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IMEDIJATNO POSTAVLJANJE DENTALNIH IMPLANTATA
Sazetak

Imedijatna je zubna implantacija po definiciji postavljanje implantata koje se dogada nakon
vadenja zuba, prilikom ¢ega se implantat stavlja u zubnu alveolu izvadenoga zuba. Konacna
restauracija krune dovrsena je nakon Cetrdeset osam sati od postavljanja implantata. Prednosti
ukljucuju nizu cijenu, manji broj operacija, brzi i manje traumatski postupak. Ovaj imedijatni
protokol implantata takoder nudi dobru predvidljivost 1 visoku stopu uspjeSnosti, koja ne ovisi
smjernicama koje predlazu drugi autori. To ovisi o uocavanju indikacija i kontraindikacija,
odredivanju ispravne vrste implantata, atraumatskim tehnikama vadenja zubi, pravilnom
postavljanju implantata, ispravnoj tehnici reZnjeva 1 drugo. Klini¢ari takoder moraju biti dovoljno
vjesti kako bi popravili sve neocekivane estetske ishode, koji se mogu pojaviti kao posljedica

marginalnoga gubitka kosti i povlacenja mekih tkiva.

Imedijatni protokol moze se koristiti kao terapija za zamjenu jednoga zuba, djelomi¢nu bezubost
ili potpunu bezubost. Ako se mjesto implantacije nalazi u prednjem dijelu usta, gdje je prostor
izmedu zuba malen 1 gdje su estetska oc¢ekivanja visoka, kirurgu je potreban detaljan plan lijeenja.
Ako se mjesto implantata nalazi u straznjem dijelu usta, problemi se pojavljuju zbog blizine
ziv€anoga kanala u mandibuli ili maksilarnoga sinusa u gornjoj Celjusti. U tom slu¢aju priprema
mjesta za implantaciju zahtjeva ekstrakciju svakoga pojedinog korijena i implantaciju implantata

u interradikularnu septu.

Kljuéne rijeci: Imedijatni dentalni implantati, indikacije, kontraindikacije, protokol



IMMEDIATE DENTAL IMPLANT PLACEMENT
Summary

Immediate dental implantation, by definition, is a type of implant placement that occurs after tooth
extraction and the implant is being placed into the alveolar socket of the extracted tooth. Final
crown restauration is completed within 48 hours of the implant placement. Advantages include
lower price, lower operation number, faster procedure and lower trauma during bone preparation
process. Immediate dental implant protocol also offers a good predictability and high success rate,
which is dependent upon the clinician’s skill, experience and their ability to abide to the strict rules
and guidelines. This includes discerning indications and contraindications, choosing the correct
implant type, atraumatic tooth extraction, proper implant placement, correct flap technique and
others. Clinicians have to be skilled enough to fix any unexpected aesthetic outcome, that may
occur as an unexpected result of this treatment. Immediate protocol can be used for single tooth
replacement therapy, partial edentulism or complete edentulism. If the implantation site is located
in the anterior of the mouth, a high demand is placed on aesthetic outcome, which is hindered by
a smaller inter-dental space, requiring the surgeon to make a detailed plan of treatment. If the
implant location is in the posterior part of the mouth, the pressure for the perfect aesthetic outcome
is reduced. Problems may occur with the close proximity of mandibular nerve canal to the dental
root or in maxilla to the sinus. When dealing with multi-root teeth, they require the separation of
dental roots, successful extraction, followed by the placement of implant into the interradicular

septum, not the root socket.

Keywords: Immediate dental implants, indications, contraindications, protocol



SADRZAJ

1.UvOD

2.IMEDIJATNO POSTAVLJANJE DENTALNIH IMPLANTATA

2.1. Indikacije i kontraindikacije

2.1.1.

Diabetes mellitus

2.2.  Lokalni ¢imbenici rizika

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.
2.2.6.
2.2.7.
2.2.8.

Primarna stabilnost

Donji alveolarni zivac 1 maksilarni sinus
Zaostali mlijecni zubi

Kariozni zubi koji se ne mogu obnoviti
Horizontalne/vertikalne frakture korijena
Zubi zahvaéeni parodontnim bolestima
Dehiscencija i fenestracija

Fenotip tkiva

2.3.  Zacjeljivanje postekstrakcijske alveole

2.4.  Kirurski protokol

2.4.1.
2.4.2.
2.4.3.
2.4.4,
2.4.5.
2.4.6.
2.4.7.
2.4.8.
24.9.

Priprema za operaciju

Dizajn reza

Ekstrakcija zuba

Preparacija mjesta implantata
Odabir implantata
Postavljanje implantata

Ovratnici za cijeljenje

Defekti horizontalne i vertikalne dimenzije

Kostani graftovi i membrane

2.5. Zatvaranje reZnja

2.6.  Postoperativna njega
3.RASPRAVA
4.ZAKLJUCAK
5.LITERATURA

6.ZIVOTOPIS

© ©O© ©O© 00 00 0O N O Ul & W Bk

W RN NN NNNDNDNDNDERER R R P P B B PP
© © N W N N P P O 0 o U0 M W N O O



Popis skracenica

CBCT — Cone beam computed tomography (kompjuterizirana tomografija konusnim snopom)
HDD — Horizontal defect dimensions (defekti horizontalne dimenzije)

VDD - Vertical defect dimensions (defekti vertikalne dimenzije)



1. UvOD
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U modernoj dentalnoj medicini jos$ je uvijek prisutan problem gubitka zubi. Pacijenti mogu birati
izmedu niza tretmana. Pri gubitku vise zuba pacijenti se mogu odluciti za djelomi¢nu protezu,
potpunu protezu ili fiksno protetski rad. Kada je u pitanju gubitak jednoga zuba, opcije su fiksno
protetski rad ili ugradnja implantata s restauracijom krune. Neki pacijenti zadovoljni su
djelomic¢nim ili potpunim protezama, ali sve viSe pacijenata trazi rjeSenje u implantatima. Budu¢i
da proizvodnja zubnih implantata slijedi ekonomiju ponude i potraznje, u skorije vrijeme do¢i ¢e
do povecanja proizvodnje, a time i do snizavanja cijena implantata. Sve vise ljudi moéi ¢e si
priustiti ovaj tretman. Standardni protokol lijeenja kod dentalnih implantata ima period
zacjeljivanja od otprilike Cetiri do Sest mjeseci, skup je, moze iziskivati zahvat augmentacije kosti,
koji bi popravio smanjenje alveolarnoga grebena, do kojega dolazi nakon perioda zacjeljivanja

poslije ekstrakcije zuba te mozZe podloziti pacijenta dvjema ili viSe operacijama.

Imedijatno postavljanje implantata tehnika je koju su prvo dokumentirali Schulte i Heimke 1976.
godine (1). Takvu ideju u englesku literaturu ponovno je uveo Lazzara 1990. (2). On je otvorio
prozor u buducnost implantologije i svojom ilustriranom publikacijom pruzio je tehnicki aspekt
koji je 1 danas presudan. Potvrda protokola za imedijatno postavljanje zuba potjece iz literature
koju je objavio Gelb 1993. godine. Dokumentirao je stopu prezivljavanja implantata od 98 %,
nakon 50 uzastopnih slucajeva u razdoblju od tri godine (3). Razli¢ite studije na Zivotinjama,
izvjeStaji o slucajevima kod ljudi 1 randomizirane kontrolirane studije proSirili su nase
razumijevanje teme (4, 5). S razumijevanjem histoloskih dogadaja do kojih dolazi nakon
ekstrakcije zuba, a koji rezultiraju resorpcijom kosti, doslo je do ovoga koncepta imedijatnoga

postavljanja implantata koji je i danas u upotrebi.

Zahtijeva ekstrakciju zahvacenoga zuba i postavljanje implantata istoga dana, s tim da se konacna
fiksacija protetske krunice obavlja odmah ili do Cetrdeset osam sati nakon vadenja. Prednosti
ukljucuju uporabu sacuvanoga alveolarnog grebena (4), smanjeni trosak i broj operacija, laksu

restorativnu skrb i poboljSanje psiholoSkoga videnja tretmana od strane pacijenata (6, 7, 8).

Svrha ovog rada je pregledati trenutnu literaturu o imedijatnom postavljanju implantata kako bi
bolje razumio predmet i sazeo nalaze u kracu verziju. Osvrnut ¢u se na indikacije i
kontraindikacije, postupak cijeljenja postekstrakcijske alveole, protokol kakav jest sam po sebi,
moguce nedostatke s kojima ¢emo se mozda morati susresti te vrste implantata koji se preferiraju

U ovoj vrsti operacije.
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Imedijatno postavljanje dentalnih implantata kirurski je postupak u kojem se implantat postavlja
u svjezu ekstrakcijsku alveolu u maksili ili mandibuli. Ekstrakcija zuba i postavljanje implantata
obavljaju se u jednom terminu, pri ¢emu se fiksacija protetske krunice obavlja u istom terminu ili
u drugom terminu do cetrdeset i osam sati nakon ekstrakcije. Za razliku od standardnoga
Branemarkova protokola, koji ostavlja prostor za integraciju implantata (Cetiri do Sest mjeseci)
prije postavljanja bilo kakve restauracije, takoder zvanoga i konvencionalno opterecenje,
imedijatno postavljanje implantata skraéuje ovaj protokol lije¢enja. Sto se ti¢e vremena
optereéenja implantata, moze se obaviti kao imedijatno opterecenje, §to znaci da se ekstrakcija
zuba, postavljanje implantata i fiksiranje protetske krunice obavljaju u istom posjetu. Takoder,
moze Se obaviti i kao rano optereCenje gdje je krunica spojena na implantat ranije od
konvencionalnoga vremena zacjeljivanja od cCetiri do Sest mjeseci ili kao odgodeno opterecenje
gdje se krunica povezuje nakon standardnoga razdoblja zacjeljivanja. Opterecenje implantata
moze biti okluzijsko ili neokluzijsko. Pri neokluzijskom optere¢enju krunica ili most nisu u
kontaktu sa suprotnom denticijom u srediSnjoj okluziji, dok okluzijsko optere¢enje oznacava
upravo to. Neke od prednosti koje ovaj postupak nudi pacijentima su primjerice, samo jedna
kirurS§ka operacija nakon koje pacijent ne mora koristiti pomi¢ne proteze, Sto Cini iskustvo

ugodnijim, povecava funkcionalnost, govor i poboljSava neke psiholoske ¢imbenike (9).
2.1. Indikacije i kontraindikacije

Indikacije su za ovaj postupak opisali Block i Kent 1991. godine, a one su sljedece; gubitak zuba
zbog traume s minimalnim gubitkom kosti (10), gubitak zuba zbog karijesa bez gnojnih eksudata
(10, 11), neuspjeh endodontske terapije (12), teski parodontalni gubitak kosti bez gnojnih eksudata
(13), zaostali mlije¢ni zubi s impaktiranim trajnim zubima, vertikalne/horizontalne frakture

korijena (14, 15) te adekvatno zdravlje mekoga tkiva za zatvaranje rana (16).

Pacijent koji je podvrgnut ovoj operaciji ne smije imati kontraindikacije (10) kao $to su sustavne
bolesti, konzumacija odredenih lijekova i/ili opijata (10, 11), nepostojeée bukalne i lingvalne
alveolarne stijenke (12), previsoke ili neadekvatne margine restauracije susjednih zuba (13),

upotreba nikotina (16) te uski /ili osteceni interradikularni septum.

Pacijenti se mogu podijeliti u dvije skupine, ovisno o tezini njihovih stanja.
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Tablica 1. Podjela rizi¢nih pacijenata

Skupina vrlo visokog rizika (grupa 1):

Ozbiljne sustavne bolesti (osteomalacija, osteoporoza, reumatoidni artritis)

Imunokompromitirani pacijenti (HIV, imunosupresivni lijekovi)

Pacijenti na intravenoznim bisfosfonatima

Ovisnici o alkoholu i drogama

Nekooperativni pacijenti (mentalni ili psiholoski poremecaji)

Skupina znacajnog rizika (grupa 2):

Pacijenti na radioterapiji

Pacijenti s teSkim dijabetesom

Pacijenti s poremecajima krvarenja (hemoragijska dijateza, antikoagulacija izazvana

lijekovima)

Teski pusaci

Prepoznavanje stanja ili bolesti u pacijenata je iznimno vazno jer ponekad moze negativno utjecati

na remodelaciju kostiju, zacjeljivanje rana i dugoro¢no odrZavanje implantata.
2.1.1. Diabetes mellitus

Ve¢ dugo vremena raspravlja se treba 1i nekontrolirani dijabetes biti klasificiran kao
kontraindikacija ili ne. Veéinu je vremena bio klasificiran kao relativna kontraindikacija za
postavljanje implantata, a razlozi su bili sporije zarastanje rana, mikrovaskularni poremecaji i

umanjena reakcija na infekciju.

Postoje odredeni problemi u vezi s ovim studijama, budu¢i kako imamo manjak randomiziranih
klinickih ispitivanja koja usporeduju rezultate zubnih implantata dijabeticara i zdravih pacijenata.
Stovise, samo neka istraZivanja spominju je li koriSteni protokol bio protokol odgodenoga ili
imedijatnoga opterecenja. Sustavni pregled, koji su izradili Moraschini i njegove kolege, ispitao
je stopu neuspjeha implantata u dijabeticara. Pokazalo se da stopa neuspjeha implantata ovih

bolesnika nije znacajno veca od stope ostalih (17). Pregledni rad koji su Annibali i njegove kolege
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izradili 2016. godine pokazao je suprotne rezultate i zabiljezio povecani rizik neuspjeha implantata
u dijabeticara tijekom procesa oseointegracije. Jos jednu vaznu studiju izradio je Al Amri 2017.
godine, gdje je s kolegama usporedio rendgenski i klini¢ki status rano i konvencionalno
optereéenih implantata u 108 bolesnika s dijabetesom tipa 2 (18). Uzimajuéi u obzir samo pacijente
nepusace | one Ciji je dijabetes kontroliran, tijekom dvije godine evaluacije izvijestili su o
stopostotnom uspjehu i stopi prezivljavanja obiju skupina. To pokazuje kako je imedijatno
opterecenje pouzdan postupak U kontroliranih dijabetiCara, sve dok pacijenti imaju strogu
metabolicku kontrolu, antibiotsku profilaksu i1 upotrebljavaju klorheksidin za ispiranje usne
Supljine. Takoder, vazno je napomenuti kako iskustvo kirurga igra veliku ulogu, kao i svojstva

priviemene proteze koje mora imati potpunu disto-okluziju u ekscentri¢nim pokretima, usku

okluzalnu plohu i optimalan oblik protetske krunice.
2.2. Lokalni ¢imbenici rizika

Anatomski 1 stomatoloski problemi mogu uzrokovati probleme s postavljanjem implantata, bez
obzira na mjesto postavljanja. Svi pacijenti moraju se podvrgnuti rendgenskom snimanju jer uspjeh
ove operacije najvise ovisi o ispravno utemeljenoj dijagnozi i stanju alveolarnoga grebena, $to
ukljucuje rendgenske slike, kao Sto su intraoralni periapikalni radiogrami, ortopantomogrami i

kompjuterizirana tomografija konusnim snopom (CBCT snimke) (10).

Prognoza problemati¢noga zuba vrlo je vazna jer pruza uvid u razloge ekstrakcije. Razlozi vadenja
zuba mogu ukljué¢ivati nedovoljan omjer krune prema korijenu, malu preostalu duljinu korijena,
nisku razinu pri¢vrstka parodonta, ukljucenost bifurkacije korijena, parodontalno zdravstveno
stanje susjednih zuba, karijesne lezije koje se ne mogu obnoviti, korijenske frakture endodontski

lijeCenog zuba, resorpciju korijena te zube kojima je potrebna endodontska obnova (10, 11).

Takoder se treba uzeti u obzir i dob pacijenta; mlade odrasle osobe i1 adolescenti optimalna su
skupina. U obzir se uzima i fenotip gingive, razina kosti susjednih zuba, volumen kosti, udaljenost
od korijenskoga vrha do sinusa ili donjeg alveolarnoga Zivca, promjer mjesta restauracije te

prisutnost znacajne kostane infekcije.

Pri postavljanju implantata u estetsku zonu vazno je procijeniti liniju osmijeha/usne, oblik krunice,
tip gingive, debljinu stijenki kostiju lica, prisutnost fenestracije ili oStecenja tipa dehiscencije te

vrstu privremene metode tijekom oseointegracije.
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2.2.1. Primarna stabilnost

Prema definiciji, primarna je stabilnost nedostatak pokreta implantata nakon operacije postavljanja
implantata i ¢esto je povezan s torkom ugradnje (19). Tork ugradnje mjeri se pomocu zakretnoga
momenta tijekom postavljanja implantata koji se moze obaviti ru¢no ili je integriran u jedinicu za
busenje (20). Provedene studije impliciraju kako se tork ugradnje moze koristiti kao odrednica za
stabilnost implantata, pri cemu vec¢ina autora izvjes$tava o minimalnoj zakretnoj sili od 30 Ncm za
protokol imedijatnoga opterecenja (21, 22). Studija koju je proveo Romanos donijela je podatak
kako je zakretna sila od 20 Ncm dovoljna za postavljanje implantata u kostima loSije kvalitete
(23). Tork ugradnje koristi se i za odabir ovratnika implantata jer zahtijeva minimalnu silu za
Gornje granice torka ugradnje 35 — 40 Ncm i viSe, odabrane su kao op¢i pragovi za protokol
imedijatnoga opterecenja (24). Pretklinicka 1 klinic¢ka ispitivanja pokazala su kako visoki torkovi
nisu nuzno povezani s dobrom primarnom stabilnosti (25) jer mogu uzrokovati kompresijsku
nekrozu, $to rezultira povecanim rizikom marginalnoga gubitka kosti. U slu¢aju rehabilitacije viSe
jedinica s imedijatnim optereCenjem, postavljanje zagrizne udlage na implantat i smanjenje
okluzalnih kontakata za pojedina¢ne implantate sigurnosna je mjera za sprjeCavanje neuspjeha

implantata (26).

Postizanje primarne stabilnosti prvi je i najvazniji korak u postavljanju implantata, postize se
navojima na povrsini tijela implantata koji su u izravnom kontaktu s kosti. Mehanicka stabilnost
ovisi o kvaliteti 1 koli¢ini kosti, oblikovanju implantata i kirurS§koj tehnici koja je primijenjena

7).

Kontakt se moZe ostvariti u lateralnoj stijenki alveole, bez promjene njenih dimenzija ili moze
zahvatiti i apikalnu kost. Obi¢no je dovoljno koristenje jednoga do tri navoja implantata kako bi

se postigla primarna stabilnost.

Kompresijsku nekrozu kosti treba izbje¢i slijedeéi proizvodaceve smjernice za preparaciju,
posebice ako se koriste koni¢no dizajnirani implantati jer primarnu stabilnost postizu na kostanom

vrhu, a ne na bo¢noj ili apikalnoj strani.

Jo§ jedna ucestala pogreska jest odabir pogreSnoga promjera implantata. Obi¢no je odabrani
promjer presirok, posebno ako je restauracijska platforma prevelika, §to zahtijeva ve¢i implantat
za stabilnost, a rezultira nedovoljnim prostorom za stvaranje krvnih ugrusaka ili postavljanje

kosStanoga grafta.
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2.2.2. Donji alveolarni Zivac i maksilarni sinus

Ekstrakcija zuba i postavljanje implantata u straznjem dijelu oralne Supljine, moze uzrokovati
probleme zbog blizine anatomskih struktura maksilarnih sinusa i mandibularnih kanala. Smjernice
navode kako je potrebna udaljenost od 2 mm izmedu mjesta osteotomije i mandibularnoga kanala
(28), pri ¢emu je vazno CBCT snimanje jer stvara 3D sliku gornje i donje ¢eljusti, omogucavajuci

precizno mjerenje udaljenosti, gustoée kostiju i planiranje implantata.

Imedijatno postavljanje implantata u maksilarnu regiju drugoga premolara te prvoga i drugoga
molara moze uzrokovati poteskoce koje se mogu izbjeci protokolom ranoga postavljanja. Nakon
ekstrakcije, period zacjeljivanja od dvanaest tjedana Cesto je najbolji smjer prije postavljanja
implantata (4). Medutim, podizanje sinusne membrane uz imedijatno postavljanje implantata
pokazuju predvidljive rezultate ¢ak i nakon dvije godine funkcionalnoga optereéenja (29).
Imedijatno postavljanje implantata u ekstrakcijske alveole ne preporucuje se u straznjem dijelu
usne Supljine jer moze ostaviti implantat u nepovoljnom polozaju za restauraciju krune. Nadalje,
horizontalno ostecenje treba prekriti koStanim graftom i bioresorbirajuéom membranom (30, 31),

a ¢ak 1 na taj nacin vrijeme zacjeljivanja oseointegracije moze prelaziti Sesnaest tjedana.
2.2.3. Zaostali mlije¢ni zubi

Zubi trajne denticije koji ¢esto nedostaju su maksilarni/mandibularni drugi premolari. Oni Cesto
kongenitalno nedostaju i na njihovom se mjestu obicno moze na¢i mlije¢ni zub. Ako se rano
otkriju, mjesta se mogu ortodontski promijeniti u povoljnije dimenzije prije ekstrakcije, posebice
u meziodistalnoj dimenziji. Mlije¢ni se zub ekstrahira u dobi od trinaeste do petnaeste godine za
djevojke i od Sestnaeste do osamnaeste godine za mladi¢e, nakon $to prestane rast maksile i
mandibule. Implantat se moze postaviti ako nema rizika ni za jednu anatomsku strukturu.
Minimalno graftiranje kosti i resorbiraju¢a membrana mogu biti potrebni u slucaju ostecenja kosti

u zaostalim alveolama.
2.2.4. Kariozni zubi koji se ne mogu obnoviti

Nakon vadenja zuba sa znafajnim subgingivalnim karijesom, postizanje primarne stabilnosti
vecinom nije teSko jer je okolna kost uglavnom netaknuta. Imedijatna implantacija moguca je i
jeftinija od pokusaja spaSavanja zuba, posebno kada alternativni tretmani koji su potrebni za

spasavanje zuba ukljucuju parodontologiju, endodonciju, restorativnu stomatologiju i ortodonciju.

Alternativa imedijatnom implantatu jest pokusaj spasavanja zuba postupkom produljenja krune ili

ortodontskom ekstruzijom. lako obje tehnike daju predvidljive rezultate, problem ostaju estetski
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faktori. Postupak produljenja krune moze stvoriti asimetriju gingive sa susjednim zubima i gubitak
alveolarnoga koStanog grebena, dok je za ortodontsku ekstrakciju ¢esto potrebno obnavljanje
kostiju ili gingive.

2.2.5. Horizontalne/vertikalne frakture korijena

Horizontalne i vertikalne frakture korijena Cesto se pojavljuju kod zubi koji su endodontski
tretirani (32) 1 uglavnom se smatraju neizljeCivima. Izuzetak su molari jer se mogu lijeciti
postupkom resekcije korijena. Molari su dobri kandidati, pod pretpostavkom da se kod istih moze

posti¢i primarna stabilnost 1 optimalno pozicioniranje (33).

Zubi mogu biti polomljeni tjednima 1 tada moZe do¢i do koStanoga oStecenja; Siroke ili uske
dehiscencije. Ako do koStanoga oStecenja 1 dode, ono se moze poboljsati koStanim graftom i

resorbiraju¢om membranom prije zatvaranja reznja (34).
2.2.6. Zubi zahvaceni parodontnim bolestima

Cesto se klini¢ari suo¢avaju s pacijentima koji imaju uznapredovalu parodontalnu bolest i unatoé
njihovim najboljim naporima u lijeCenju zahvac¢enih mjesta, gubitak zuba je neizbjezan. Suoceni
s takvom situacijom, najbolje je savjetovati pacijentu vadenje zuba dok ima dovoljno kosti za
postavljanje implantata bez rizika od oStecenja alveolarnoga zivca ili perforacije maksilarnog
sinusa (35, 36).

U uznapredovalom stadiju parodontne bolesti, potrebno je ispitati parodontalno zdravlje susjednih
zuba i po potrebi ih lijeCiti prije postavljanja implantata jer postoji moguénost od nastanka
periimplantitisa Sirenjem okolnih bakterija. Protokol ranoga optere¢enja takoder nije losa opcija

jer daje lijeCenom periapikalnom tkivu vremena za oporavak prije postavljanja implantata.

2.2.7. Dehiscencija i fenestracija

Jedan od tezih izazova koje kirurg mora savladati jest ponovno stvaranje gingivnoga profila koji
nalikuje na parodontalno netaknuti kontralateralni zub. Klju¢ uspjeha lezi u upravljanju bukalnim
grebenom, koji kasnije podupire periimplantno tkivo. Treba napomenuti da se bukalni kostani
greben moze smatrati debelim (> 2 mm) ili tankim (< 1 mm). Problemi nastaju kada se radi o
pacijentima koji imaju tanki koStani greben jer mogu pretrpjeti veliku resorpciju nakon ekstrakcije
zuba (37, 38). Tanki koStani grebeni opcéenito su povezani s dehiscencijom bukalne kosti te mogu
nastati prije ekstrakcije zuba (39) ili se mogu razviti nakon ekstrakcije. Dehiscencija se ne bi

trebala smatrati kontraindikacijom za imedijatnu zubnu implantaciju jer se nakon postavljanja
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implantata koStani grebeni mogu rekonstruirati koStanim graftovima 1 resorbiraju¢im

membranama.

Bukalna fenestracija obi¢no Se javlja kao rezultat ponovnoga nastajanja periapikalnih lezija ili
nastaje umjetnim putem koriStenjem okretnog svrdla veéega promjera nego Sto je potrebno,
premasujuéi tako preparacijski oblik (39, 40). Tehnika ekstrakcije bez podizanja reznja (flapless)
u kombinaciji s imedijatnim ili odgodenim postavljanjem implantata povezana je s razvojem
fenestracijskih oSte¢enja na bukalnim stijenkama (41). Ti nedostatci uglavnom ne utjeCu na
estetsku komponentu imedijatnoga postavljanja implantata i mogu se ispraviti kostanim graftom i

bioresorbirajuéom membranom nakon postavljanja implantata.
2.2.8. Fenotip tkiva

Postoje dva osnovna fenotipa tkiva; deblji (gusti) 1 tanki, 1 tre¢i koji su kasnije dodali Martin 1

kolege, a naziva se srednji fenotip (42). Svi imaju specifi¢ne vizualne i situacijske karakteristike.

Deblji gingivalni tip najéesc¢i je tip i u populaciji se javlja otprilike 80 % vremena, sastoji se od
vise od Cetiri mm pri¢vrsne sluznice, otporan je na marginalni gubitak tkiva te ima sposobnost
prikrivanja metalnoga prosijavanja implantata i dijelova nadogradnje. Treba napomenuti kako se

debl;ji fenotip moze zalijeciti oziljkastim tkivom ako se naprave vertikalni rasteretni rezovi.

Tanki gingivalni tip moZe predstavljati znacajan problem jer se sastoji od tankoga keratiniziranog
tkiva 1 postoji povecan rizik od marginalne recesije tkiva nakon nadogradnje (38, 43). Pacijenti s
ovim fenotipom imaju koristi od augmentacije mekoga ili tvrdoga tkiva tijekom postavljanja
implantata, a takoder se savjetuje postavljanje implantata prema palatalnoj strani. Fiksna
privremena nadogradnja trebala bi se izraditi nakon oseointegracije i prije kona¢noga otiska. Ako
se pravilno napravi, krajnji rezultat ponovne obrade implantata na ovom gingivalnom tipu moze
biti izvanredan, pogotovo ako su susjedni zubi parodontno zdravi i razina koStanog grebena nije

promijenjena.
2.3. Zacjeljivanje postekstrakcijske alveole

Vecina podataka o zacjeljivanju rana dobivena je iz Zivotinjskih subjekata; oni nam omogucavaju
,vremenski tijek* dogadaja koji ne bi bili moguci kad bi bili izvedeni na ljudskim subjektima.
Takoder nam daju histoloski uvid u promjene u dimenzijama koje se pojavljuju unutar i izvan
ekstrakcijske alveole. Ove studije daju kontrolna mjesta koja se mogu usporediti s mjestima koja

se smatraju eksperimentalnim.
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Postoji pet faza zacjeljivanja nakon ekstrakcije zuba (44). Prva faza zapocinje stvaranjem krvnoga
ugruska, kao koaguluma crvenih i bijelih krvnih zrnaca. Druga faza zapocinje zamjenom krvnoga
ugruska granulacijskim tkivom, Sto se obi¢no dogada nakon cetiri do pet dana. Unutar
granulacijskoga tkiva mogu se vidjeti endotelne stanice koje su odgovorne za izgradnju kapilara.
Tre¢u fazu karakterizira zamjena granulacijskoga tkiva vezivnim tkivom, $to se obi¢no dogada
oko cetrnaest od Sestnaest dana. Unutar tkiva mogu se vidjeti fibroblasti u obliku vretena, zajedno
s kolagenim vlaknima i metakromatskom osnovnom tvari. S osteoidnim kalcifikacijama koje se
javljaju na vrhu i bo¢nim stijenkama mjesta ekstrakcije, zapoc€inje Cetvrta faza zacjeljivanja.
Nastaje obi¢no oko sedam do deset dana nakon treée faze, a nakon Sest tjedana alveola je u
potpunosti ispunjena kosStanim trabekulama. Posljednju fazu zacjeljivanja karakterizira zatvaranje
alveole epitelom, koje zavrSava oko dvadeset i Cetiri do trideset i pet dana nakon ekstrakcije.
Formiranje kosStanoga tkiva zavrSava se oko Sesnaestoga tjedna, a vrSak se formira od petoga do

desetoga tjedna.

U prvom tjednu zacjeljivanja, marginalni dio lingvalne koStane stijenke Siri je od njemu
odgovarajuc¢ega bukalnog, dok je bukalna koStana stijenka izrazenija. Visa je od lingvalne stijenke
najmanje jedan mm i u potpunosti je izradena od snopaste kosti (bundle bone). Lingvalna kosStana
stijenka izradena je od mjesavine kortikalne i spuzvaste kosti. Unutarnje povrSine alveole

izgradene su od snopaste kosti.

Tijekom prvoga tjedna unutar postekstrakcijske alveole mogu se vidjeti krvni ugrusak,
granulacijsko tkivo, privremeni matriks koji se sastoji od novih kapilarnih Zila, kolagenih vlakana

1 fibroblasta te minijaturnih koli¢ina novoformirane kosti u apikalnom dijelu alveole.

S drugim tjednom, krestalno podrucje lingvalne kostane stijenke vise nema snopaste kosti, dok
bukalna koStana stijenka jo$ uvijek ima snopaste kosti. Postoji nedostatak parodontalnoga
ligamenta 1 osteoklasta koji se moze vidjeti u krestalnom podrucju bukalne i lingvalne stijenke te
u apikalnom dijelu alveole. U alveoli se moZe opaziti velika koli¢ina novostvorene kosti na bo¢nim
stijenkama i apikalnom dijelu koja polako smanjuje prostor koji je ostao na mjestu ekstrahiranoga
zuba. Opaza se kako je snopasta kost, koja je joS uvijek u ekstrakcijskoj alveoli, u kontinuitetu s

fibroznom Kosti i obloZena osteoblastima i primitivnom kostanom srzi.

Snopasta kost u potpunosti nestaje s bukalne koStane stijenke u cetvrtom tjednu, takoder pokazuje
i znakove remodelacije od lamelarne do fibrozne kosti i moze se zabiljeziti prisutnost osteoklasta.

Dijelovi kostane alveole na krestalnoj razini i razini sredine korijena uzi su nego u prvome tjednu.
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Dok se najveci dio alveole sastoji od mineraliziranoga tkiva i koStane srzi, u srediSnjem dijelu

moze se vidjeti privremeni matriks.

Osam tjedana nakon ekstrakcije zuba, bukalna stijenka dimenzijski je uza i oko dva mm je kraca
od njoj pripadajuce lingvalne stijenke. U objema stijenkama moze se vidjeti mineralizirani ,,most*
od fibrozne i lamelarne kosti. Dominantno tkivo koje se nalazi u unutarnjem dijelu alveole koStana
je srz uz prisutnost trabekula lamelarnih i fibroznih kostiju. Na vanjskoj strani lingvalne i bukalne
stijenke moze se uociti rasprseni osteoklast koji se proteze od krestalnoga do apikalnoga dijela

alveole.

Promjene dimenzija do kojih dolazi tijekom procesa zacjeljivanja mogu se pripisati aktivnosti
osteoklasta 1 gubitku snopaste kosti. Te promjene najvidljivije su u Sirini 1 visini lingvalne 1

bukalne stijenke.

Problem s histoloskim istraZzivanjima koja su radena na ljudima nakon ekstrakcije zuba je
nedostatak istih (45), ali sre¢om taj mali broj zabiljeZenih studija na ljudima slijedi lanac dogadaja
opazenih u prethodnom modelu kod psa (46, 47, 48). Veéina studija izvedenih na ljudima
izvjesStavala je o morfolosSkim promjenama na vanjskom dijelu ekstrakcijske alveole, a rezultati su
bili zasnovani na kefalometrijskim mjerenjima, mjerenjima odljeva, subtrakcijskoj radiografiji i

direktnim mjerenjima grebena nakon operativnih postupaka ponovnoga ulaska (49).

U studiji koju su izradili Schropp i njegovi suradnici koristili su subtrakcijsku radiografiju i
mjerenja studijskih modela pri promatranju promjena na maksilarnim i mandibularnim molarima
te na mjestima ekstrakcije premolara (49). Uo¢ili su smanjenje bukolingvalne Sirine od gotovo 50
% u razdoblju ispitivanja od dvanaest mjeseci. Takoder su izvijestili da se 66 % ove promjene
dogada u prvih dvanaest tjedana nakon vadenja zuba. Tri mjeseca nakon ekstrakcije zuba doslo je
do gubitka visine bukalnoga grebena u iznosu od 0,8 mm. Prateéi rezultate ove studije, implantat
treba postaviti §to je prije moguce nakon ekstrakcije zuba, kako bi se sacuvao §to veci dio
alveolarnoga grebena, a $to bi rezultiralo optimalnim protetskim ishodom. Odgoda postupka moze

rezultirati mogucom potrebom za augmentacijom kosti prije ili nakon postavljanja implantata.
2.4. Kirurski protokol

Najvazniji ¢imbenik u postavljanju imedijatnih dentalnih implantata jest morfologija
postekstrakcijske alveole, ona diktira izbore koje donosi klini¢ar. To utjece na izbor dizajna reZnja,
na nacin postizanja primarne stabilnosti, veli¢inu odabranoga implantata, potrebu za graftiranjem

tvrdoga tkiva i o tome treba li implantat ,potopiti“ ili ne tijekom zacjeljivanja. Ozbiljna
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komplikacija moze se pojaviti kao rezultat nepostivanja nacela imedijatnoga postavljanja
implantata, ali isto tako ovisi i o vjestini klini¢ara da ih ponovno prepozna i razluci je li potreban

drugaciji plan nakon ekstrakcije zuba.

2.4.1. Priprema za operaciju
Svaki pacijent mora pro¢i medicinsku anamnezu i fizikalni pregled. Vazno je da pacijent navede
zdravstveno stanje lije¢niku prije datuma operacije, jer ono ne samo da moze utjecati na ishod

operacije, ve¢ takoder moze ugroziti Zivot pacijenta.

Fizikalni pregled sastoji se od ekstraoralnoga i intraoralnoga pregleda. Ispitivanje ekstraoralnoga
tkiva ukljucuje ispitivanje perioralnih mekih tkiva, usana, nazolabijalnih zljebova, kutova usana,
simetrije lica 1 linije osmijeha, Sto pomaze klini€aru u dizajniranju proteza za rehabilitaciju 1 moze

ukazati na potrebu dodatnih tretmana.

Intraoralni pregled ukljucuje cjelovitu pretragu parodontalnih tkiva, palpaciju budu¢ih mjesta
operacije, procjenu zaostalih zuba, vestibularni forniks, oblik bezuboga alveolarnoga grebena i
oralne sluznice. Prilikom postizanja dobrih estetskih rezultata moraju se uzeti u obzir ¢imbenici
poput oblika susjednih zuba i interproksimalne kontaktne tocke. Kako bi se izbjegli crni
interproksimalni trokuti, treba upotrijebiti papilaformer, posebno ako susjedni zubi imaju
trokutasti oblik.

Evaluacija proteze implantata uklju¢uje mjerenje vertikalne dimenzije prostora, kompatibilnu
okluziju i odnos prema nasuprotnom zubu, zbog toga $to neuravnotezena okluzija moze biti razlog
neuspjeha proteze imedijatnoga implantata. Kako bi se izbjegao neuspjeh, lije¢nik mora koristiti

radne sadrene modele 1 dijagnosticke vostane modele.

Preoperativna priprema pacijenta trebala bi zapoceti antibioticima Sirokoga spektra, poput
amoksicilina, koji pacijent mora uzimati dvadeset i Cetiri sata prije operacije i mora ga nastaviti
uzimati najmanje deset dana nakon operacije. Sat vremena prije operacije pacijent bi trebao uzeti
anti-sijalogog radi smanjenja stvaranja sline i nesteroidni protuupalni lijek. Ovisno o psiholoskoj

situaciji pacijenta i trajanju postupka, moZe se razmotriti uporaba sedacije.

Usta i ekstraoralni prostor pacijenta od nosa do brade moraju biti dezinficirani. Za oralno tkivo
ispiranje klorheksidinom u trajanju od trideset sekundi dovoljno je za pripremu podrucja za lokalnu

anesteziju, dok je za ekstraoralno tkivo preporucen antimikrobni piling.

Lokalni anestetik lidokain u kombinaciji s epinefrinom, uobicajeni je izbor ako pacijent nema

alergije ili drugih kontraindikacija za ovaj lijek. Obi¢no se pripravlja s dvopostotnim lidokainom
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pomijeSanim u koncentraciji epinefrina omjera 1:100000 ili 1:50000. Infiltracijska anestezija
pozeljnija je od blok anestezije, koja bi se trebala izbjegavati ukoliko nam je potrebna anestezija

oba mandibularna kvadranta.

2.4.2. Dizajn reza

Tehnika koja je najbolji odabir za ovaj zahvat jest tehnika podizanja mukoperiostalnoga reznja
(full-thickness flap). Tehnika bez podizanja reznja nije toliko preferirana jer je upotrebljiva samo
u specificnim situacijama, kao u situaciji u kojoj, primjerice, postoji odgovarajuci pojas pricvrsne
gingive, ako su niski estetski zahtjevi ili pak ako analiza mjesta ekstrakcije konusnim CT snopom

pokazuje netaknuti deblji koStani zid lica.

Minimalna horizontalna proSirenja reznja mogu se koristiti U anteriornim i posteriornim
smjerovima, ali obi¢no su ograni¢ena na implantaciju samo jednoga implantata. Vertikalni
rasteretni rezovi moraju biti napravljeni blizu mezijalne i distalne papile kako bi se pregledala

stijenka bukalne kosti od fenestracija i dehiscencija.

Kod ,,potopljenoga* ili ,,polupotopljenoga‘ pristupa zacjeljivanju savjetuju se bilateralni vertikalni
rasteretni rezovi, posebno u estetskoj zoni, Sto omogucava proSirenje kontura bukalnoga profila

primjenom graftiranja tvrdoga i/ili mekoga tkiva.

2.4.3. Ekstrakcija zuba

Minimaliziranje traume pocinjene na alveoli tijekom eckstrakcije zuba jedan je od ¢imbenika
uspjes$ne imedijatne dentalne implantacije. Ne postoji univerzalna tehnika ekstrakcije zuba koja bi

to jamcila, stoga se klini¢ari moraju osloniti na svoju strucnost.

Zbog razli¢ite morfologije korijena, svi zubi se klasificiraju kao jednokorijenski ili viSekorijenski.
Proces ekstrakcije koji se odnosi na jednokorijenske zube obi¢no je prilicno jednostavan i ne
uzrokuje velike traume na koStanim stijenkama alveole. ViSekorijenske zube, kao $to su maksilarni
premolari, molari i mandibularni molari, mozemo gledati kao viSe jednokorijenskih zubi.
Razdvajanje korijena klini¢arima olakSava uklanjanje svakoga korijena neovisno jedan od
drugoga, takoder rjeSava problem konvergentnih i divergentnih korijena i minimalizira Stetu na

alveolama.
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2.4.4. Preparacija mjesta implantata

Nakon uspjesne ekstrakcije zuba zapocinje priprema mjesta na koje bi trebao biti postavljen
implantat. Mjesto mora biti u potpunosti degranulirano i o¢is¢eno od ostataka mekih tkiva i
vlakana kiretama 1/ili rotiraju¢im instrumentima koji se vrte malim brzinama. Ovi instrumenti
trebaju imati okrugli dijamantni navoj i moraju koristiti velike koli¢ine hladne tekucine za

irigaciju kako ne bi doslo do pregrijavanja kosti i uzrokovanja osteonekroze.

Kako bi se pronaSlo najbolje pozicioniranje za implantat po pitanju primarne mehanicke
stabilnosti, koriste se mjeraci dubine razliitih promjera. Morfologija alveole daje klinicaru
informacije o duljini i promjeru moguéega implantata, ali se sve svodi na moguc¢nost postizanja
primarne mehaniCke stabilnosti. Gotovo se uvijek javi neka vrsta vertikalnoga 1 horizontalnoga

oStecenja nakon postavljanja implantata.

Kad se postigne optimalni polozaj implantata, moZe zapoceti priprema za osteotomiju. Ovaj
postupak prati niz razlicitih pilotnih, okretnih ili profilnih buSilica ¥/ili okruglih busilica koje je
preporucio proizvodac€. Ovi instrumenti ne bi trebali premaSivati brzinu rotacije od 800 okr/min, a

za irigaciju trebaju koristiti velike koli¢ine ohladene fizioloske otopine.

Pri postavljanju implantata maksilarnih sjekutica i o¢njaka, kljuéno ih je postaviti uzduz
palatinalnoga zida, zato §to postavljanje blize labijalnoj kosti moze rezultirati lo§im estetskim
ishodom. To se moZze pripisati gubitku krestalne kosti i moze uzrokovati marginalni gubitak tkiva.

Implantat treba zahvacati kost dva do tri mm koronarno do vrha korijena.

Za maksilarne druge premolare i mandibularne sjekutice, o¢njake i premolare, ispravna pocetna

preparacija je uz korijenski vrh.

Pozeljno je da preparacija osteotomije kod visekorijenskih zuba bude u septumu izmedu korijena,
gdje implantat moZe posti¢i primarnu mehanicku stabilnost i biti u optimalnom polozaju za
restauraciju. Ovakva aksijalna orijentacija trebala bi pruziti izvrsnu orijentaciju za izravnu
nadogradnju s vijkom. Pristup vijku obi¢no se nalazi u cingulumu za prednje zube ili u sredi$njoj
fosi za straznje zube. Cementirana nadogradnja moze se upotrijebiti u kombinaciji s

nemodificiraju¢im konfekcijskim ovratnikom.

Dubina osteotomije trebala bi osigurati imedijatnom implantatu primarnu mehanicku stabilnost 1

postaviti platformu za restauraciju dva do ¢etiri mm blizu cerviksa planirane nadogradnje (47).
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2.4.5. Odabir implantata

Karakteristike dizajna implantata mogu se opisati mikro i makro znacajkama. Makro su svojstva
oblik tijela implantata, dizajn navoja, profil izbijanja ovratnika implantata i nagib navoja, a mikro

obiljezja povrSinska morfologija i karakterizacija.

Duljina i promjer implantata izravno utjee na primarnu stabilnost zubnih implantata i treba ih
odabrati pazljivo. Ne postoji optimalna duljina 1 promjer implantata jer je svako mjesto
koristiti. Opcenito govoreci, za svako mjesto treba odabrati najduze implantate (50, 51). Dulji se
implantati preferiraju jer zahvacaju kost u apikalnom dijelu, a i povec¢avaju podruc¢je kompresije
kosti na manje pripremljenim mjestima. Nadalje, usporedna analiza pritiska, nagovijestila je da
dulji implantat moze proizvesti homogeniji prijenos sila i smanjiti optere¢enje pritiska na
maksilarnu kost (52). U slu¢ajevima kada pacijentu nedostaje zub u prednjem dijelu, gdje su vazni
faktori ogranicen prostor, blizina ostalih zubnih korijena i veliki estetski zahtjevi, postoje
indikacije za imedijatno opterecenje implantatima s navojima koji imaju uzi promjer. Ovakav
dizajn implantata pomaze kod nastanka profila nadogradnje i pomaze u sprje¢avanju gubitka

krestalne kosti (53).

Odabir implantata moze uzrokovati probleme posebno u estetskoj zoni. Biranje implantata ili
platforme Sirega promjera koji premasuje morfologiju alveole i1 postavljen je blizu zida kosti,

rezultirat ¢e komplikacijama kao $to je recesija sluznice, a koje se ne mogu lako popraviti (37).

Savjetuje se da se implantati promjera otprilike ¢etiri mm koriste za maksilarne sredi$nje sjekutice,
ocnjake 1 premolarna mjesta, a takoder i za mandibularna premolarna mjesta i mjesta o¢njaka, dok
s druge strane implantati za bo¢ne sjekuti¢e maksilarne kosti i sjekutice mandibule ne smiju imati
promjer §iri od 3,5 mm. Kad su u pitanju straznji zubi, poput molara, trebalo bi razmotriti Siru

restorativnu platformu.

Klini¢ka randomizirana ,,split-mouth* studija provedena na deset pacijenata s bezubim ¢eljustima
koristila je koni¢ne i cilindricne implantate (54). Doslo se do zaklju¢ka da konusni implantati
pokazuju vecu stabilnost implantata i manji gubitak kostiju od cilindri¢nih implantata. Konusne

implantate teZe je pri¢vrstiti u kortikalnu kost.

Konusno dizajnirani implantati mogu se koristiti s obzirom na prikladnost smanjenja defekta
horizontalne dimenzije (HDD) na mjestu ekstrakcije (55). Kao rezultat upotrebe ovih implantata
u pokusaju postizanja primarne stabilnosti u kostanom grebenu, moze do¢i do kompresijske

nekroze i gubitka krestalne kosti. Kada se koristi dizajn implantata s manjim polumjerom navoja,
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promjer mjesta za osteotomiju trebao bi biti za 0,2 — 0,5 mm manji od promjera implantata kako
bi se postigla primarna mehanicka stabilnost. Treba ih koristiti u kombinaciji s vertikalnim ili
horizontalnim pomakom platforme, a preporucljivi su u protokolu imedijatnoga postavljanja
prednje zone, s obzirom na to da isto pomaze u kontroli caklinsko-cementnoga spojista
abutmenta/krunice koji slijedi i uklanjanju $tetnih u¢inaka mikropukotina na kostanom grebenu

(56, 57, 58).

Studija provedena 2015. godine proucila je geometriju ovratnika implantata i primijeceno je da je
kra¢i 1 polirani glatki ovratnik ucinkovitiji u smanjenju marginalnoga gubitka kosti (59).
Sadrimanesh i kolege otkrili su kako implantat glatkoga ovratnika stvara manju akumulaciju plaka,
Sto rezultira niZom stopom upala, a pomocu analize kona¢nih elemenata utvrdili su i da su visoke
koncentracije pritiska smjeStene na cervikalnom i apikalnom podrucju implantata (60). Marginalni

gubitak kostiju moZe biti povezan s nepovoljnom raspodjelom pritiska.

Na 5. konferenciji ITI konsenzusa autori su izjavili kako su u slu¢ajevima imedijatnoga
opterecenja mikro teksturiranih implantata, oni koji su nadogradeni jednodijelnim fiksnim
privremenim protezama, predvidljivi kao 1 konvencionalno optereceni implantati, kako u gornjoj,
tako 1 u donjoj bezuboj ¢eljusti (61). Kako su sve studije autora navele duzinu implantata vecu ili
jednaku deset mm, nije postignut konsenzus o tome $to bi se moglo dogoditi ako se koriste kraci
implantati. Kad se radi o pacijentima koji nemaju zube, ve€ina autora koristi deset mm kao
minimalnu prihvatljivu duljinu implantata za protokol imedijatnoga optere¢enja u kombinaciji s
protezom punoga luka u maksili (62). Analiza kona¢nih elemenata sugerira da su implantati s
promjerom veé¢im od Cetiri mm i duzinom ve¢om od dvanaest mm optimalan izbor za rad u

podrucju straznje mandibule s loSijom kvalitetom kosti (63).

Kratki implantati mogu biti rjeSenje ako se bavimo lokalnim kontraindikacijama koje sprjecavaju
standardno postavljanje implantata ili ako pacijent Zeli izbje¢i operacije augmentacije kostiju. Sve
viSe primjera pokazuje predvidljivost upotrebe kratkih implantata za imedijatno optere¢enje kod
fiksnih proteza s jednom jedinicom i fiksnih proteza s viSe jedinica (64). Kako bi se minimaliziralo
lateralne sile i optimiziralo pritisak, preporucuje se postavljanje kratke zagrizne udlage implantata.
Veli¢ina implantata trebala bi nadoknaditi bilo kakvu smanjenu kvalitetu kosti, ali kod kratkih su
implantata manje dimenzije razlog za izbjegavanje velikih ekscentri¢nih i okluzijskih opterecenja

jer ona dovode do skorog neuspjeha implantata.

Veca predvidljivost moZe se posti¢i primjenom implantata koji imaju hrapavu povrsinu jer nude

bolju pocetnu mehanicku stabilnost 1 bolju oseointegraciju. Ovo moze biti velika blagodat ako
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uzmemo u obzir vanjske sile koje mogu ugroziti stabilnost implantata, kao $to su jezik, zZvakanje,

upotreba uklonjive proteze i neposredni fiksni provizorij.

Brojna su istrazivanja provedena na mikro dizajnima implantata koji istrazuju prednosti razlicite
povrsinske morfologije i dizajna. Eksperimenti provedeni in vivo, usporedivali su implantate grube
povrsine s implantatima glatke povrSine i zakljucili kako su implantati grube povrSine dramati¢no
povecali spojiste kosti i implantata i smanjili stopu gubitka kostiju (50). Izvedbe na povrsini, kao
Sto su prskanje plazmom, pjeskarenje 1 nagrizanje kiselinom, povecavaju metabolizam 1
proliferaciju osteoblasta, poticu¢i osteogenezu. Kiselinom nagrizena povrSina implantata,
preporucuju se za mjesta implantacije loSije kvalitete kostiju jer postizu bolji kontakt implantat —

kost nego strojno obradeni povrSinski implantati.

Odabir implantata prema proizvodacu vrlo je vazan jer nije rijetkost da pacijenti trebaju nove
krunice ili abutmente kod pacijenata, ali ve¢ imaju ugradene starinske dizajne implantata koji vise
nisu dostupni. Proizvodaca treba birati na temelju znanstvene posvecenosti, stabilnosti i1
dugovjecnosti, dok se proizvod temelji na klinickim i eksperimentalnim istrazivanjima, novim

konceptima i korisnickoj podrsci.

2.4.6. Postavljanje implantata

Nekoliko je faktora koje treba uzeti u obzir prilikom postavljanja jednoga implantata ili viSe njih.
Prvo se mora ispitati kost kako bi se osigurala kakvoca i koli¢ina kostane mase. CBCT je ovdje
kljucan jer pokazuje, ne samo 3D sliku cijeloga mjesta, ve¢ se moze koristiti 1 za mjerenje gustoce
kostiju te prikazuje maksilarne sinuse, mandibularni kanal i poloZaj zubnih korijena. Takoder se
moze koristiti u planiranju polozaja implantata jer se mogu odabrati nekoliko razli¢itih vrsta

implantata i smjestiti ih na 3D slici.

Postoje odredena pravila u pogledu postavljanja implantata. Moraju se odmaknuti najmanje 1,5
mm od susjednoga zuba u takozvanoj zoni komfora kako ne bi potencijalno ugrozili implantat ili
korijenje susjednih zuba. Mora ostati slobodan interokluzalni prostor Sest do sedam mm osim ako
pacijent nije podvrgnut protokolu imedijatnoga opterecenja. Ako postavljamo vise od jednoga

implantata, moraju biti razmaknuti minimalno tri mm, bez obzira na njihov promjer.

U pacijenata s potpunom bezubos¢u, postavljanje vise implantata moze biti problemati¢no. Postoje
brojne mogucénosti rehabilitacije; ,all-on-four* protokol, pokrovna proteza na implantatima
(implant overdenture), Toronto most i implantat punoga luka, ali svaki od ovih protokola zahtijeva
minimalan broj implantata. Broj implantata ovisi o koli¢ini 1 kvaliteti kostiju te obliku i poloZaju

luka (maksila ili mandibula). Maksilarna i mandibularna kost izradene su od kostiju razli¢itoga
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sastava; donja Celjust sastoji se viSe od kortikalne kosti dok se gornja Celjust sastoji vise od
trabekularne kosti, Sto rezultira razli¢itim preporuenim brojem implantata. Za gornju celjust
preporuceni broj implantata je od Cetiri do dvanaest, a za mandibulu je od dva do deset. Neke
studije navode da se predvidljivi ishod rehabilitacije proteza moze posti¢i s najmanje Sest
implantata (65, 66). Nije pronadena nikakva veza koja bi mogla povezati broj implantata sa stopom

uspjesnosti proteza (67).

Uvodenjem ,,all-on-four* protokola dva aksijalno opterecena implantata smjestena su u prednjem
podru¢ju, a dva nagnuta implantata postavljena su u straznjoj zoni (68). Kod straznjih implantata
mogu se postaviti nagnuti duzi implantati, poboljSavaju¢i protetsku potporu, skra¢en privjesni
¢lan, veci razmak izmedu implantata, bolje usadivanje i smanjenje pritiska na kosti periimplantata
(69, 70). Studija koju su proveli Gallouci i kolege navodi da je u bezuboj mandibuli stopa
uspjesnosti proteza podrzanih od Cetiri implantata slicna stopi uspjeha onih koje podrzava vise
implantata (71). Sustavna studija koju su proveli Soto-Penaloza i kolege, u kojoj su analizirali
dvadeset 1 Cetiri studije povezane s ,,all-on-four* protokolom, fokusiraju¢i se na kirursSke zahvate,
glavnu komplikaciju, zadovoljstvo pacijenata i terapijske indikacije, navodi stopu preZivljavanja
od 97, 6 % do 100 % (72).

Parcijalna bezubost moze se tretirati pomocu dvije strategije, postavljanjem vise pojedinac¢nih
zubnih implantata ili upotrebom fiksne djelomicne proteze koju pridrzava dva ili viSe implantata.
Prilikom odlu¢ivanja o protokolu za postavljanje vise pojedina¢nih zuba, klini¢ar mora pripremiti
vrlo detaljan plan lije¢enja zbog ogranicavaju¢ih anatomskih uvjeta (razmaka izmedu implantata)
koji se moraju postovati (73, 74). Ako se taj uvjet ne postuje, moze doc¢i do resorpcije izmedu
implantata, a kao posljedica javlja se gubitak interdentalne papile, sto rezultira loSijim estetskim
ishodom (75, 76). Implantati manjega promjera mogu se upotrijebiti s ili bez mijenjanja konekcije
platforme kako bi se sprije¢io marginalni gubitak kosti izmedu implantata. Generalno je nemoguce

zamijeniti svaki zub koji nedostaje implantatom (77).

Fiksna djelomi¢na proteza na dva ili viSe implantata pouzdaniji je tretman. Za protezu je vazno da
omjer jedinice i implantata bude 1,4 u donjoj Celjusti i 1,5 u gornjoj Celjusti (78). Pocéetnu
stabilizaciju treba povecati, Sto se moZze posti¢i busenjem ispod Sirine apikalnoga dijela alveolarne
kosti i neodvajanjem mjesta osteotomije (79). Privremene nadogradnje trebaju se izostaviti iz
okluzalnoga kontakta ili biti konstruirane na nacin da ostane samo lagani okluzalni kontakt (68,

80).
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2.4.7. Ovratnici za cijeljenje

Pri odabiru ovratnika za cijeljenje (healing abutment), odluka se treba temeljiti na razlicitim

¢imbenicima, kao Sto su mjesto implantata, mehanicka stabilnost i polozaj reznja.

Visina ovratnika moze utjecati na resorpciju kostiju (81), $to je dodatno dokazano randomiziranim
klinickim istrazivanjem koje je izradio Blanco s kolegama. Proucavali su razli¢ite visine ovratnika
I njihov utjecaj na rano zacjeljivanje implantata (82). Rezultati su pokazali kako su implantati s
kra¢om visinom ovratnika odgovorni za vecu resorpciju kostiju negoli oni s duljim ovratnicima.
Vazno je da mikro pukotina izmedu implantata 1 ovratnika bude iznad razine koStanoga grebena
jer u suprotnom moze prouzro€iti Sirenje  kroni¢ne upale duboko u kost, Sto rezultira
remodelacijom kosti. Kratki ovratnici za cijeljenje mogu se upotrijebiti u slucajevima kada je
stabilnost implantata minimalna jer mogu umanjiti negativne vanjske sile koje mogu ugroziti

proces integracije implantata.

Kad se radi u estetskoj zoni, treba razmotriti produZeni ovratnik za cijeljenje koji pomaze u podrsci
koronalno postavljenoga reznja. Estetski rezultati mogu se pobolj$ati pozicioniranjem mekoga ili

tvrdoga graftiranog tkiva izmedu ovratnika za cijeljenje i reznja.

Mukogingivni rezanj moZe se postaviti na preoperativnoj razini gingive. Ova operacija reznja
moze imati koristi od prilagodenoga ovratnika za cijeljenje jer moze predstavljati subgingivni
profil ekstrahiranoga zuba i moze podrzati meko tkivo bez potrebe za ugradnjom grafta u tvrdo ili
meko tkivo. Prilagodeni ovratnik i produljeni ovratnici za cijeljenje mogu se koristiti bez tehnika

,potapanja“ ili ,,polu-potapanja“.

Koncept je izmjenjivanja platforme uporaba ovratnika za cijeljenje kojemu je promjer uzi od
promjera implantata. Cilj mu je smanjiti resorpciju kosti oko implantata (83). Horizontalni
slobodni prostor moze ukloniti infiltrate kroni¢ne upale dalje od krestalne kosti i ostaviti prostor
za Sirenje mekom tkivu, Sto rezultira stvaranjem velike koliine zastitne keratinizirane gingive. U
studiji koju su proveli Puisys i Linkevicius navodi se kako remodeliranje kostiju nije sprije¢eno

izmjenjivanjem platforme kod pacijenata s tankim gingivalnim biotipom (84).

Sustavni pregledni rad iz 2018. godine biljezi kako makro dizajn, povrSinska topografija i
povrsinska manipulacija ovratnika za cijeljenje nemaju veliki utjecaj na upalu mekoga tkiva. U
istoj studiji takoder je zabiljezeno kako su ovratnici od cirkonija pokazali manje krvarenja pri
ispitivanju negoli ovratnici od titana (85). Takva pojava moze se objasniti povrSinskim svojstvima

cirkonija da zadrzava manje plaka od titana, ali kako autori nisu uspjeli ukljuciti lokacijsku analizu
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0 mjestima implantata, moze se postaviti hipoteza da su ovratnici od titana pozeljni u straznjim

podrucjima dok se ovratnici od cirkonija uglavnom preferiraju u prednjim podruc¢jima.

2.4.8. Defekti horizontalne i vertikalne dimenzije

Defekti horizontalne (HDD) ili vertikalne (VDD) dimenzije prili¢no su ¢esta pojava u procesu

implantacije. Javljaju se kao pukotina izmedu povrSine implantata i alveolarnoga lezista.

Ako je izmjereni HDD manji od 2 mm, nije potrebna augmentacija kosti, a ishod ¢e uglavnom
ovisiti o odrzavanju vitalnosti kosti, stabilizaciji krvnih ugruSaka, prevenciji upala, sprjecavanju
kolapsa mekoga tkiva i smanjenju epitela (86). To je prilicno Cesta pojava 1 pozeljna je duz

labijalne kostane stijenke kako bi se izbjegle komplikacije kompresijske nekroze.
2.4.9. Kostani graftovi i membrane

Autogeni koStani nadomjesci (graftovi) izradeni su od koaguluma i koStanih strugotina uzetih od
pacijenta i obi¢no se koriste za manje defekte implantata. Uzimaju se iz simfize mandibule ili
prednjega mandibularnog ramusa. Autogeni koStani graftovi su osteoinduktivni, osteogeni i
osteokonduktivni, a budu¢i kako potjecu od istoga pacijenta, postoji samo mala moguénost da
tijelo odbaci graft. Nedostatak je taj $to je potrebna dodatna operacija za presadivanje koStanoga

grafta i kao takva moze biti uzrok postoperativne boli 1 komplikacija.

Neautogeni graftovi ili aloplasti¢ni graftovi izradeni su od sintetskih materijala, najcesce
trikalcijevoga fosfata i hidroksiapatita, kao i drugih kalcijevih fosfata. Oni su osteokonduktivni,
Sto znaci da poticu zarastanje kostiju i pruzaju matriks na kojem osteoblasti mogu formirati novu
kost. Aloplasti¢ni graftovi moraju imati sljedece karakteristike: minimalna reakcija stranoga tijela,
osteokonduktivnost, niska stopa supstitucije, povoljna veliina Cestica, lako¢a rukovanja i

ekonomicnost.

KoStani materijali za nadomjeStanje (graftiranje), prije uporabe trebaju se hidratizirati prema

uputama proizvodac¢a. Mogu se rehidrirati krvlju, sterilnom vodom ili faktorom rasta.

Neki autori predlazu izbjegavanje velikih zahvata graftiranja prije imedijatnoga postavljanja i
koriStenje istih samo za male koStane defekte i dehiscencije (87, 88). Veci defekti moraju se
podvrgnuti koStanom graftiranju kako bi se osigurale oseointegracija i brZi interval zacjeljivanja
kao 1 membrane. Umjesto imedijatnoga opterecenja implantata, odgodeno optere¢enje implantata
je odrzivija opcija jer je omogucila razdoblje zacjeljivanja i stvaranje novih kostiju koje su bile

potrebne za primarnu stabilnost.
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Membrane su se u parodontologiji inicijalno koristile kod GTR-a (guided tissue regeneration), tj.
kirurski vodene regeneracije tkiva za regeneraciju kod gubitka pri¢vrs¢enja. Kad se koriste u
protokolu imedijatnoga postavljanja implantata, one Stite kostani defekt od urastanja epitela, drze
i Stite kosStani graft na mjestu, a Stite i1 labijalni kosStani zid od resorpcije nakon postavljanja
implantata. Membrane koje se koriste u imedijatnom postavljanju implantata moraju biti
bioresorbirajuée, trajati najmanje 3 mjeseca prije resorpcije i biti biokompatibilne. Defekt koji se
smatra slozenim moze imati koristi od membrane i graftiranja tvrdoga tkiva. Vecina resorbirajuc¢ih
membrana pokazala je povoljan ishod, s izuzetkom ePTFE membrana jer one mogu prerano postati
izloZene, a zatim 1 inficirane (89). Takoder su iziskivale drugi zahvat kako bi ih se izvadilo, §to

resorbiraju¢e membrane ne zahtijevaju.

2.5. Zatvaranje reznja

Mnogo je razliCitih tehnika zatvaranja reznja koje klini¢ari koriste, kao §to su tehnike potpunog
potapanja, polupotapanja i nepotapanja. Na klini¢aru je sposobnost procjene ¢imbenika pacijenta,
a ono ukljuCuje puSenje, kontrolu plaka, stanje parodontalnoga tkiva, kvalitetu primarne
stabilnosti, nosi li pacijent uklonjivu protetiku i potrebu za augmentacijom tkiva. Vertikalni
rasteretni rezovi i/ili periostalni rasteretni rezovi obavezni su kada se izvodi tehnika polupotapanja,

budu¢i da bukalni rezanj zahtijeva dovoljnu pokretljivost da bi zatvaranje bilo bez napetosti.

2.6. Postoperativna njega

Postoperativna njega nakon imedijatnoga postavljanja implantata mnogo se razlikuje od njege

nakon standardnoga postavljanja implantata.

Zbog mogucénosti smanjene stabilnosti, implantat treba ostati neopterecen, Sto znaCi da nije u
kontaktu s drugim zubima sve dok se ne zavrsi oseointegracija. To se ne odnosi na implantate koji
slijede protokol imedijatnoga opterecenja (90). Nadogradnja se obi¢no nastavlja nakon dvanaest
tjedana zarastanja, s tim da su izuzetak ozbiljno ugroZena mjesta koja imaju smanjenu primarnu
stabilnost s ili bez potrebe za graftiranjem tvrdoga tkiva, stoga se moze odgoditi za jo§ Cetiri do

osam tjedana.
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Imedijatna zubna implantacija teska je tehnika koju je potrebno savladati i uvelike ovisi o vjestini
kirurga. Kirurzi moraju biti stru¢njaci na podrucju atraumatske ekstrakcije zuba, augmentacije
kostiju, upotrebe membrana, izbora implantata i nadogradnji te pozicioniranja implantata. Ako se
postuju sve smjernice, nakon postignute primarne stabilnosti, stopa uspjeha jednaka je stopi

uspjeha odgodenoga pristupa (4, 5).

Zapoc¢injemo s atraumatskom vadenjem zuba. Nije postignut konsenzus o tome koja metoda
uzrokuje najmanje koliine traume na alveolarnoj kosti. Problem s ekstrakcijom zuba javlja se u
straznjem dijelu usta jer se svi molari i premolari gornjega drugog dijela mogu svrstati u
viSekorijenske zube, a uobiCajena tehnika vadenja moze uzrokovati velike traume krestalne 1
interseptalne alveolarne kosti te ugroziti primarnu stabilnost koja je potrebna za implantaciju.
Pritom se savjetuje razdvajanje korijena zuba jer se tako mogu samostalno ekstrahirati. Prije bilo
kakve ekstrakcije zuba, klinicar uvijek mora analizirati radiograme, a CBCT snimke neophodne
su prije vadenja zuba u slu¢ajevima imedijatne implantacije. Oni pruzaju tocne 3D slike koje se
mogu analizirati i pritom izbjeéi bilo kakve anatomske ili patoloske komplikacije. Nadalje, CBCT
snimke mogu se Kkoristiti pri odabiru vrste implantata. Implantati se takoder mogu virtualno

smjestati na 3D slici za postizanje optimalnoga polozaja implantata.

Kostano graftiranje moze se koristiti za popravak ostecenja kostiju. Velike augmentacije kostiju
treba izbjegavati prije imedijatnoga postavljanja implantata i umjesto toga treba ih se izvoditi
odvojeno. Implantacija se treba obaviti nakon $§to prode standardno razdoblje zacjeljivanja

slijede¢i protokol odgodenoga opterecenja.

Kostani graftovi mogu se upotrijebiti za popunjavanje HDD-a ve¢ega od dva mm s resorbiraju¢om
membranom. Defekti fenestracije, obicno povezani s pretjeranim buSenjem ili kroni¢nim
periapikalnim procesom, ne predstavljaju estetski problem, ali se mogu lijeciti kombinacijom
kostanoga grafta 1 resorbiraju¢ih membrana. Ista se tehnika moZe primijeniti na defekte
dehiscencije. Problem proizlazi s estetskoga stajaliSta, obzirom na to da je teSko popraviti
gingivalni profil parodontalno zahvacenih zuba. Vjerujem da je u situacijama poput ovih protokol
odgodenoga optere¢enja kod postavljanja implantata vrlo odrZiva opcija jer ostavlja graftirano

mjesto na kosti kako bi se stabiliziralo i zacijelilo prije postavljanja implantata.

Sto se tiée membrana, jasno je definirano kako su resorbirajuée membrane bolji izbor od
neresorbiraju¢ih membrana jer za njihovo uklanjanje nije potrebna druga operacija i manja je
vjerojatnost od nastanka infekcije. Neresorbiraju¢e membrane stite krvni ugrusak ili kostani graft

od urastanja epitela i ostavljaju prijeko potreban prostor za formiranje kostiju.
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Izbor implantata i nadogradnje moze biti tezak zbog velikoga izbora razli¢itih implantata i
nadogradnji koji su dostupni na trzistu. Prilikom odlu¢ivanja o implantatu opce je pravilo da
promjer ne smije prelaziti morfologiju alveole jer moze prouzrokovati kompresijsku nekrozu.
Snaga torka takoder moZe biti odgovorna za kompresijsku nekrozu ako prelazi 30 Ncm. Sto je veéi
okretni moment, veca je i moguénost pojave nekroze. Implantati s duljim navojem bolji su izbor,
iz razloga S$to ravnomjernije rasporeduju silu i postizu dobru primarnu stabilnost. Gruba povrsina
implantata povecava kontakt kosti s implantatom i smanjuje stopu gubitka kosti (50). Oni poti¢u
metabolizam 1 proliferaciju osteoblasta, §to rezultira kompaktnijim stvaranjem kostiju.
Kompaktnija kost i ve¢a povrSina kontakta rezultiraju boljom 1 jaom vezom implantata na kosti.
Ovratnik implantata treba biti gladak i kratak kako bi se smanjilo zadrzavanje plaka i moguce
kretanje prema HDD-u, uzrokujuci gubitak marginalne kosti. Kratki implantati mogu biti rjeSenje
kad lokalne kontraindikacije ogranicavaju veli¢inu implantata, ali zasada je potrebno vise dokaza
kako bi oni postali odrzivi. Do problema moze do¢i kada se disperzija sile nalazi na manjoj
povrsini, §to ugrozava stabilnost implantata i rezultira neuspjehom. Dulji implantati zahvacaju kost
u apikalnom dijelu alveole, a kra¢i implantati zahvacéaju kost samo u lateralnim stijenkama alveole.
Kod kratkih implantata trebaju biti postavljene zagrizne udlage kako bi se smanjile lateralne sile i
potrebno ih je izostaviti iz okluzije. Iz literature je vidljivo da su preporuceni tip implantata koni¢ni

dulji implantati s glatkim kratkim vratom i hrapavom povrSinom tijela.

Nakon odabira implantata moze se zapoceti s postavljanjem. Pri postavljanju jednoga implantata
mora se postovati udaljenost od 1,5 mm od susjednih zuba. ViSestruko postavljanje implantata
moze biti teZze jer se mora postivati ista minimalna udaljenost od susjednih zuba od 1,5 mm,
zajedno s minimalnim prostorom izmedu implantata od 3 mm. Pacijenti s potpunom bezubos$¢u
imaju brojne opcije rehabilitacije. Takve rehabilitacije ukljucuju protokol ,all on-four®,
overdenture implantaciju, implantaciju Toronto mosta i implantat cijeloga luka. Broj implantata
ovisi 0 tome nalazi li se implantat u gornjoj ili donjoj Celjusti i kvaliteti kostiju odabranoga mjesta.
Za maksilu broj moguc¢ih implantata varira od Cetiri do dvanaest, dok je za mandibulu preporucen
broj od dva do deset. Literatura je izvijestila da se predvidljiv ishod moze posti¢i s najmanje Sest
implantata (65, 66) na Celjusti. Protokol ,,all-on-four* utvrdio je da manji broj implantata i dalje
rezultira uspjeSnom implantacijom. Veéi broj implantata moZe povecati Sanse za neuspjeh
implantata zbog razmjera operacija i moze se smatrati prekomjernim lijeenjem pacijenta.
Medutim, u slucajevima kada je kvaliteta kostiju loSija, ve¢i broj implantata moZe povecati
cjelokupnu stabilnost na koju se moze postaviti kompletna proteza ili polukruzni most. Parcijalna

bezubost ima dvije mogucnosti lijeCenja: moze se lijeciti s vise implantata s pojedina¢nim zubom,
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koji mogu kostati viSe i1 zahtijevati viSe slobodnoga prostora za pozicioniranje ili s fiksim
djelomi¢nim protezama podrzanim od dva ili viSe implantata koje su odrzivija opcija, sve dok
omjer jedinice prema implantatu ostane 1,4 u mandibuli ili 1,5 u maksili. Primarna stabilnost
takoder se mora povecati, Sto se moze posti¢i izborom implantata malo veéega promjera od
korijenske alveole ili buSenjem ispod mjesta implantacije. U slucajevima visestrukih implantacija
s jednom krunom, zamjena svakoga labavog zuba pojedina¢nim zubnim implantatom ne moze se
izvrsiti zbog ograni¢enoga anatomskog prostora. U slucaju djelomi¢noga gubitka zuba i njihove
rehabilitacije implantatima kljuc¢an je vrlo precizan plan lijeCenja kako ne bi ostetili okolne

prirodne zube, njihove korijene, kostano 1/ili meko tkivo.

Izbor ovratnika za cijeljenje moze ovisiti o razli¢itim Cimbenicima. Minimalna mehanicka
stabilnost zahtijeva kraci ovratnik, Sto smanjuje silu koja moze negativno djelovati na stabilnost
implantata. Za bolji estetski ishod treba koristiti produZeni ovratnik za cijeljenje, jer moze drzati
na mjestu koronarno postavljeni rezanj, posebno ako se mjesto implantata nalazi u prednjem dijelu
usne Supljine. Prilagodeni i1 produZeni ovratnici za cijeljenje mogu se kombinirati s operacijama
»polupotapanja* ili ,,nepotapanja‘“ reznja, Sto im daje vecu odrzivost u svakodnevnim operacijama.
Nadalje, prilagodeni ovratnici za cijeljenje mogu se upotrijebiti za ponovno postavljanje reznja na
predoperativnu razinu gingive. Visina ovratnika moze utjecati na resorpciju kosti, a literatura (81,
82) je pokazala $to je kraci ovratnik, to je veca resorpcija kosti. Takoder treba napomenuti kako bi
ovratnici trebali biti iznad razine koStanoga grebena kako ne bi olakSali zadrzavanje plaka i

njegovo kretanje prema kosti, uzrokuju¢i remodelaciju kostiju.
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Ovaj pregledni rad pokazao je inovacije i izvijestio o novijoj literaturi, ¢ime je ukazao na pozitivne
aspekte imedijatne dentalne implantacije. Opisano podrucje dentalne implantologije jo$ uvijek se
mijenja, a nove studije mjese¢no izvjestavaju o novim podatcima o navedenoj temi. Literatura
ukazuje na ovaj postupak kao vrlo uspjesan te bolju i brzu zamjenu za standardni protokol
postavljanja implantata. Ako se protokol postuje, moze se posti¢i visoka stopa uspjesnosti. Kirurg
koji obavlja operaciju mora biti visoko kvalificiran, zbog ¢ega ¢e i dobrobit pacijenta biti ispred
profita. Pacijentu se savjetuje sluSati i slijediti upute lije¢nika, kao §to su prakticiranje oralne
higijene, izbjegavanje tvrde hrane nakon postavljanja implantata, uporaba profilakse i popisivanje
svih sistemskih bolesti i lijekova koje mozda uzimaju. U slu¢aju da pacijent primijeti komplikacije
tijekom faze zacjeljivanja, treba se Sto prije javiti kirurgu kako bi se povecala Sansa za saCuvanje

implantata.
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