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Sazetak

PRIKAZ RAZLICITIH PRISTUPA IMPLANTOPROTETSKE NADOKNADE
BEZUBOG LATERALNOG PROSTORA MAKSILE S REDUCIRANOM
KOSTANOM OSNOVOM

Gubitak zuba i dalje predstavlja Cest problem s kojim se suocava velik broj osoba Sirom
svijeta. Razli¢iti uzroci, kao $to su karijes, parodontalna bolest, traume ili prirodene
anomalije, mogu dovesti do ovog nepozeljnog stanja. Bezubost ne samo da utjeCe na
estetiku osmijeha, ve¢ ima i duboke implikacije na oralno zdravlje, funkcionalnost Zva¢nog
sustava, ali i psihosocijalni moment. Nakon gubitka zuba fizioloski procesi u kosti po¢inju
se mijenjati Sto moze rezultirati gubicima kosti i promjenama u oralnoj anatomiji.
Klasifikacija bezubosti je vazan korak u razumijevanju ovog problema, a takoder pomaze
u odabiru odgovarajucih terapijskih opcija. Takoder, razmatraju se i klasifikacije vrste
antagonistickog kontakta jer su one od klju¢ne vaznosti za odredivanje funkcionalnosti
postojece denticije 1 optimalnih oblika lijeCenja. Jedan od najizazovnijih aspekata bezubosti
je gubitak lateralnih zuba u maksili. Kako bi se nadomjestio ovaj bezubi prostor postoje
razliCite terapeutske opcije, ukljucujué¢i kombinirane fiksno-mobilne nadomjeske,
djelomi¢ne proteze i implantoprotetske nadoknade. Svaka od ovih opcija ima svoje
prednosti 1 ogranicenja, a odabir izmedu njih zahtijeva paZljivo razmatranje individualnih
potreba i stanja pacijenta. Takoder, Cesto je vazno razmotriti 1 mogucénosti nadoknade
koStane osnove, budu¢i da je kvalitetna koStana osnova kljuéna za uspjeSnu
implantoprotetsku nadoknadu. Ovaj rad ima za svrhu pruZiti dublje razumijevanje svih
navedenih aspekata kako bi stomatolozi i1 stru¢njaci iz podrucja stomatoloske protetike i
implantologije mogli u¢inkovito planirati 1 izvesti terapeutske postupke za nadoknadu

bezubog lateralnog prostora maksile s reduciranom koStanom osnovom.

Kljuéne rijeci: resorpcija kosti; djelomi¢na bezubost; dentalni implantati; implantoprotetika



Summary

PRESENTATION OF DIFFERENT APPROACHES TO IMPLANT-PROSTHETIC
RESTORATION OF THE EDENTULOUS MAXILLARY LATERAL SPACE WITH
REDUCED BONE FOUNDATION

Tooth loss is a common problem faced by a large number of individuals worldwide. Various
causes, such as caries, periodontal disease, trauma, or congenital anomalies, can lead to this
undesirable condition. Edentulism not only affects the aesthetics of the smile but also has
profound implications for oral health, the functionality of the chewing system, as well as
psychosocial aspect. After tooth loss, physiological processes in the bone begin to change,
which can result in bone loss and alterations of oral anatomy. The classification of
edentulism 1s an important step in understanding this issue and aids in the selection of
appropriate therapeutic options. Additionally, classifications of antagonistic contact are
considered, being crucial for determining chewing functionality and optimal reconstructive
treatments. One of the most challenging aspects of edentulism is the loss of lateral teeth in
the maxilla. Various therapeutic options are available for replacement of this edentulous
space, including combined fixed-removable appliances, partial dentures and implant-
supported prosthetic restorations. Each of these options has its advantages and limitations,
and the choice requires careful consideration of individual needs and patient's conditions. It
is also important to consider the possibilities for bone restoration since the bone quality and
volume are crucial for the successful implant-supported restoration. This paper aims to
provide a deeper understanding of all the aforementioned aspects so that dentists and experts
in the fields of prosthodontics and implantology can effectively plan and perform therapeutic
procedures for the restoration of the edentulous lateral space in the maxilla with reduced

bone volume.

Keywords: bone resorption; partial edentulism; dental implants; implant prosthodontic
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Popis skracenica

TMZ - temporomandibularni zglob

TMP - temporomandibularni poremecaji

% - postotak

CT - eng. computed tomography; hrv. kompjutorizirana tomografija

mm — milimetar

SLA™ — eng. sandblasted, large grit, acid-etched implant surface; hrv. povrSina implantata
obradena pjeskarenjem 1 kiselinom; odnosi se na povr§inu implantata tvrtke Straumann,
Svicarska

ITI — eng. International Team for Implantology; hrv. Medunarodni tim za Implantologiju

ISQ — eng. Implant Stability Quotient; hrv. kvocijent stabilnosti implantata

RTG — rendgenogram

OPG - ortopantomogram

CBCT - eng. Cone Beam Computed Tomography; hrv. cone beam kompjutorizirana

tomografija
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1. UVOD
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Stomatognatni sustav obuhvaca Sirok spektar komponenata, ukljucujuéi zube, parodontno
tkivo, gornju i donju celjust s njihovim okolnim mekim tkivima, ¢eljusne zglobove, zZva¢ne
misi¢e, miSi¢e usnica, obraza i jezika, zlijezde slinovnice, te vaskularni, limfni 1 ziv€ani
sustav. Ovaj iznimno slozen sustav ima klju¢nu ulogu u obavljanju razlicitih funkcija,
ukljucujuéi Zvakanje, odrzavanje pravilne okluzije, estetsko-fizionomske funkcije, fonetske
funkcije i psihosocijalne funkcije. Zvakanje i pravilna okluzija posebno su bitni jer
omogucuju usitnjavanje hrane u pripremi za probavu i igraju kljuénu ulogu u opéem zdravlju
organizma. Govorna funkcija je od sustinskog znacaja za svakodnevno drustveno integriranje,

dok estetika ima vaznu ulogu u poboljSanju samopouzdanja i zadovoljstva pojedinca (1,2).

Svrha rada je prikazati dva razliita pristupa implantoprotetskoj nadoknadi bezubog
lateralnog prostora maksile s reduciranom kostanom osnovom. Slucajevi su opisani kroz
klju¢ne korake i postupke koriStene u oba slucaja implantacije, ¢ime se ilustrira raznolikost

pristupa i tehnika u rjeSavanju specifi¢nih izazova ovih klinickih situacija.

1.1. Razlozi gubitka zuba i posljedice bezubosti

Gubitak prirodnih zuba moze znatno poremetiti ravnoteZu i funkcionalnost stomatognatnog
sustava. Smanjenje funkcionalnosti ovog sustava 1 promjene u izgledu mogu znatno utjecati
na kvalitetu zivota pojedinca. Resorpcija kosti, termin koji opisuje smanjenje kvalitete i
koli¢ine kosti uslijed razlicitih fizioloSkih ili patoloskih procesa, moZe biti ozbiljan izazov.
Mnogi faktori doprinose resorpciji alveolarnog nastavka, ukljucujuéi infekcije oko zuba ili
parodontalne probleme, traume, tumore te traume povezane s vadenjem zuba (3). Gubitak
zuba moze biti rezultat puSenja, izlaganja zraCenju, prisutnosti sistemskih bolesti poput
dijabetesa, kulturnih obic¢aja, nedovoljno razvijenog sustava zdravstvene skrbi ili njegove
nedostupnosti (4,5). Gubitkom zuba prestaje stimulacija alveolarne kosti (6), $to vodi do
smanjenja metabolizma u tom podrucju i pokrece biokemijske reakcije resorpcije rezidualnog
alveolarnog nastavka putem aktivacije osteoklasta, prostaglandina i humoralnih faktora
resorpcije (7). Intenzitet resorpcije nakon vadenja zuba ovisi o razliCitim ¢imbenicima,
ukljucujuéi kvalitetu, veli¢inu i1 oblik preostalog grebena, miSiéne sile te trajanje bezubosti.
Gubitak svakog zuba rezultira promjenama na kostanom grebenu. Lokalni i sistemski faktori,
kao Sto su spol, dob, poremecaji u metabolizmu fosfata i1 kalcija te hormonske neravnoteze,

igraju ulogu u sistemskoj resorpciji kosti (8). Njihov sinergizam ubrzava resorpciju kosti.
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Lokalni faktori ukljucuju stanje nakon vadenja jednog ili viSe zubi, ukljucujuéi kvalitetu,
veli¢inu i izgled rezidualnog alveolarnog nastavka, polozaj misica, period vremena bez zuba,
prijenos optereCenja zvacnih sila s mobilnoprotetskog nadomjestka na bezubi alveolarni
nastavak. Sistemski faktori ukljucuju starost i spol pacijenta, nedostatan unos kalcija putem
hrane, poremecaje u metabolizmu kalcija i fosfata u tijelu, osteoporotske promjene u cijelom
kostanom sustavu i hormonalne neravnoteze (9). Osim toga, resorpcija kosti moze se
razlikovati ovisno o lokaciji, ¢esto manifestirajuci se horizontalno i centrifugalno u maksili
gdje se kost bukalno rano resorbira. S druge strane, u mandibuli, resorpcija je obicno
centripetalna i horizontalna u sektorima izmedu oc¢njaka, a straznji dio Cesto podlijeze
vertikalnoj i centrifugalnoj resorpciji (6). Kada resorpcija postane umjerena ili ozbiljna, moze
do¢i do pojave "atrofije alveolarnog nastavka" (10). Rehabilitacija znacajno resorbirane
¢eljusti uz pomo¢ implantata predstavlja izazov za stomatologe (11). Tijekom rane faze
implantoprotetike fokusirane na osteologiju i oseointegraciju, stomatolozi su se trudili
postaviti §to dulje dentalne implantate u svrhu povecanja povrsine kontakta izmedu kosti i
implantata, S§to se smatralo bitnim za poboljSanje primarne stabilnosti, razine oseointegracije
1 konac¢ne funkcionalnosti implantata kao nosaca protetskog nadomjeska (12). Medutim, takvi
kompleksni kirurSki postupci €esto su povezani s nezeljenim ishodima te je za iste nuzno
provesti vise koraka, ¢emu pacijenti u pravilu nisu skloni (13). Cak i kad je rizik od nezeljenih
ucinaka vrlo malen, u pojedinih pacijenata takve kompleksne tehnike nisu izvedive zbog niza
medicinskih, anatomskih, psiholoskih ili pak onim financijskih ogranicenja (13). Povecanje
duljine implantata nosi dodatne rizike, ukljuujuéi potrebu za vecom pripremom kosti i
povecanim rizikom od oStec¢enja Zivaca ili otvaranja dna sinusa 1 posljedi¢nim infekcijama

(14). Pacijenti danas sve viSe traze minimalnu invazivnost dentalnih postupaka s manjim

.....

1.2. Funkcionalne promjene kao posljedica djelomi¢ne bezubosti

Misi¢i bezubog podrucja indirektno utjecu na resorpciju (15). U gornjoj Celjusti resorpcija je
¢eS¢a na vestibularnoj, a u donjoj na lingvalnoj strani. To moze dovesti do sekundarne
progenije (2). Gubitak zuba uzrokuje promjene u poloZaju preostalih zuba kao §to su
naginjanje, pomicanje, rotacija i elongacija, stvarajuci povrsine za retenciju plaka i hrane, Sto
moze dovesti do karijesa, gingivitisa i parodontitisa (15). Uklanjanje zuba dovodi do
izrastanja antagonistickog zuba, potencijalno otvarajuci furkacije i oStecujuci parodont (15).

Izrastanje zuba moze ukljucivati apoziciju kosti (1,2). Gubitak zuba mijenja vertikalne 1
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horizontalne odnose izmedu celjusti (1,2), povecava veli¢inu jezika 1 uzrokuje atrofiju jezika
kod starijih pacijenata (15). Promjene u okluziji mogu izazvati temporomandibularne
poremecaje (15,16). Studije su pokazale da nedostatak zuba utjece na nagib zglobne kvrzice,
posebno kod Zena (17), bez znacajne povezanosti s dobi ili brojem zuba (18). Potrebna su
daljnja istrazivanja o vezi izmedu stomatognatnog sustava i degenerativnih bolesti TMZ-a
(19). Gubitak zuba utjece na sposobnost zvakanja i emocionalno stanje (20,21,22). Porast
bezubosti je problem, osobito zbog starenja populacije (23). Gubitak zuba utjeCe na
funkcionalnost i estetiku, s mogu¢nosc¢u socijalne izolacije (23,24). Dentalni implantati nude
bolju stabilizaciju i retenciju od potpunih proteza te sprjeavaju resorpciju alveolarnog
nastavka (23). Karijes i parodontalne bolesti su glavni uzroci gubitka zuba koji utjecu na
okluzijske odnose i parodont (16,25). Gubitak zuba uzrokuje niz promjena u stomatognatnom

sustavu, ukljucujuéi alveolu, temporomandibularni zglob i zva¢ne miSice (16,26-30).

1.3. FizioloSke promjene kosti nakon gubitka zuba

Kost se kontinuirano obnavlja kroz dinamicke procese resorpcije 1 apozicije, pod utjecajem
aktivnosti osteoblasta i osteoklasta (31). Celjusne kosti sadrze vanjski kompaktni sloj i
unutarnji spongiozni sloj, s tim da kompaktni sloj ¢ini oko 85% ukupne koli¢ine kosti, a
spongiozni sloj ostatak od 15% (31). Alveolarni nastavak, koji sadrzi zube, pocinje se
resorbirati nakon gubitka zuba zbog prestanka dotoka krvi iz parodonta i gubitka parodontne
membrane, Sto inicira aktivaciju osteoklasta i resorpciju kosti (7,32). Resorpcija kosti je
najintenzivnija tijekom prve godine nakon gubitka zuba, a zatim se stabilizira, ali nastavlja
sporije (32). Dugotrajno, ovo rezultira zna¢ajnim smanjenjem horizontalnih i1 vertikalnih
dimenzija Celjusti, §to moze uzrokovati promjenu odnosa zuba iz klase I u klasu III (32).
Zabiljezeno je da se oblik kosti mijenja u 91% slucajeva gubitka zuba, pri Cemu su promjene
¢esce kod Zena (32,33). Resorpcija mandibule varira, najizrazenija je na vanjskim stranama,
a pod utjecajem je funkcionalnih aktivnosti mimickih miSi¢a (32). Struktura maksile 1
mandibule varira u obliku 1 veli¢ini, s debljom 1 guS¢om trabekularnom kosti u straznjim
dijelovima celjusti (34, 35). Kompjutorizirana tomografija pokazuje da su bezuba podrucja
razli¢ite gustoce kosti, s najgus¢om kosti u prednjem dijelu mandibule, a najmanje gustom u
straznjem dijelu maksile i mandibule (36-38). Oblik bezubih ¢eljusti moZze varirati ovisno o
tome koje su zube osobe izgubile tijekom vremena (39-42). U slu€ajevima gdje je izmedu
vadenja prvog i posljednjeg zuba proslo mnog vremena, ¢esto desetljeca (43-47), primije¢ena

je veca resorpcija u podruc¢jima gdje su zubi bili ranije izvadeni (16, 32).
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1.4. Mogu¢nosti nadoknade bezubog lateralnog segmenta — terapijske opcije i materijali

Kada se suo¢imo s bezubim lateralnim dijelom gornje Celjusti koji ima smanjen volumen
kosti, izbor odgovaraju¢eg tretmana postaje izazovan. Tradicionalni pristup ukljucuje
upotrebu djelomicnih proteza, ali one imaju svoja ogranicenja u o¢uvanju prirodne ravnoteze
u ustima. U posljednjem desetljecu, sve popularnija opcija postala je implantoprotetska
rehabilitacija. Implantati omogucuju izradu stabilnijih protetskih konstrukcija i sprjecavaju
daljnju atrofiju kosti. Maksila, odnosno gornja celjust, ima klju¢nu ulogu u strukturi gornjeg
dijela lubanje. Ona se povezuje s ostalim kostima lica, definira okolne prostore te sluzi kao
potpora za gornje zube. Unato¢ svojoj Supljikavoj strukturi, maksila je izdrzljiva i moze
podnijeti sile koje nastaju tijekom Zvakanja, zahvaljujuéi tri snazna koStana stupa koji prenose
pritisak prema gornjim dijelovima lubanje. To omogucuje da srediSnji dio ¢eljusti bude manje
podloZan pritisku. Anatomsku strukturu maksile mozemo podijeliti na "corpus maxillae", t;.
tijelo maksile, te Cetiri produzetka: alveolarni, palatinalni, frontalni i zigomati¢ni (47).
Atrofija maksile, odnosno smanjenje njezine veli¢ine i volumena kosti, predstavlja izazov u
procesu rekonstrukcije 1 rehabilitacije. Atrofija se definira kao redukcija veli¢ine tkiva ili
organa zbog redukcije stani¢nog broja i njihove mase. Ova atrofija moZe biti uzrokovana
razli¢itim ranije opisanim faktorima, ukljucuju¢i smanjenje opterecenja tkiva, gubitak
inervacije (Ziv€ane stimulacije), smanjenje protoka krvi, loSa prehrana, hormonalni
poremecaji 1 pritisak tkiva. Kao primarni rezultat na ove ¢imbenike, dolazi do smanjenja
veli¢ine stani¢nih organela te samih stanica (48). Atrofija maksile moze biti posljedica vise
faktora, ukljucujuci gubitak veceg broja zuba, pneumatizaciju maksilarnih sinusa (proSirenje
sinusa), prethodne traume, kongenitalne defekte ili resekciju tumora. U slucaju atrofirane
maksile, koli¢ina kosti u alveolarnom nastavku (dio kosti koji podrzava zube) Cesto nije
dovoljna za uspjeSnu implantoprotetsku rehabilitaciju. Stoga se obi¢no preporucuje
augmentacija kosti, tj. dodavanje dodatne kosti kako bi se stvorila potrebna koli¢ina. Prvi put
je 1984. opisana transplantacija autologne kosti na atrofiranu maksilu s rebra. Ovaj proces su
prvi put opisali Terry 1 suradnici. Augmentacija gornje celjusti obi¢no se provodi
kombinacijom autologne te alogene kosti kao i koStanim nadomjescima. Blokovi spuzvaste i
kortikalne kosti obi¢no se pri¢vrS¢uju pomocu vijaka na maksilu kako bi se sprijecila
pokretljivost i potencijalna resorpcija. Praznine oko implantata cesto se ispunjavaju
spuzvastom kosti ili prekrivaju membranama kako bi se osigurala stabilnost. Nakon ovog
postupka, implantacija implantata moze se izvesti odmabh ili nakon odredenog vremena kako

bi se omogucéilo pocetno cijeljenje presadene kosti (49). Glavni cilj u lijecenju djelomic¢ne
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bezubosti je nadoknaditi izgubljene zube 1 time wuspostaviti ravnotezu u cijelom
stomatognatnom sustavu. Protetska terapija utjeCe opcenito na sve aspekte tog sustava,
ukljucujuéi poboljsanje estetskog izgleda i obnovu funkcija poput zvakanja, okluzije,
izgovora te psihosocijalnog blagostanja. Planiranje protetske terapije temelji se na
informacijama dobivenim iz anamneze te detaljnog klinickog i rendgenskog pregleda. Kod
odabira terapije, ne smije se donositi odluka samo na temelju dobi bolesnika, ve¢ je potrebno
promatrati zdravstveno stanje pacijenta, njegove Zelje te financijske moguénosti. Moguce
terapeutske opcije za djelomicnu bezubost ukljuc¢uju izradu mostova, klasi¢nih djelomi¢nih
proteza s retencijom kvacicama, kombiniranih protetskih nadomjestaka ili dentalnih
implantata s razli¢itim protetskim konstrukcijama (1,2). Kod odabira vrste protetskog rada,
vazno je uzeti u obzir broj i raspored preostalih zuba te njihovu biolosku vrijednost. Danas se
izrada mostova Cesto preferira nad djelomi¢nim protezama. Medutim, u situacijama gdje su
preostali zubi nepravilno rasporedeni ili imaju loSu biolosku vrijednost, klasi¢na djelomi¢na
proteza moze biti preporucljiva. BioloSka vrijednost ovisna je o razmjeru izmedu krune te
korijena, strukturi korijena, stanju parodonta te vitalnosti pulpe. Uvodenje implantata
razmatra se u sluc¢ajevima gdje je odrzavanje oralne higijene poboljSano, a gubitak zuba je
smanjen. U odredenim situacijama, bruSenje zuba za mostove moZe narusiti vitalitet zuba, §to
moze sugerirati razmatranje implantoprotetskog rjeSenja (1,50). Izrada kombiniranog
protetskog rada razmatra se kada pacijent Zeli estetski prihvatljivo rjeSenje bez vidljivih
retencijskih elemenata uz primjerenu retenciju 1 stabilnost mobilnog dijela protetskog
nadomjestka. Ova vrsta rada ima brojne prednosti u odnosu na izradu klasi¢ne djelomic¢ne
proteze sa kvacicama, ukljuc¢uju¢i bolju stabilizaciju 1 retenciju, zastitu zuba od karijesa,
zaStitu parodontnih tkiva povezivanjem preostalih zuba, povoljno usmjeravanje okluzalnih
sila na uporiSne zube te poboljSanu estetiku. Medutim, kod pacijenata koji nisu kandidati za
ovu vrstu protetskog rada, kao Sto su oni koji a priori odbijaju bilo kakav mobilnoprotetski
nadomjestak, kombinirani protetski radovi mogu biti kontraindicirani (2). Konac¢na odluka o
odabiru protetskog rada ovisi o financijskim moguénostima pacijenta i njegovim Zeljama.
Bitno je paZljivo razumjeti potrebe i zahtjeve pacijenta kako bi se osiguralo zadovoljstvo

stomatoloSkom uslugom (51).
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1.4.1. Djelomi¢na proteza

Djelomi¢na proteza je mobilnoprotetski nadomjestak za nadoknadu izgubljenih zuba,
kostanog i mekog tkiva, usmjeren na obnovu funkcionalnosti i estetike Zvanog sustava u
djelomicno bezuboj celjusti. Izraduje se kada fiksnoprotetski rad nije mogu¢ ili financijski
prihvatljiv (52, 53). Postoje akrilatne proteze, koje su u potpunosti izradene od akrilata, i one
s metalnom bazom, koje su ¢vrSée 1 Cesto koriStene zbog svoje otpornosti (1). Proteze se
razlikuju po nacinu oslanjanja na tkiva: dentalno (parodontno) ili gingivalno potpomognute,
s moguc¢noscu kombiniranja oba pristupa. Razlika je u tome S§to dentalno potpomognute
prenose funkcijska i nefunkcijska optereCenja  na preostale zube, dok gingivalno
potpomognute prenose optereenja na meka tkiva i bezubo leziSte baze proteze (1).
Djelomicna proteza sastoji se od baze, zubi i elemenata koji ju vezu za preostale zube, s
vaznom ulogom baze u prijenosu sila i stabilizaciji proteze (1). Kvacice sluze za direktnu
retenciju, a upirac¢i omogucuju vertikalnu potporu, odrzavajuci odnose u okluziji i prenoseci

opterec¢enje na uporisne zube (1).

1.4.2. Dentalni implantati

Dentalni implantati predstavljaju primjerenu terapijsku opciju za pacijente s djelomi¢nim ili
potpunim gubitkom zuba. Ugradivanje dentalnih implantata i izrada fiksnoprotetskih radova
ili djelomic¢nih proteza koje se oslanjaju na implantate ¢esto se odabiru kao optimalno rjeSenje
za sanaciju djelomi¢ne bezubosti. Moderni implantati obi¢no su izradeni od titana ili titanovih
legura, a ponekad i od cirkonijeva dioksida, §to ih ¢ini izuzetno ¢vrstima 1 kompatibilnima s
tjelesnim tkivima. Implantati dolaze u razli¢itim oblicima, uklju€uju¢i cilindri¢ne ili koni¢ne,
s razli¢itim teksturama povrSine te dubinom navoja, $to omogucava prilagodbu razli¢itim
potrebama pacijenta i stanju kosti. Sto se ti¢e promjera, razlikuju se mini implantati (promjer
1,8-2,4 mm), implantati standardnog promjera (promjer 3,0-4,75 mm) i implantati velikog
promjera (promjer > 5,0 mm). Svaki tip ima svoje prednosti, ovisno o specificnim situacijama
i zahtjevima implantacije. Mini implantati su Cesto korisni u uskim prostorima ili kod
pacijenata s ograni¢enom koli¢inom kosti, dok su implantati ve¢eg promjera pogodni za
podrucja gdje je potrebna veca primarna stabilnost, kao $to su podrucja s ve¢im opterecenjem
prilikom zvakanja. Odabir odgovaraju¢eg implantata temelji se na detaljnoj procjeni kosti,
anatomskih uvjeta pacijenta, estetskih zahtjeva i funkcionalnih potreba. Takoder, izbor moze

biti uvjetovan i osobnim preferencijama pacijenta te financijskim moguénostima (54-57).
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(Tablica 1).

Tablica 1. Duzina dentalnih implantata - prijedlog klasifikacije. Prilagodeno iz (57).

Extra-short  Short Standard Long

Duzina =6 mm > mmdo <1I0mm =Z10mmdo<I3mm =213 mm

Ugradivanje implantata indicirano je u slucajevima gubitka jednog ili viSe zubi, kada nema
dovoljno nosaca za fiksne mostove, kako bi se sacuvala tvrda zubna tkiva susjednih zuba te
kako bi se postigla bolja retencija i stabilizacija proteza. Prilikom odabira terapije, opce
zdravstveno stanje pacijenta i1 financijski faktori igraju vaznu ulogu (1). Prema studijama,
bolesnici su Cesto vise zadovoljni parcijalnim protezama koje se oslanjaju na implantate.

Implantati poboljSavaju stabilnost i retenciju proteza, povecavaju funkcionalnost zvakanja te
umanjuju rotacijske pokrete proteza. Polozaj implantata, posebno u podrucju pretkutnjaka i
prvih kutnjaka, smatra se optimalnim jer pruza bolju potporu protezi i ravnomjernu raspodjelu
optere¢enja. Ovime se smanjuje duzina sedala i rizik od resorpcije kosti u bo¢nim dijelovima
dentalnog luka (58). U planiranju ugradivanja implantata klju¢no je procijeniti dostupni
volumen kosti. U slucajevima atrofije alveolarnog nastavka i ograni¢ene vestibulooralne
Sirine, razmatra se uporaba implantata manjeg promjera, tj. mini dentalnih implantata. Postoje
privrementi i trajni mini dentalni implantati. Privremeni mini dentalni implantati pronasli su
svoju primjenu u izradi privremenih protetskih radova te ortodonciji. Njihova glatka povrSina
omogucuje kasniju oseointegraciju. S druge strane, trajni mini dentalni implantati imaju
povrsinu koja potice oseointegraciju i koriste se za povecanje stabilizacije 1 retencije proteza
u mandibuli, u zamjeni jednog izgubljenog zuba frontalno te u retenciji parcijalnih proteza
manje traumatizirajuce za tkivo 1 kost u usporedbi s konvencionalnim implantatima, ali nisu
uvijek prikladni za podrucja s visokim zva¢nim silama (59-62). Postupak implantoprotetskog
planiranja ukljucuje uzimanje otiska, izradu vostanog predloska i rendgensku analizu za
odabir polozaja implantata. Nakon oralno-kirurS§ke implantacije, razmatra se vrsta
opterecenja, a zatim se izraduje trajni protetski rad. Postupak uzimanja otiska moze se
provesti s transferima koji se koriste za prijenos polozaja implantata u laboratorij. Ovisno o
vrsti protetskog rada, transferi se koriste za cementiranje nadogradnji na implantate ili za

fiksiranje vijcima u nadogradnje (54,63).
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1.4.3. Materijali za nadoknadu koStane osnove

Kada Zelimo povecati koli¢inu kosti u odredenom podrucju, razlikujemo dva pristupa:
transplantaciju Zivog tkiva s vitalnim stanicama, poznatu kao augmentacija, i uporabu
kostanih nadomjesnih materijala bez zivih stanica, Sto se naziva implantacija. Klju¢no je da
oba pristupa koriste materijale koji sadrze stanice koje induciraju rast kosti (osteogenezu),
poti¢u produkciju nove kosti (osteokondukciju) ili sadrze tvari koje stimuliraju rast kosti
(osteoindukciju) (64, 65). Autogeni transplantati su tkiva prenesena s jednog dijela tijela na
drugi unutar iste osobe. Prednost koriStenja ovih transplantata lezi u tome $to sadrze zive
stanice koje mogu poticati rast nove kosti, ¢ime se smanjuje rizik od prenosenja bolesti i
problema povezanih s histokompatibilno$¢u. Autogeni transplantati mogu biti intraoralni,
uzeti iz razli¢itih dijelova usne Supljine, ili ekstraoralni, uzeti iz ilijacne kosti (64, 66). Alogeni
transplantati prenose se izmedu osoba s razliitim genetskim kodovima, $to nosi rizik od
prenosenja bolesti i problema s histokompatibilno§¢u. Primjeri uklju¢uju zamrznutu
spuzvastu ilijacnu kost, mineralizirani transplantat suho smrznute kosti i dekalcificirani suho
smrznuti koStani transplantat. Demineralizacija ovih transplantata povec¢ava njihov potencijal
za poticanje rasta kosti (64, 65). Ksenotransplantati dolaze od donora druge vrste, a najcesce
se koristi goveda kost zbog visokog stupnja kompatibilnosti s ljudskim tijelom. Na trzistu su
dostupni razli¢iti komercijalni ksenotransplantati poput BioOss®, Endobone®, Laddec® 1
Bon-Apatit®. Osim govede kosti, koraljni skeleti se takoder mogu koristiti, pretvarajuci
prirodni koralj u porozni hidroksiapatit koji nije resorptivan ili u kalcij-karbonatni skelet koji
je resorptivan (64, 65). Sintetski, inertni, anorganski, biokompatibilni i/ili bioaktivni,
nadomjesni materijali nazivaju se aloplastiénim materijalima. Iako stimuliraju rast kosti
putem osteoindukcije, nije znanstveno dokazano da zaista poticu stvaranje nove kosti.
Primjeri ukljucuju polimere, hidroksiapatit, bioaktivna stakla i beta-trikalcij-fosfat. Ovi
materijali se Cesto koriste za popunjavanje defekata, ali ne 1 za regeneraciju kosti (64, 65, 67).
U postupcima vodene regeneracije tkiva koriste se razli¢ite vrste membrana, ukljucujuci
sintetske koje nisu resorptivne, sintetske koje su resorptivne i prirodne biorazgradive
membrane. Ove membrane moraju biti biokompatibilne, ¢vrste, permeabilne i sposobne
integrirati se s tkivom. Sintetske neresorptivne membrane, kao §to su Gore-Tex®, moraju se
ukloniti nakon odredenog vremena, dok se sintetske resorptivne membrane, poput Vicryl®,
samostalno razgraduju. Biorazgradive membrane, kao S$to je Bio-Gide®, takoder ne

zahtijevaju uklanjanje jer se razgraduju enzimskom aktivno$cu u tijelu (64).
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1.4.4. Odizanje dna maksilarnog sinusa (sinus lift) i pretprotetska priprema

Anatomski gledano, gornji alveolarni nastavak moze se podijeliti na dvije znacajne zone za
implantologiju: zona I, koja se nalazi izmedu lijevog i desnog drugog pretkutnjaka, te zona
II, koja se prostire obostrano iza zone I. Zona I obi¢no nudi bolje uvjete za postavljanje
implantata zbog dovoljne vertikalne debljine kosti. S druge strane, zona II Cesto predstavlja
izazov zbog blizine maksilarnog sinusa, Sto zahtijeva podizanje dna maksilarnog sinusa.
Nakon gubitka zuba u straznjem dijelu maksilarnog grebena, dolazi do promjene oblika
maksilarnog sinusa, Sire¢i se prema alveolarnom nastavku prema Wolffovom pravilu (68).
Postupak podizanja dna maksilarnog sinusa moze se izvesti otvorenom tehnikom kroz
vestibularni prozor ili zatvorenom transkrestalnom tehnikom (69,70). Kod podizanja dna
maksilarnog sinusa treba obratiti pozornost na Underwoodove prepreke i srednji nosni hodnik
kako bi se izbjegla blokada te zatvaranje ostiuma (potrebno je augmentirati na visini do 15
mm) kao i na intraosealnu arteriju, posebno prilikom pripreme lateralnog prozora (71).
Tijekom klini¢kog pregleda usne Supljine, vazno je takoder procijeniti debljinu pricvrsne
gingive. Klju¢na faza u procesu implantoprotetske terapije je temeljita preoperativna procjena
1 precizno planiranje protetskog tretmana. Planiranje unatrag, §to znaci da protetska faza
diktira kirurski postupak, podrazumijeva odredivanje broja i polozaja implantata u ¢eljusti na
temelju unaprijed razradenog protetskog plana (72). Unato¢ svim prednostima koje
implantoprotetska rehabilitacija donosi, poput poboljSanja funkcionalnosti Zvakanja, estetike
1 op¢e kvalitete Zivota, neki pacijenti mozda nisu u moguénosti prihvatiti takvu terapiju zbog
financijskih ogranicenja ili straha od kirurSkih zahvata. Vrlo vaZzna faza implantoprotetske
rehabilitacije je informativni razgovor s pacijentom. Prvo treba pazljivo sasluSati zelje
pacijenta u vezi s estetikom i funkcionalno$¢u, te procijeniti moguénosti postizanja tih ciljeva
iz medicinskog aspekta (73). Nakon toga, potrebno je provesti detaljnu opéu medicinsku
anamnezu kako bi se iskljucile eventualne kontraindikacije za kirurSki zahvat, obaviti
stomatoloski pregled 1 rendgensku analizu te pacijentu pruziti sveobuhvatne informacije o
tijeku terapije, trajanju postupka, financijskim aspektima te moguéim intraoperativnim i
postoperativnim komplikacijama (72). Suprastruktura na implantatima moze biti fiksna ili
mobilna, a izbor protetskog rada ovisi o razli¢itim faktorima, ukljucujuc¢i stupanj resorpcije
alveolarnog nastavka, estetiku, financijske moguénosti pacijenta i njegovu spremnost na
dugotrajni proces, kao i odrzavanje oralne higijene. Klju¢na je dobro planirana protetska faza
koja osigurava ravnotezu sila tijekom zvakanja, redovite kontrole u suradnji s pacijentom

kako bi se odrzala oralna higijena te pazljiva analiza oralnog stanja, meduzubnih prostora i
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kvalitete alveolarne kosti, uz odabir odgovaraju¢eg implantoloSkog sustava, kako bi se

postigao predvidljiv i zadovoljavajuci konac¢ni rezultat.

1.4.5. Alternativne implantoprotetske opcije - kratki implantati

U slucaju smanjenog volumena kosti, kratki dentalni implantati postaju privlacna opcija.
Njihova biomehanika omoguduje ugradnju u kosti manjeg volumena, §to povecava broj
pacijenata prikladnih za implantoprotetsku terapiju. Alternativne opcije uklju¢uju upotrebu
materijala za augmentaciju kosti kako bi se povecala koStana masa i omogucila stabilna
ugradnja implantata. Uspjesnost implantata odreduje se kriterijima prema Albrektssonu: 1.
izostanak bolnosti 1 parestezija, 2. izostanak mobilnosti, 3. rendgenski snimci bez
transparencija, 4. kostani gubitak ne smije prelaziti 0,2 mm po godini nakon prve godine (74).
Implantati su kratki te imaju manju moguénost od meduodnosa s drugim anatomskim
strukturama kao Sto su donji alveolarni zivac i maksilarni sinus (75). Ovi implantati nude
mnoge prednosti: jednostavnija ugradnja, manji rizik od komplikacija bez potrebe za
kompliciranim tehnikama augmentacije kosti, lakSe vadenje u slu¢aju neuspjeha i moguénost
ugradnje na mnogim mjestima gdje drugi implantati nisu prikladni. Tretmani s kratkim
izbor za atrofi¢na lateralna podruc¢ja Celjusti, neka istraZivanja su pokazala vec¢i postotak
neuspjeha u usporedbi s tradicionalnim dentalnim implantatima (77). Nedavni napredak u
dizajnu implantata, povrSinskim modifikacijama 1 promijenjenim kirurSkim protokolima
smanjio je taj rizik na minimum (78). Mnoge recentne studije sugeriraju da su rezultati kratkih
implantata sli¢ni onima konvencionalnih (79). Duzina nije presudna; vazno je koliko je od
dentalnog implantata smjeSteno unutar kosti, s obzirom na to da taj dio nosi opterecenje i
prenosi sile na kost (13). Prema najnovijim smjernicama, kratki implantati smatraju se onima
s intrakoStanim dijelom < 8 mm 1 promjerom > 3,75 mm (80). Iako su neka istraZivanja
pokazala povecani rizik neuspjeha kod implantata koji su kratki uslijed njihove skrac¢ene
duzine 1 potencijalnog preopterecenja (13), biomehanika takvih dentalnih implantata
pokazuje da je krestalni dio odgovoran za prijenos vecine opterecenja, dok se samo blago
opterecenje prenosi na apikalni dio (81). Povec¢ana duzina implantata povecava primarnu
stabilnost, dok povecan promjer povecava povrSinu za transport sile na kost. Implantati koji
su kratki, a ve¢eg promjera imaju sposobnost podnosenja sila okluzije kao 1 konvencionalni
implantati (82). Razlozi uvecanog rizika neuspjeha kod kratkih implantata ukljucuju

smanjenu kontaktnu povrSinu izmedu kosti 1 implantata. Medutim, najnovija istraZivanja
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ukazuju na poboljSanja modificiranjem makro 1 mikro dizajna (12). Makro-dizajn odreduje
strukturu tijela, duljinu i dijametar. Oblik vijka s cilindri¢nim ili koni¢nim tijelom trenutno je
najraSireniji u suvremenoj implantologiji. Navoji tijela implantata imaju izuzetno vaznu
funkciju u postizanju pocetne stabilizacije. Tijekom ugradnje, navoji implantata stvaraju
pritisak na okolno kostano tkivo (tzv. "press-fit") i time osiguravaju mehanicku stabilnost.
Implantati s navojima posjeduju vecu ukupnu povrsinu, $to povecava kontakt izmedu kosti 1
implantata. Neke karakteristike navoja, poput kuta nagiba, visine te konfiguracije navoja,
imaju znacajan ucinak na uspjeh makro-dizajna (83, 84). Mikro-dizajn implantata proSao je
kroz razli¢ite promjene. Pocetno, glatka povrSina bila je dominantna. Studije su ukazale na
vecu funkciju osteoblasta na grubim povrsinama u usporedbi s glatkim (85). Razvijeni su
razliCiti postupci obrade povrSine, kao $to su plazma rasprSivanje, pjeskarenje, nagrizanje
kiselinom, anodizacija, laserska obrada i drugi. PovrSina implantata tvrtke Straumann,
Svicarska, obradena pjeskarenjem i kiselinom (SLA™), poti¢e osteokondukciju i postala je
industrijski standard (86). SLA™-aktivna povrSina ima sli¢nu topografiju kao SLA™, ali je
hidrofilna, $to omogucava bolje vlazenje implantata i bolji kontakt s koStanim tkivom (86).
Neka istrazivanja pokazala su povecan postotak neuspjeha kod implantata koji su kratki s
glatkom povrSinom u usporedbi s implantatima obradenim pjeskarenjem ili kiselinom (13).
Omjer kruna-korijen klju¢an je ¢imbenik prognoze za dugotrajnu izdrzljivost zuba te u
odredivanju ideje da taj zub bude nosa¢ fiksnih ili mobilnih protetskih nadomjestaka. U
klini€koj praksi smjernice razvijene za prirodne zube primjenjuju se na dentalne implantate
(87,88). Misch argumentira kako ne bi trebalo istovjetno tumaciti omjer kruna-implantat kao
omjer kruna-korijen kod prirodnih zuba, jer se prirodni zub mozZe rotirati, dok to nije moguce
kod implantata (89). Studije ukazuju da duljina dentalnog implantata nije povezana s ve¢om
pokretljivo$¢u i nema utjecaj na otpor na lateralnu silu (89). Takoder, istrazivanja ukazuju na
to kako kostani gubitak oko dentalnog implantata, stopa prezivljavanja i neZeljeni u€inci nisu
povezani s omjerom kruna-implantat (12). Mehanicka stabilnost implantata klju¢na je za
uspjeh implantoloske terapije. Kvaliteta kosti u koju se implantat ugraduje od sustinskog je
znacaja. Neka istrazivanja pokazala su vec¢i postotak neuspjeha implantata u gornjoj celjusti
u usporedbi s donjom celjusti (90). To je Cesto povezano s loSijom kvalitetom kosti 1
smanjenom primarnom stabilno$¢u implantata (91). Oblik 1 kvaliteta kosti izravno su
povezani s razinom koStane resorpcije. Kvaliteta se odnosi na gustocu preostale kosti.
Lekholm i Zarb definiraju 4 tipa koStane kvalitete. Prvi tip je gusta kost s izvrsnim kortikalnim
sidrenjem, ali ograni¢enom vaskularizacijom. Drugi tip kosti smatra se najprikladnijim za

oseointegraciju zbog boljeg kortikalnog sidrenja i bolje prokrvljenosti. Treci i Cetvrti tip su
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"mekane" kosti, manje pogodne za implantaciju. Donja Celjust obicno ima kost klase 1 1 2,
Sto daje adekvatne uvjete za implantate. Gornja celjust ima "meku" kost s rastresitom
spongioznom kosti i ogranicenom kortikalnom kosti (40). Istrazivanje Jaina i suradnika
pokazalo je veci postotak neuspjeha u III. 1 IV. tipu kosti, neovisno o promjenama na povrsini
implantata (84). Pacijenti s izrazenom resorpcijom lateralnog podrucja gornje ¢eljusti mogu
biti uspjesno lijeeni kratkim implantatima uz adekvatnu preoperativnu pripremu, ukljucujuci
klini¢ki i radiografski pregled, analizu tomografskih snimaka, studijskih modela i kirurskih
vodilica. Upotreba kratkih implantata jedina je opcija za osobe s medicinskim, psiholoskim
ili financijskim ograni¢enjima koja sprjeCavaju primjenu slozenih kirurSkih tehnika za
povecanje kosti (92). Albrektsson i suradnici istaknuli su vaznost minimalno traumati¢ne
kirursSke tehnike za oseointegraciju implantata (93). Preporuka je smanjiti mehani¢ku traumu
tijekom implantacije pazljivim kirurSkim radom i konstantnim hladenjem fizioloskom
otopinom tijekom pripreme leziSta. Razvijene su raznovrsne kirurSke tehnike za povecanje
pocetne stabilnosti implantata u kosti nize kvalitete, kao §to je upotreba svrdla manjeg
promjera od implantata za zavr$nu pripremu lezista (94). Degidi i suradnici ispitali su u¢inak
smanjenja promjera leZiSta za 10% 1 zakljucili da to zna€ajno utjece na pocetnu stabilnost
implantata (95). KoStana kondenzacija takoder se preporucuje u podrucjima s manje
kvalitetnom kosti. Ovom tehnikom kost se kondenzira ili gura prema stranama, §to povecava
gustocu periimplantne kosti (96,97). Konvencionalni protokol optere¢enja implantata
ukljucuje odredeni period mirovanja nakon ugradnje prije protetskog opterecenja. Danas
postoji Zelja za brzim opterecenjem implantata. Noviji protokol definiran je u clanku Webera
1 suradnika iz 2009. godine: 1. Imedijatno opterec¢enje: opterecenje implantata unutar prvih
tjedan dana od implantacije. 2. Rano opterecenje: opterecenje izmedu tjedan dana i 2 mjeseca
od implantacije. 3. Konvencionalno opterecenje: nakon 2 mjeseca od ugradnje. 4. Odgodeno
opterecenje: bez potrebe za definiranjem (98). Izbor protokola ovisi o primarnoj stabilnosti
implantata. Primarna stabilnost odnosi se na mehanicku stabilnost 1 odsutnost pokretljivosti
neposredno nakon implantacije. Sekundarna stabilnost rezultat je bioloskih zbivanja,
ukljucujuéi regeneraciju i remodeliranje kosti oko implantata (99). Primarna stabilnost
kljucna je za predvidljivu sekundarnu stabilnost (100). Kod kratkih implantata preporucuje se
konvencionalni protokol optereenja zbog manjih dimenzija. Vrijeme prije protetskog
opterecenja treba biti 2-4 mjeseca u donjoj Celjusti 1 4-6 mjeseci u gornjoj Celjusti (84).
Istrazivanja su procjenjivala uspjesnost kratkih implantata pod imedijatnim opterecenjem.
Rezultati pokazuju da imedijatno opterecenje kratkih implantata ne ugrozava stabilnost ili

okolnu kost (101). Minimalna vrijednost stabilnosti potrebna za imedijatno opterecenje je oko
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60 ISQ (102). Kratki dentalni implantati pruzaju viSe opcija za zamjenu zuba, bilo da se radi
o fiksno ili mobilnoprotetskim rjeSenjima: 1. Mogu se koristiti za postavljanje krunica i
mostova u straznjem dijelu celjusti; 2. U situacijama gdje je donja Celjust potpuno bezuba i
ima uznapredovalu resorpciju, mogu se koristiti Cetiri kratka implantata u kombinaciji s
mobilnoprotetskim radom ili Sest implantata koji su kratki u kombinaciji s mosnom
konstrukcijom; 3. U gornjoj ¢eljusti koja je bezuba, mogu se dodatno ugraditi dva kratka
implantata u straznji dio zajedno s duzim implantatima u prednjem dijelu, §to moZze posluziti
kao potpora protezi ili fiksnom nadomjestku (84). Preporucuje se uspostava prednjeg vodenja
za smanjenje opterecenja na straznjim implantatima (103). Prilagodba oblika okluzalne plohe,
smanjenje kvrzica i povezivanje implantata u blok mogu smanjiti ekscentri¢ne sile. Spajanje
implantata omogucéava bolji prijenos sila na kost i sprjeCava prekomjerno optereéenje,
posebno gdje je loSija kvaliteta kosti. Misch preporucuje povezivanje implantata za
poboljSanje njihova dugorocnog uspjeha (104). S druge strane, studija Mendonca i suradnika
nije pronasla klini¢ki znaCajna odstupanja u uspjehu i razini kosti izmedu nepovezanih i
povezanih implantata (105). Povezivanje implantata moze otezati postizanje odgovarajuceg
izlaznog profila 1 odrzavanje higijene oko implantata. Iako se povezivanje preporucuje,
klinicarima predstavlja izazov. Kod koristenja kratkih implantata vazno je uzeti u obzir
znanstvene dokaze, iskustvo i1 vjeStine kirurga te zelje pacijenata. Suvremene smjernice
temelje se na duzini 1 kvaliteti kosti te rizinim faktorima kao §to su puSenje, parodontna
bolest 1 dob pacijenta. U maksili, kada je visina preostalog grebena 7 mm, preporuka je
koristiti kratke implantate. Kada je visina 5-6 mm, odluka o primjeni temelji se na kvaliteti
kosti 1 rizicnim ¢imbenicima. Kada je visina manja od 5 mm, preporuka je elevacija dna
maksilarnog sinusa. U donjoj celjusti, ograni¢avaju¢i ¢imbenik je udaljenost donjeg
alveolarnog zivca. Kratki implantati mogu se koristiti kada je visina preostalog grebena
minimalno 8 mm, uz najmanje 2 mm udaljenosti izmedu implantata i donjeg alveolarnog

zivca (12).
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2. PRIKAZI SLUCAJEVA
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2.1. Slucaj 1.

Pacijent dolazi na konzultaciju zbog frakture zuba 14 koji je prethodno bio podvrgnut
endodontskom lije€enju. Nakon pregleda rendgenskih snimaka, donosi se odluka kako je
najbolje rjeSenje vadenje tog zuba. lako je prvotno planirano da ¢e se implantat odmah
postaviti nakon vadenja, tijekom pripreme leziSta za implantat, neplanirano se dublje prodrlo
u sinusno podrucje zbog Cega je odluceno pristupiti postupku odgodene implantacije. Pacijent
je opcenito dobrog zdravlja, aktivan sporta$ i odrzava visoku razinu oralne higijene. Nema
posebnih problema vezano uz ostale zube ili meka tkiva u usnoj Supljini. Za bolji uvid u ovaj
slucaj, u nastavku su prilozene ciljane rendgenske snimke (RTG), ortopantomogram (OPG),
analize konusne kompjutorizirane tomografije (CBCT) 1 fotografije snimljene u

stomatoloSkoj ordinaciji (Slike 1-28).

Slika 1. RTG zuba 14 na kojem se vidi fraktura palatinalnog dijela

16



Sanjin Sarajli¢, poslijediplomski specijalisticki rad

Slika 2. OPG snimak pacijenta prije zahvata. Na snimku se moze vidjeti fraktura palatinalne
lamele zuba 14 koja seze duboko u alveolu te se zbog toga pristupilo vadenju zuba.

Slika 3. CBCT snimak zuba 14, sagitalni presjek

17



Sanjin Sarajli¢, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

Slika 4. CBCT snimak zuba 14, frontalni presjek

Slika 5. CBCT snimak zuba 14, transverzalni presjek
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Nakon pazljive analize, krenulo se u izvodenje postupka. Vadenje je proslo prema
predvidenom planu, no tijekom pripreme za umetanje implantata, doslo je do nehoti¢nog

otvaranja komunikacije s maksilarnim sinusom. Zbog toga je obustavljena daljnja procedura

implantacije.

Slika 6. OPG nakon vadenja na kojem se vidi da nema dovoljno rezidualne kosti potrebne

za imedijatnu implantaciju. Takoder, vidljiva je blaga komunikacija sa sinusom.

Slika 7. RTG snimak postekstrakcijske rane regije zuba 14
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Slika 8. CBCT pacijenta nakon vadenja zuba 14 na kojem se vidi ostecenje bukalne koStane

stijenke.

Nakon vadenja, uradena je prezervacija alveole Fibrospunom bez augmentacijskog
materijala, te je pacijent narucen na ponovnu kontrolu nakon 6 mjeseci koliko je potrebno da
se stvori nova kost dovoljne gustoée za ugradnju implantata. Medutim, pacijent se javlja tek
nakon godinu dana. Nakon 12 mjeseci, napravljen je novi CBCT snimak na kojem se moglo
vidjeti da je sve spremno za ugradnju implantata. Rana je zacijelila, a novostvorena kost je

pokazivala znakove kortikalizacije te je stoga odluceno da se ugradi implantat.
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Slika 9. CBCT presjeci na kojima se jasno vidi da ima dovoljno kosti potrebne za

implantiranje
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Slika 10. Analiza i mjerenja u svrhu odluke o dimenziji implantata.
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Slika 12. OPG snimak napravljen odmah nakon implantiranja.
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Nakon analiza koje su prethodile zahvatu, odabran je implantat BEGO Semados RSX (BEGO
GmbH & Co. KG, Bremen, Njemacka) duzine 8,5 mm i promjera 3,75. Nakon 4 mjeseca,

uslijedilo je otvaranje implantata i postavljanje nadogradnje za cijeljenje.

Slika 13. Fotografija nakon incizije napravljene s ciljem postavljanja nadogradnje za

cijeljenje

Slika 14. Stanje pred inserciju nadogradnje za cijeljenje.
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A

Slika 15. Insercija nadogradnje za cijeljenje.

Slika 16. Postavljena nadogradnja za cijeljenje
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Deset dana nakon postavljanja nadogradnje za cijeljenje uslijedilo je uzimanje otiska. Metoda
koja je koriStena je ,,metoda otvorene zlice™ jer se pokazala najsigurnijom opcijom za

precizno otiskivanje.

Slika 17. Postavljanje transfera za uzimanje otiska

Slika 18. Transfer u usnoj Supljini
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Slika 19. Uzimanje otiska konfekcijskom Zlicom

Slika 20. Nakon uzimanja otiska, transfer ostaje u otisnom materijalu
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Slika 21. Nakon otiskivanja i vra¢anja nadogradnje za cijeljenj, pristupljeno je registraciji

meduceljusnog odnosa.

Slika 22. Metal-keramicka krunica na radnom modelu.
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Slika 24. Slika modela i klju¢a za implantat
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tkiva

Slika 26. Kontrola nakon 6 mjeseci na kojoj se vidi uredna marginalna gingiva oko samog

implantata
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Slika 28. Kontrolni OPG nakon 6 mjeseci
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2.2 Slucaj 2.

Pacijent dolazi u stomatolosku ordinaciju kako bi rijesio problem bezubog podrucja u regiji
14 1 15, pri ¢emu je napomenuo da su zubi izvadeni tijekom ratnog razdoblja. Opce
zdravstveno stanje pacijenta je dobro, ne uzima nikakve lijekove, a oralna higijena mu je
zadovoljavajuca. Stanje njegovih preostalih zubi je bez osobitosti. Nakon pazljive analize
rendgenskih snimaka, odlu¢eno je u implantaciji koristiti BEGO Semados RSX implantate
(BEGO GmbH & Co. KG, Bremen, Njemacka) u veli¢inama 3,75/8,5 1 3,75/10. Budu¢i da je
nedostajalo prostora u vestibulo-palatinalnom smjeru, bilo je potrebno koristiti posebne alate
za kondenzaciju i prosirenje kosti kako se stvorio potrebni prostor za postavljanje implantata.
Cijeli postupak bit ¢e ilustriran u narednim slikama (Slike 29-56) kako se bolje objasnio ovaj

proces.

»m apfimifore®

Slika 30. 3D CBCT projekcija odnosa gornje i donje Celjusti, preoperativni snimak
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Slika 31. 3D CBCT snimak preoperativno - longitudinalni presjek

Slika 32. 3D CBCT snimak preoperativno - frontalni presjek

Slika 33. 3D CBCT snimak preoperativno - aksijalni presjek
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Slika 34. Fotografija prije zahvata - zagriz

Slika 35. Klinicki, intraoralno se uocava blago suzenje prostora u vestibulo-palatinalnom

smjeru
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Slika 36. Operativni prikaz vestibulo-palatinalnog suZenog prostora

Slika 37. Postavljanje pinova za paralelizaciju radi kontrole paralelnosti osteotomija
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Slika 39. Postavljanje implantata - okluzalni prikaz
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Slika 40. Postavljanje nadogradnji za cijeljenje umjesto pokrovnog vijka kako bi se izbjegla

trauma 1 moguca naknadna resorpcija bukalne koStane stijenke.

Slika 41. USivena rana monofilamentnim koncem
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Slika 42. RTG snimak odmah nakon postavljanja implantata. U apikalnom dijelu implantata
vidljiv ,,prazan® prostor oko implantata koji je posljedica koristenja svrdla za Sirenje 1

kondenziranje kosti

Slika 43. Uzimanje otiska nakon 4 mjeseca - prikaz postavljenih transfera za otisak

37



Sanjin Sarajli¢, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

w;&-’.#--l«;- ——

B

Slika 44. RTG snimak kontrole postavljenih transfera. Apikalni prostor implantata ovdje je

,»popunjen‘ procesom oseointegracije

Slika 45. Uzimanje otiska konfekcijskom Zlicom

38



Sanjin Sarajli¢, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

UL
T

NG

Slika 47. Registracija meduceljusnog odnosa silikonom
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Slika 48. Finalni rad na modelu - metalkeramicke krunice s fiksacijom na vijak.

vestibularne kvrzice nadomjestiti kompozitnim materijalom i tako posti¢i estetski ucinak.
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Slika 50. Proba krunica u ustima

Slika 51. Nakon probe, vijci su zategnuti te je kanal fiksacijskih vijaka popunjen s

teflonskom trakom
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Slika 52. Zatvaranje Supljina kompozitnim materijalom te nadogradnja kvrzice u svrhu

zadovoljavanja estetike

Slika 53. Gotov rad u polozaju maksimalne interkuspidacije.
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Slika 54. Kontrolni RTG snimak napravljen odmah po predaji rada.

Slika 55. Kontrolni pregled nakon 6 mjeseci. Vidljivo je kako kompozitni ispun i dalje

ostvaruje isti estetski u¢inak kao 1 prilikom predaje rada.
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Slika 56. Kontrolni OPG nakon 6 mjeseci - nema resorpcije kosti
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3. RASPRAVA
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Gubitak prvog pretkutnjaka predstavlja ¢est problem u dentalnoj praksi zbog njegove kljucne
uloge u funkciji Zvakanja i odrzavanju dentalne arhitekture. Prvi pretkutnjak je odgovoran za
inicijalnu fazu mehanicke razgradnje hrane i predstavlja vaznu vezu izmedu ocnjaka i
kutnjaka, pruzajuci stabilnost zubnog luka. Lom prvog pretkutnjaka je izuzetno Cest zbog
specificne anatomske pozicije 1 opterecenja kojem je izlozen. Ovaj zub Cesto ima duboke
za zamjenu izgubljenog prvog pretkutnjaka je implantacija s naknadnom protetskom
nadoknadom u vidu krunice noSene implantatom. Implantati pruzaju stabilnu i dugotrajnu
osnovu za protetske nadoknade, obnavljajuéi funkciju i estetiku izgubljenog zuba (107,108).
U ovom radu raspravlja se o razli¢itim pristupima nadoknade bezubog lateralnog prostora
maksile s reduciranom koStanom osnovom, s naglaskom na implantoprotetske metode koje
omogucavaju optimalan ishod ¢ak i u slu¢ajevima s kompromitiranom koStanom strukturom.
Kvalitetno uskladivanje aproksimalnih i1 antagonistickih kontakata kljucno je za dugotrajni
uspjeh implantoprotetske terapije. Nepravilni kontakti mogu dovesti do prekomjernog
optere¢enja implantata, $to povecava rizik od periimplantitisa i gubitka implantata (109-111).
Stoga je neophodno paZzljivo planirati i provesti postavljanje implantata te dizajn protetske
nadoknade kako bi se osigurala optimalna funkcija i1 dugotrajnost terapije. U prvom
prikazanom slucaju, pacijentu je zub 14 izvaden zbog frakture koja nije mogla biti sanirana.
Zbog blizine maksilarnog sinusa, odluc¢eno je da se primjeni odgodena implantacija. Ovaj
pristup podrazumijevao je upotrebu konicnih implantata koji imitiraju anatomiju samog
korijena zuba. Odabir najkrateg moguceg implantata sprije¢io je potrebu za vecéim
zahvatima poput odizanja dna maksilarnog sinusa. Nije se i1§lo na imedijatno optere¢enje zbog
nedostatka dovoljne primarne stabilnosti. Ovaj na¢in nadomjestka zuba bio je najbolji za
pacijenta jer nije zahtijevao intervenciju na susjednim zubima. Veza pomocu vijka koriStena
je kako bi se izbjegli moguéi nezeljeni efekti cementa, Sto dodatno povecava sigurnost i
predvidljivost terapije. Nakon ekstrakcije, omoguceno je da dode do inicijalnog cijeljenja i
formiranja dovoljnih koStanih struktura. Nakon perioda cijeljenja, pristupilo se implantaciji
ne koriste¢i metode podizanja sinusa kako bi se osigurao dovoljan volumen kosti za stabilnost
implantata. Ovakav pristup smanjuje rizik od komplikacija povezanih s blizinom sinusa i
omogucava bolju predikciju dugorocnog uspjeha. Brojne studije potvrduju ucinkovitost
odgodene implantacije nakon ekstrakcije zuba u slucajevima blizine maksilarnog sinusa.
Istrazivanje Chena i Busera (112) pokazuje da je odgodena implantacija povezana s visokim
stopama uspjeha 1 manjim rizikom od komplikacija. Takoder, studija autora Pjeturssona i

suradnika (113) istie da su odgodene implantacije u predjelu maksilarnog sinusa povezane s
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visokim stupnjem prezivljavanja implantata i minimalnim komplikacijama. U drugom
slucaju, pacijent je imao znacajan gubitak kosti u regiji 14 1 15, §to je rezultiralo smanjenom
vestibulo-palatinalnom dimenzijom kosti. Za postizanje adekvatne Sirine kosti, koriStena su
svrdla za Sirenje kosti. Ova tehnika omogucila je atraumatsku ekspanziju koStanog grebena
bez potrebe za augmentacijom ili drugim invazivnim postupcima. Metoda Sirenja kosti
koristenjem svrdla koja obrnutim smjerom S$ire i kondenziraju kost, gurajuci je prema gore,
osigurava optimalne uvjete za implantaciju. Ovdje su takoder koriSteni koni¢ni implantati
zbog same anatomije preostalog grebena. Izmedu implantata i krunice koriStena je veza sa
vijkom zbog manjih moguc¢nosti za nezeljene efekte, ¢ime je dodatno osigurana dugoro¢na
stabilnost i uspjesnost implantata. Ovaj pristup pokazao se efikasnim u postizanju stabilnosti
implantata i adekvatne protetske rehabilitacije, ¢ak i u slucajevima s reduciranim koStanim
osnovama nalik ovom slu¢aju. Upotreba svrdla za Sirenje kosti dokumentirana je kao uspjesna
tehnika u sluc¢ajevima sa smanjenom vestibulo-palatinalnom dimenzijom. Summers (114) je
pokazao kako ova tehnika omoguéava postavljanje implantata u uske grebene bez potrebe za
dodatnim kostanim graftovima, uz visok stupanj uspjesnosti i stabilnosti implantata. Nadalje,
istrazivanja Tatuma (115) te Scipioni i suradnika (116) takoder potvrduju efikasnost ove
metode, isticuc¢i da ekspanzija kosti moZe znacajno poboljsati stabilnost implantata i estetske

rezultate kod pacijenata s reduciranim koStanim osnovama.
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4. ZAKLJUCAK
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Gubitak lateralnih zuba predstavlja znacajan izazov za stomatologe, a uspjeSno planiranje
protetske terapije zahtijeva temeljito razumijevanje fiziologije bezubosti, klasifikacije
bezubosti 1 vaznosti lateralnih zuba. Implantoprotetske nadoknade nude napredne moguénosti
za rjeSavanje niza specificnih klinickih slucajeva. Prikazani slucajevi ilustriraju razlicite
pristupe implantoprotetske nadoknade u bezubom lateralnom prostoru maksile s reduciranom
kostanom osnovom. U oba pristupa, klju¢na je pazljiva procjena i planiranje kako bi se postigao
optimalan rezultat. Odgodena implantacija nakon vadenja prvog pretkutnjaka zbog blizine
sinusa i upotreba svrdla za Sirenje kosti predstavljaju efikasne metode koje omogucavaju
uspjesnu implantoprotetsku rehabilitaciju, §to je potkrijepljeno odgovaraju¢om literaturom. Ovi
pristupi ne samo da obnavljaju funkcionalnost i estetiku zuba, ve¢ i poboljsavaju kvalitetu
zivota pacijenata. Temeljitom procjenom svakog slu¢aja i primjenom naprednih tehnika,
stomatolozi mogu posti¢i visoku stopu uspjeha i minimalizirati komplikacije, osiguravajuci

dugoro¢no zadovoljstvo pacijenata.
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