzonkéw dwéch standardo-
wych instrumentéw diagnostycznych prostopadle
do wszczepu i wywotywaniu nacisku o sile ok. 500
g. Zgodnie ze skalg ruchomoéci wszczepu $rdd-
kostnego (IM) o catkowitej stabilizacji implantu
Swiadczy wartos¢ IM = 0 (Tabela 1) [29].
Odmiang testu manualnego, niewymagajacg
uzycia specjalistycznych sprzetow, jest subiektyw-
na metoda palpacyjna, polegajaca na naciskaniu
wprowadzonego wszczepu palcami i probie wy-
krycia ruchomosci implantu. Oba te testy w bardzo
niemiarodajny sposo6b oceniajg integracje implantu
i nie powinny by¢ stosowane jako jedyna metoda
pomiaru osteointegracji implantéw, poprzedzajgca
faze protetyczng terapii implantoprotetyczne;.

Metody akustyczne

Inng metoda pomiaru stabilnosci implantu, réwnie
subiektywng i zalezng od do$wiadczenia lekarza
jak opisane powyzej, jest test opukowy. Za stabil-
ny uznaje sie wszczep, ktéry, opukiwany instru-
mentem diagnostycznym, wydaje wysokie, czyste
dzwieki. O negatywnym wyniku badania $wiadczy
natomiast niski, gtuchy (ttumiony) dzwiek, wyda-
wany przez wzbudzony opukiwaniem implant [30].
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Pomiary z zastosowaniem urzgazenia
Periotest

Periotest jest urzgdzeniem stuzgcym do miaro-
dajnej oceny ruchomosci zebbéw, wokét ktérych
stwierdza sig stan zapalny przyzebia. Znajduje on
zastosowanie takze przy okre$laniu stopnia inte-
gracjiimplantéw z koscig wyrostka zebodotowego.
Jego dziatanie opiera sie na pomiarze przyspiesze-
nia i czasu kontaktu mtoteczka z korong kliniczng
zeba badz z tgcznikiem implantu dentystycznego.
Predko$¢ wyhamowania mioteczka skorelowana
jest ze stabilnoscig zeba lub wszczepu: im szyb-
ciej nastgpi jego zatrzymanie, tym wiekszg stabil-
noscig odznacza sie badany obiekt [31]. Uzyska-
ne wyniki przetwarzane sg w skale PTV, ktérej
wartosci mieszcza sie w przedziale od -8 do +50.
W terapii implantologicznej zastosowanie ma za-
kres od -8 do 0 [32], a 0 nieruchomosci wszczepu
i wtasciwej osteointegracji $wiadczy wynik poni-
zej 0. Z licznych doswiadczen wynika jednak, ze
goérna granica podlega wahaniom w zaleznosci
od typu kosci, klasyfikowanej wg Mischa, dostar-
czajgc nie zawsze istotng dla klinicysty informacje
[33—-37]. Na uzyskane wyniki w skali PTV wptyw
ma nie tylko jako$¢ tkanki kostnej, w ktdrg wpro-

Tabela 2. Skala PTV (Perio Test Value)
Table 2. PTV (Perio Test Value) scale

Warto$¢ PTV Stopien ruchomosci zgba/implantu
od -8 do +9 0
od +10 do +19 |
od +20 do +29 I
od +30 do +50 1l
1 2.

wadzony jest implant, ale réwniez wymiar pionowy
wyrostka zebodotowego oraz wtasciwosci geo-
metryczne i rodzaj powierzchni implantu denty-
stycznego [22]. Mimo niedoskonato$ci urzadzenia
zwanego Periotestem, wydaje sie on by¢ wiary-
godnym, obiektywnym i niezbyt skomplikowanym
w uzyciu narzedziem pozwalajgcym na monitoro-
wanie leczenia implantologicznego poprzez oce-
ne ewentualnych zmiennosci wynikéw stabilnosci
wszczepu. Pamieta¢ jednak nalezy, aby Periotest
nie stanowit jedynej metody pomiaru stabilizaciji
implantu, a byt uzupetniany o inne $rodki oceny
integracji wszczepu z koscia.

Pomiary z zastosowaniem urzgdzenia Osstell
Osstell jest narzedziem stworzonym do diagno-
zowania i prognozowania stabilnosci wszczepu
Srodkostnego, zarbwno podczas zabiegu implan-
tacji, jak i przed obcigzeniem wszczepu nadbu-
dowg protetyczng. Jego dziatanie polega na ana-
lizie czestotliwosci rezonansowej drgan, w jakie
wprawiany jest wszczep $rdédkostny na skutek
stymulacji koncéwki pomiarowej umieszczonej
na implancie impulsami magnetycznymi pocho-
dzacymi z instrumentu Osstell. Czestotliwo$¢ re-
zonansu magnetycznego czujnika przykreconego
do wszczepu zalezna jest od stabilnosci implan-
tu. Wynik przetwarzany jest w skale 1SQ (Implant
Stability Quotient), ktéra okresla zakres wartosci
stabilizacji implantu, wskazujgc na sukces lub nie-
powodzenie obcigzenia wszczepu Srodkostnego.
Skala ISQ wynosi 1-100 jednostek ISQ, a o dobrej
stabilizacji implantu $wiadczy wynik powyzej 55
ISQ. Czujki magnetyczne przykrecane do implan-

Isg

Rycina 1. Instrument do badania stabilnoéci implantéw Osstell. 1 — koncdwka SmartPeg umieszczona w wewnetrz-
nym gwincie implantu; 2 — wysytanie impulséw magnetycznych z Osstell do SmartPegu; 3 — poziom stabilnosci implan-

tu w skali 1ISQ (/Implant Stability Quotient)

Figure 1. Instrument for implant stability evaluation (Osstell). 1 — SmartPeg probe inserted in inner implant thread; 2 —
sending magnetic impulses from Osstell to SmartPeg; 3 — implant stability level on ISQ (Implant Stability Quotient)
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Rycina 2. Urzgdzenie Periotest
Figure 2. Periotest instrument

tu sg kalibrowane, w zaleznos$ci od rodzaju sto-
sowanego systemu implantologicznego, tak aby
wszystkie pokazywaty poréwnywalne wartosci dla
tej samej stabilnosci implantu [38].

Wielu autoréw uwaza Osstell za wiarygodne
i obiektywne narzedzie umozliwiajgce powtarzal-
ne, precyzyjne i nieinwazyjne badanie stabilno-
&ci implantu w kazdym momencie jego wgajania
w kos¢ wyrostka zebodotowego [39-43], niemniej
jednak opisywane sg pewne wady cechujgce
urzgdzenie Osstell. Metoda ta okreéla bowiem tyl-
ko wartos¢ stabilizacji implantu, a nie stopien jego
osteointegracji, gdyz test ten ocenia czestotliwosé
rezonansowg kompleksu implant-tkanka kostna
[44]. Innym ograniczeniem tej metody pomiarowej
jest fakt, iz jest ona mozliwa do przeprowadzenia
tylko w przypadku niecementowanych prac pro-
tetycznych, wymaga bowiem dostepu do tytano-
wego wszczepu dentystycznego [30, 31]. Podsu-
mowujgc, mozna zatem stwierdzi¢, ze urzgdzenie
Osstell jest przydatnym narzedziem w pracy klini-
cysty, poniewaz umozliwiajgc ocene stabilnosci
wszczepu $rdédkostnego utatwia podijecie decyzji
0 momencie obcigzenia implantu odbudowg pro-
tetyczng. Jednakze metoda ta, jak kazda inna,
powinna by¢ wspierana zaréwno do$wiadczeniem
lekarza, jak i innymi, dostepnymi na rynku metoda-
mi pomiaru stabilnosci wszczepéw $srédkostnych,

aby zminimalizowa¢ ryzyko niepowodzenia terapii
implantoprotetyczne;.

Podsumowanie

Sukces terapii implantoprotetycznej jest oparty na
wieloczynnikowym procesie, a osiggniecie stabili-
zacji implantu jest kluczowym zjawiskiem dla po-
wodzenia tego rodzaju rekonstrukcji narzadu zu-
cia. Ocena stabilnosci implantéw dentystycznych
stanowi wiec wazny etap leczenia wykorzystujgce-
go wszczepy $rodkostne. Szereg dostepnych na
rynku narzedzi i metod pozwala skutecznie moni-
torowac stabilizacje pierwotng i wtdrng implantow
dentystycznych, umozliwiajgc lekarzowi kontrole
stanu $rédkostnych wszczepow w kosci wyrostka
zebodotowego. Nalezy jednak mie¢ na uwadze,
ze zadna z opisanych metod nie spetnia wszyst-
kich warunkéw stawianych idealnemu przyrzgdowi
stuzgcemu do oszacowania stabilnosci implantow,
a wybor powinien by¢ uzalezniony od konkretnej
sytuacji klinicznej i indywidualnych uwarunkowan
anatomicznych pacjenta. Nalezy mie¢ $wiadomosc¢,
ze w/w metody stanowig narzedzie pomocnicze dla
podjetego planu leczenia i nie mogg zastepowac
doswiadczenia i wiedzy lekarza implantologa, kt6-
ry spotkat sie ze zréznicowanymi warunkami pod-
toza i réznymi rodzajami $rodkostnych wszczepdw
i posiada wtfasne ,wyczucie zabiegowe”.
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