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Sazetak

PROTETSKI VODPENA IMPLANTOPROTETSKA TERAPIJA - PRIKAZ SLUCAJA

Protetski vodena implantoprotetska terapija ukljucuje upotrebu digitalnih tehnologija te
omogucuje sveobuhvatnije predoperativno prikupljanje informacija, virtualno planiranje
postavljanja implantata uz adekvatno razmatranje buduce protetske suprastrukture. Pomocu
virtualnog planiranja unatrag odreduje se protetski optimalan trodimenzionalni polozaj
implantata koji se precizno ugraduje koriStenjem kirurSke Sablone, a konacna restauracija
izraduje se CAD/CAM tehnologijom.

Protetsko planiranje unatrag omogucuje ne samo postavljanje implantata prema protetskim
zahtjevima, ve¢ 1 predoperativni odabir dizajna 1 materijala definitivnog protetskog
nadomjestka.

Nadalje, ovaj koncept podrazumijeva vizualizaciju konacnog rezultata pacijentu na pocetku
terapije te stavlja njegova ocekivanja u okvir protetskih moguénosti, ¢ime se povecava
pacijentova motivacija i uklju¢ivanje u cjelokupnu terapiju. Kako terapija omogucéava primjenu
minimalno invazivnih kirurskih i1 protetskih postupaka, tako se povecava i zadovoljstvo

pacijenta.

Kljucne rijeci: implantoprotetska terapija; digitalno planiranje; estetska zona; vodena

implantacija; kirurSka Sablona; cirkonij-oksidna keramika



Summary

PROSTHODONTICALY GUIDED IMPLANT-PROSTHETIC THERAPY - CASE
REPORT

Prosthodonticaly guided implant-prosthetic therapy includes the usage of digital technologies
and enables comprehensive post-operative data collection as well as virtual planning of
implants after duly considering the future fitting of prosthetic suprastructure. Virtual backward
planning enables the optimal prosthetic three-dimensional position of the implant, precisely

placed using the surgical template. The final product is developed with CAD/CAM technology.

Prosthetic backward planning provides not only the placement of implants according to
prosthetic requirements, but also the preoperative selection of design and material of the

prosthetic replacement.

Furthermore, this concept involves the visualization of the final result at the beginning of the
process and puts the patient's expectations within the framework of prosthetic possibilities.
These factors increase the patient's motivation and involvement in the overall therapy. The
therapy both enables the application of minimally invasive surgical and prosthetic procedures,

and increases satisfaction of the patients.

Keywords: implant-prosthetic therapy; virtual planning; aesthetic zone; guided implant

placement; surgical guide; zirconia-oxide ceramic
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1. UVOD
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Suvremena dentalna implantologija i implantoprotetika u posljednjem su desetljecu dozivjele
velike promjene u planiranju, tehnikama implantacije i augmentacije mekih 1 tvrdih tkiva, kao
1u izboru materijala za izradu protetskih nadomjestaka.

Danas je izrada individualnih i1 visoko estetskih nadomjestaka s dugoro¢nom funkcionalno$¢éu
glavni cilj implantoprotetike. Predvidljiv estetski rezultat osobito je vazan u estetskoj zoni.
Estetska zona definirana je kao dentoalveolarni segment koji je vidljiv u punom osmijehu ili
bilo kojem podruc¢ju od estetske vaznosti za pacijenta. Ugradnja implantata u estetskoj zoni
sloZen je i zahtjevan postupak koji zahtijeva detaljno preoperativno prikupljanje podataka,
njihovu obradu i planiranje. Nadalje, za uspje$nu terapiju vazan je precizan kirurski postupak
temeljen na protetskom planu. Na kraju, estetski i funkcionalni rezultat te bioloska stabilnost
periimplantatnog tkiva ovisi i o0 materijalu i dizajnu protetskog rada.

Pacijenti mnogo ocekuju od dentalne implantologije jer su tijekom terapije 1 operativnih
postupaka izlozeni ve¢im financijskim troskovima i tjelesnim naporima.

Fokus se u implantologiji promijenio s "kirurS§ki vodenog pristupa" na "protetski vodeni
pristup”, Sto zna¢i da klini¢ar treba prvo planirati Zeljeni zavr$ni protetski nadomjestak i
koristiti ga kao vodi¢ za ugradnju implantata. Koncept protetski vodene implantologije uveden
je kako bi se optimizirale funkcija i estetika. Precizan trodimenzionalni polozaj implantata
klju¢an je za ocuvanje dobrog estetskog rezultata (1). Nadalje, on je vazan za postizanje
dugotrajne stabilnosti periimplantatnih mekih i tvrdih tkiva, odrzavanje higijene i postizanje
optimalnog okluzijskog opterecenja. Klinicki ishod ovisi o stanju alveolarne kosti, tj. njenog
volumena, kao i o stanju mekih tkiva.

Postavljanje implantata na protetski planiranu poziciju, tj. precizan trodimenzionalni poloZzaj
jos uvijek predstavlja zahtjevan postupak i ne moze se definirati kao zahvat bez rizika (2).
Ozbiljne komplikacije mogu nastati u slucaju ostecenja vaznih anatomskih struktura, kao §to su
maksilarni sinus 1 alveolarni zivac. Neprecizna ugradnja moZze dovesti i do oSte¢enja susjednih
zuba s posljedicnim gubitkom vitaliteta (3). Komplikacije opasne za zivot pacijenta uslijed
oSte¢enja krvnih Zila i krvarenja mogu nastati prilikom perforacije lingvalne koStane stijenke

prednjeg dijela mandibule (4). Estetski i funkcionalni neuspjesi povezani su s pogreSnim
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trodimenzionalnim postavljanjem implantata, npr. previse bukalna pozicija dovodi do recesije
mekih tkiva.

Kako bi se ti rizici sveli na minimum, bitno je sveobuhvatno i detaljno preoperativno planiranje
1 suradnja kirurga, proteticara i dentalnog tehnicara. U tome nam pomazu i digitalne tehnologije
¢ija upotreba omogucava preciznije rezultate.

Implantoprotetsku terapiju u koju su ukljuceni kirurg, proteti¢ar i dentalni tehni¢ar mozemo

podijeliti u pet faza:

a) inicijalni pregled i dokumentacija

b) analiza prikupljenih podataka, izrada dizajna i njegova vizualizacija
c) inicijalna protetska i kirurSka terapija

d) definitivna protetska terapija

e) faza odrzavanja

1.1. Inicijalni pregled i dokumentacija

Pregled zapocinje detaljnom op¢emedicinskom anamnezom. Temeljna analiza op¢ih i lokalnih,
relativnih i apsolutnih kontraindikacija prvi je preduvjet za poduzimanje daljnjih koraka u
planiranju implantoloske terapije (5). Pritom treba imati na umu da sloZenije zahvate mogu
pratiti vece komplikacije, posebno kod zdravstveno kompromitiranih pacijenata (6). Sljedeci
korak je analiza pacijentovih potreba i1 ocekivanja, iza kojeg slijedi intraoralni 1 ekstraoralni
klini¢ki pregled kako bi se utvrdio dentalni i parodontni status. Daljnji dijagnosticki postupci
ukljucuju izradu studijskih modela na osnovi konvencionalnih ili digitalnih otisaka nakon
intraoralnog skeniranja.

Za plan terapije neophodna je radioloska dijagnostika, tj. ortopantomogram i Cone Beam
Computed Tomografy (CBCT).

Kvalitetne klinicke intraoralne 1 ekstraoralne fotografije te video moraju biti ukljuceni u
dijagnosticki protokol jer oni predstavljaju vazno sredstvo za komunikaciju izmedu dijelova

tima, kao i tima s pacijentom. Nakon prikupljenih podataka slijedi analiza.
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1.2. Analiza prikupljenih podataka, izrada dizajna i njegova vizualizacija

Podudaranje poloZaja implantata s budu¢om protetskom nadogradnjom u tri dimenzije smatra
se preduvjetom uspjesne implantoprotetske terapije, posebno u estetskoj zoni (7-9).
Izvedivost implantoprotetske terapije najprije mora biti evaluirana s protetske strane, §to je
takoder izuzetno vazno u estetskoj zoni, pri ¢emu rabimo razliite postojece softvere, a svi se
baziraju na nacelima koncepta Digital Smile Designa (DSD) koji je osmisljen 2007. g. (10,11).
Oni omogucuju dizajniranje idealnog osmijeha uz postivanje estetskih parametara lica pacijenta
te izradu digitalnog wax-up-a. Svi oni integriraju podatke dobivene intraoralnim ili
ekstraoralnim skeniranjem s fotografijama pacijenta te se iz virtualne knjiznice prirodnih zuba
individualno ili pomocu algoritma odabire idealni dizajn. Na osnovi tog plana slijedi izrada
trodimenzionalnog wax-up-a i njegova vizualizacija. Prethodna vizualizacija razumnog ishoda
lijeCenja bit ¢e korisna za usmjeravanje pacijentovih ocekivanja te povecati pacijentovu

motivaciju i ukljucivanje u cijeli tretman.

1.2.1.Planiranje protetske terapije
U estetskoj zoni, pri odabiru idealnog protetskog plana, treba obratiti paznju na potencijalne
rizike koje mogu dovesti do neuspjeha terapije:

a) Resorpcija alveolarne kosti
U literaturi nalazimo podatke da u prvih Sest mjeseci nakon ekstrakcije zuba dolazi do resorpcije
alveolarne kosti, od 29% do 63% u Sirini, te 11% do 22% u visini (12). Remodelacija kosti
tijekom postekstrakcijskog perioda dovodi do prosjecnog horizontalnog gubitka kosti od 3,87
mm te vertikalnog gubitka od 1,63 mm (13).
U prednjem dijelu gornje Celjusti ve¢i dio bukalne stijenke, koja je vrlo tanka, ¢ini bundle bone
ili vlaknasta kost, tako da njenim gubitkom nakon ekstrakcije dolazi do resorpcije kosti i mekih
tkiva. Postoje razne tehnike i materijali za ocuvanje alveolarnog grebena, a njihov odabir ovisi
o defektu koji se mora nadoknaditi (14).

b) Sirina bezubog prostora
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Sirina bezubog prostora bitna je za odredivanje broja i promjera implantata kako bi se oni
postavili u pravilni trodimenzionalni polozaj. Ako se ne mogu poStovati sva pravila o
udaljenosti implantata i zuba te implantata medusobno, mozemo planirati most na implantatima
ili privjesni most (15). Osim toga, ako vecu Sirinu bezubog prostora prati i resorpcija alveolarne
kosti, horizontalna ili vertikalna, terapija postaje puno slozenija i obavezno zahtijeva
augmentaciju mekih i tvrdih tkiva raznim tehnikama.

c¢) Stanje susjednih zuba i linija osmijeha
Restaurativno stanje preostalih zuba vaZan je parametar u planiranju terapije. Za odabir
materijala vazan je oblik i boja susjednih zuba. Za postizanje crveno-bijele estetike i kontaktne
tocke izmedu zuba 1 implantata bitna je razina interproksimalne kosti. U slu¢ajevima kada je
alveolarna kost oko susjednih zuba resorbirana ne mozemo ocekivati oblikovanje interdentalne
papile, Sto zahtijeva koStanu augmentaciju. Postojanje visoke linije osmijeha ili gummy smile-
a kod koje je pri jakom osmijehu osim zuba estetske zone vidljivo i 4-5 mm gingive, ovisno o
etiologiji zahtijeva dodatne zahvate na mekim 1/ili tvrdim tkivima (16).

d) Postojanje keratinizirane gingive i gingivni biotip
Iz dosadasnje literature znamo da je tanki biotip povezan s ve¢im neuspjesima terapije, posebno
recesijama, u odnosu na debeli biotip koji je popracen vecom stabilno$¢u mekih tkiva (17).
Sirina i debljina keratinizirane gingive vaZni su u ofuvanju stabilnosti implantata i u slu¢aju
njezinog nedostatka ponekad je potrebno najprije napraviti izgradnju mekih tkiva. U estetskoj

zoni u vecini slucajeva izgradnju kosti prati 1 izgradnja mekih tkiva (18).

1.2.2 Planiranje kirurske terapije

Nakon izrade protetskog plana slijedi procjena anatomije koStanog grebena u odnosu na
planirani protetski nadomjestak 1 izrada kirur§kog plana. Tijekom prethodnih godina koristili
su se razli€iti softveri za virtualno planiranje postavljanja implantata. Danasnji softveri rade na
principu spajanja Digital Imaging and Comunication in Medicine (DICOM) podataka
dobivenih CBCT-om i Stereolithografy File (STL) podataka dobivenih intraoralnim digitalnim
otiskom ili STL podataka virtualnog protetskog planiranja budu¢eg nadomjestka (19). Softveri
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omogucavaju oznacavanje bitnih anatomskih struktura, analizu dimenzija 1 anatomije preostale
kosti, debljinu mekog tkiva i odnos mekih i tvrdih tkiva prema planiranoj restauraciji. Na osnovi
svih tih spoznaja analizira se moguénost pozicioniranja implantata na protetski voden nacin te
jesu li za njega potrebni zahvati uvecanja alveolarne kosti i mekih tkiva. Kako se u izradi
protetskih nadomjestaka danas daje prednost vij¢anoj retenciji na implantatu, polozaj
implantata se protetski optimizira tako da vijcani spoj krunice u estetskoj zoni izlazi na
palatinalnoj plohi, a na lateralnim zubima na centralnoj fosi (20). Odabir dimenzija 1 vrste
implantata vrsi se iz virtualne baze kako bi se njegov poloZaj prema protetskom planu uskladio
s raspolozivom kosti. Nakon §to se definira budu¢i polozaj implantata, on se prevodi u dizajn
kirurske $ablone. Sablona moZe biti namijenjena za djelomi¢no vodeni postupak ugradnje
(samo za pocetno svrdlo pri implantaciji) ili potpuno vodeni postupak ugradnje kod koje su
specijalne vodilice ugradene u Sablonu 1 cijeli postupak ugradnje odvija se kroz nju (21).
Sablone se danas izraduju aditivnim postupcima trodimenzionalnim (3D) printanjem ili

supstraktivnim postupcima glodanja iz Siroke palete materijala.

1.3. Kirurska terapija

Prije svakog kirurSkog zahvata treba biti provjerena preciznost prilijeganja kirurSke Sablone.
Toc¢no provodenje planirane terapije postupkom vodene kirurgije moguce je samo ako Sablona
prilijeze tocno te ako je stabilna (22,23). KirurSke Sablone mogu biti podrzavane preostalim
zubima, sluznicom, kosti ili kombinacijom navedenog. Sablone nosene zubima pokazuju
najvecu predvidljivost 1 to¢nost (23,24). Upotreba kirurskih Sablona omogucuje primjenu
flapeless tehnike ugradnje bez podizanja mukoperiostalnog reznja, koja je pracena manjim
postoperativnim komplikacijama (24).

Tijekom kompjutorski vodene implantacije moZe nastati razlika izmedu planiranog poloZaja
implantata i kona¢nog poloZaja definirana kao neto¢nost ili devijacija od planiranog poloZaja
(22). Ona se moze utvrditi usporedbom preoperativnog i postoperativnog CBCT-a koje se moze

izvesti u posebnim programima. Moguce su 1 komplikacije tijekom kirur§kog zahvata kao §to
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su lom Sablone ili nestabilnost vodilice. Nakon kirurske terapije moguce je pacijenta opskrbiti

privremenim nadomjeskom koji mora biti izraden prema prethodnom virtualnom planu.

1.4. Definitivna protetska terapija
Protetska faza terapije slijedi nakon postignute osteointegracije implantata 1 postizanja
stabilnosti oseointegracije. Za odrazavanje stabilnosti mekih i tvrdih tkiva protetska faza
jednako je vazna kao 1 kirurSka. Fiksne nadomjeske noSene implantatima mozemo podijeliti
prema:

a) veli¢ini nadomjeska (pojedinacne krunice, manji mostovi, ve¢i mostovi),

b) nacinu pricvrS¢ivanja (vij€ani spoj ili cementiranje)

c) vrsti konstrukcije (jednodijelni, tj. izravno vijkom spojeni na implantat i dvodijelni -

spojeni na implantat preko mezostrukture)

U fazi protetske rehabilitacije bitno je odabrati:
a) vrstu spoja protetske suprastrukture na implantatu (vij¢ani ili cementiranje)
b) materijal za suprastrukturu na implantatima:
- vrsta nadogradnje na implantatu

- materijal za izradu suprastrukture

1.4.1. Vrsta spoja protetske suprastrukture

Iz dosadasnje literature jo$ uvijek je nejasno koja je vrsta spoja pouzdanija jer obje pokazuju
visoku stopu prezivljavanja. Istrazivanja pokazuju da kod cementiranih protetskih restauracija
postoji vec¢i postotak bioloskih komplikacija zbog zaostalog neocis¢enog cementa, a kod
vij€anih vise tehnic¢kih komplikacija (20,25).

1z tog razloga marginalni rub implantatnih nadogradnji u estetskoj zoni moze biti 0,5 mm ispod
ruba gingive, a u lateralnim regijama u njenoj razini i ne vise od 1,5 mm subgingivno (26,27).
Tehni¢ke komplikacije se zbog mogucénosti skidanja nadomjeska mogu ipak lakSe rjesavati

(28), zbog Cega bi veci nadomjesci noSeni implantatima trebali biti vij¢ano spojeni. Izrada
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vij¢ano spojenih nadomjestaka zahtijeva preciznije preoperativno planiranje polozaja i nagiba

implantata.

1.4.2. Materijal za suprastrukturu na implantatima

Materijal za izradu suprastruktura, ali 1 nadogradnji na dentalnim implantatima mora imati

sljedece znacajke :

materijal ne smije biti toksican niti izazivati alergije kod pacijenta i operatera
fizicka 1 mehani¢ka svojstva materijala moraju moéi podnijeti funkcijska
opterecenja

proizvodnja mora biti izvediva 1 ne preskupa

treba poboljsati finalni izgled boje i oblika implantoprotetke restauracije

treba osigurati stabilnu vezu s implantatom

nacin postavljanja i skidanja mora biti jednostavan kako bi omogucio laksSe
odrzavanje

treba omoguciti prikladno odrzavanje higijene i smanyjiti ili sprijeciti akumulaciju
plaka

treba biti reparabilan u sluc¢aju oste¢enja

treba biti od pouzdanih proizvodaca kako bi se omogucila zamjena komponenata

Prilikom donoSenja odluke o izboru materijala treba razmotriti:

izvodi li se rehabilitacija u estetskoj ili lateralnoj zoni
bioloske aspekte materijala
tehnicke aspekte materijala (tvrdoca, savojna ¢vrstoca)

debljina periimplantatne mukoze
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1.4.2.1 Nadogradnje na implantatima

S obzirom na materijal nadogradnje na implantatima mogu biti:

a) Titanske nadogradnje

Godinama su titanske nadogradnje zbog svojih mehanic¢kih svojstava tj. velike savojne
¢vrstoce, ali 1 mogucénosti jednokomadne izrade bile materijal izbora. Danas se preporucuju za
izradu u straznjim regijama (29). Prednost se daje izradi individualnih nadogradnji u Computer
Aided Design/Computer Aided Manufacturing (CAD/CAM-u) u odnosu na konfekcijske. U
estetskoj se zoni ne preporucuju zbog moguceg prosijavanja kroz gingivu kod tankog biotipa,
odnosno gingive debljine manje od 2 mm (30).

b) Cirkonij-oksidne nadogradnje

Cirkonij-oksidne nadogradnje postaju sve ¢eS¢e materijal izbora u estetskoj zoni, ali i u
lateralnim regijama. Za to su zasluzne njihova estetika, ¢vrsto¢a i biokompatibilnost. Pod
pojmom biokompatibilnosti podrazumijeva se svojstvo materijala da bude u harmoniji s
okolnim tkivom. Neke studije pokazuju da je cirkonijev oksid biokompatibilniji materijal i ima
manju adheziju plaka na svoju povrsinu od titana (31).

lako nema dokaza da je cirkonijev oksid kao materijal superiorniji od titana u ocuvanju
stabilnosti alveolarne kosti, ipak je reakcija mekog tkiva prema njemu razlog da mu se daje sve
veca prednost u odnosu na titan prilikom izrade nadogradnji i definitivnih restauracija u
estetskoj zoni (32).

Nadogradnja moze biti u cijelosti od cirkonij-oksida, ali zbog vece ucestalosti loma dosjeda na
implantatu danas se uglavnom koriste:

c¢) Kombinirane ( hibridne) individualne nadogradnje

One objedinjuju svojstava titana, koji kao dosjed (77 Base) u implantatu osigurava ¢vrstocu, i
svojstva cirkonij-oksida, koji osigurava estetiku. Osim poboljSanih estetskih svojstava ovaj tip
nadogradnji pokazuje i veliku ¢vrstocu i kod implantata manjeg promjera, koje ¢esto koristimo
u estetskoj zoni (33). Osim toga, troSkovi za izradu nadogradnji na njima su manji. lako se 7i
base nadogradnje u posljednje vrijeme sve viSe koriste, jo§ uvijek je njihova upotreba

nedovoljno dokumentirana i o njima postoje samo in vitro ispitivanja.
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1.4.2.2. Materijal za izradu suprastrukture

U izradi fiksnih implantoprotetskih radova koriste se metal-keramicki sustavi i potpuno
keramicki sustavi. Od potpuno keramickih sustava najcesc¢e se koriste silikatne, oksidne 1
hibridne keramike. Odabir vrste keramike 1 nacin spoja prvenstveno ovisi o tome radi li se o
rehabilitaciji estetske zone ili straznjeg segmenta. Dugo je metal-keramika bila materijal izbora
u implantoprotetskoj rehabilitaciji. Razvoj modernih tehnologija i CAD/CAM-a, kao i estetskih
1 mehanickih svojstava materijala, u zadnje vrijeme omogucava sve ¢eS¢u izradu monolitnih
restauracija iz oksidne 1 silikatne keramike u estetskoj zoni, ali i u lateralnim regijama (34).
Tome pridonosi i smanjenje troskova za njihovu izradu, a pritom se prednost daje jednodijelnim
monolitnim restauracijama na titanskoj bazi. U estetskoj zoni vestibularna povrSina moze se
fasetirati cut—back tehnikom obloznom keramikom kako bi se postigao individualni estetski
rezultat. Subgingivni dio cirkonij-oksidnih keramickih nadomjestaka na implantatima mora biti
visoko ispoliran, a ne glaziran, jer se tako ostvaruje bolji kontakt s epitelom perimplantatne
mukoze, tj. adhezija tkiva (32).

Ovim se radom namjerava prikazati sveobuhvatan pregled tijeka implantoprotetske terapije na
prikazu slucaja te raspraviti i kriticki procijeniti cimbenike koji odreduju pouzdanost protetskog
trodimenzionalnog planiranja polozaja implantata i statickog vodenja postavljanja implantata
koriste¢i kirurSke Sablone.

Nadalje, istice se 1 prednost vizualizacije konacnog implantoprotetskog rada pacijentu na

pocetku terapije, ¢ime se poboljSava komunikacija pacijenta 1 cijelog tima.
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2. PRIKAZ SLUCAJA

11
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Pacijentica u dobi od 37 godina dolazi u ordinaciju dentalne medicine zbog bolova u podrucju
desnog centralnog i lateralnog sjekuti¢a te nezadovoljna izgledom svog osmijeha. Pacijentica
je bila svjesna da odredene zube treba izvaditi te je izrazila Zelju da se zubi nadoknade
implantatima. Nadalje, nije bila zainteresirana za ortodontsku terapiju. Tijekom prvog pregleda
uzeta je detaljna medicinska anamneza 1 pacijentica nije imala nikakvih kontraindikacija za

implantoprotetsku terapiju.

2.1. Inicijalna dokumentacija i klini¢ka evaluacija

Klini¢kim pregledom utvrdeno je da je pacijentica imala vertikalnu frakturu zuba 11 te fistulu
u projekeiji apeksa zuba 11 1 12, zaostali korijen zuba 15, duboki karijes na zubu 23 te dotrajalu
keramicku krunicu na zubu 14.

Procijenjen je parodontni status i dijagnosticiran je gingivitis.

Tijekom prve posjete napravljena je fotodokumentacija inicijalnog stanja (ekstraoralne i
intraoralne fotografije). Napravljen je 1 ortopantomogram, CBCT (Planmeca OY, Helsinki,
Finland) te intraoralni opticki otisak (Trios 3, 3SHAPE, Kopenhagen, Denmark) slika (1, 2, 3).
Buduci da je pacijentica navela da ima bolove u podrucju gornjih desnih sjekuti¢a uz supuraciju
nakon frakture zuba, bilo je neophodno poceti s terapijom u najkratem moguéem vremenu.

U ovoj posjeti napravljeno je odstranjivanje supragingivnih naslaga te je pacijentica dobila i

detaljne upute o oralnoj higijeni.

12
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ik
G2 &%

Slika 1. Pocetna situacija

Slika 3. Ortopantomogram i CBCT snimka pocetne situacije
13
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2.2. Planiranje terapije

Nakon detaljne analize prikupljenih podataka odlu¢eno je da se zaostali korijen zuba 15 izvadi.
Zubi 11 1 12 imali su opseZne periapikalne lezije, a uz to je zub 11 imao 1 vertikalnu frakturu
pa je vadenje 1 ovih zuba bilo neophodno. Zub 21, koji je uredno endodontski saniran, zadrzan
je 1 u fazi cijeljenja bio je nosa¢ privremenog mosta. Potom je odluceno da se dotrajala
keramicka krunica na zubu 14 zamijeni. S obzirom na veli¢inu karijesne lezije na zubu 23 te
kako je pacijentica navodila da je imala spontane bolove, pretpostavili smo da ¢e na njemu biti
potrebno napraviti endodontski zahvat i nadogradnju. Uzimaju¢i u obzir da je rijec o estetskoj
zoni, plan terapije ukljucio je i izradu pojedinacnih keramickih krunica na zubima 15, 14, 13,
12, 11, 21, 22, 23.

S obzirom na resorpciju bukalne stijenke kosti u apikalnoj treé¢ini zuba 11 (tip II C
postekstrakcijske alveole), koja je potvrdena CBCT snimkom, bilo je neophodno napraviti
augmentaciju mekih i tvrdih tkiva nakon ekstrakcije i odgodenu implantaciju. Budu¢i da je
pacijentica imala bolove, §to je zahtijevalo hitnu terapiju, odluceno je da se u prvoj fazi samo
izvade zubi 11, 12, 15, napravi augmentacija tvrdih i mekih tkiva i u fazi cijeljenja napravi
privremeni most noSen desnim o¢njakom i lijevim centralnim sjekuti¢em.

S obzirom na resorpciju bukalne stijenke alveole te debljinu i visinu mekih tkiva mozemo
razlikovati tri tipa postekstrakcijske alveole prema kojima planiramo tijek implantoprotetske
terapije (35).

Tip I definiran je intaktnom bukalnom stijenkom 1 zadovoljavaju¢im nivoom marginalne
gingive. Kod njega moZemo ocekivati dobre estetske rezultate sa ili bez koStane augmentacije,
posebno kod debelog fenotipa.

Tip II dijelimo na 3 podtipa, a to su: Tip II A (nedostatak bukalne stijenke u koronalnom dijelu
alveole visine 5 do 6 mm od marginalnog ruba gingive); Tip II B (nedostatak bukalne stijenke
u visini 7 do 9 mm od marginalnog ruba gingive); Tip II C (nedostatak kosti i mekih tkiva u
apikalnoj tre¢ini alveole). Ovaj tip defekta zahtijeva augmentaciju mekih i tvrdih tkiva i

odgodenu implantaciju, kao i1 Tip III kod kojeg je prisutan defekt kosti i mekih tkiva.

14
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Prema proteklom vremenu nakon ekstrakcije zuba mozemo razlikovati imedijatnu (Tip 1), ranu
(Tip 2), odgodenu (Tip 3) i kasnu implantaciju. Imedijatna implantacija radi se odmah nakon
vadenja zuba, rana 4 do 8 tjedana nakon vadenja, tj. nakon cijeljenja veceg dijela mekih tkiva,
ali bez zavrSenog cijeljenja kosti. Odgodena implantacija je ugradnja implantata nakon
potpunog cijeljenja mekih tkiva te cijeljenja veceg dijela tvrdih tkiva i nakon njihovih
dimenzionalnih promjena, za §to je potrebno oko 12 do 16 tjedana. Prilikom donoSenja odluke
koji ¢emo tip implantacije napraviti, klinicar treba biti vjest 1 obratiti pozornost na sljedece
faktore: postojanje upale, moguénost postizanja primarne stabilnosti implantata u protetski
odgovarajuéem polozaju, prisutnost i veli¢ina defekta alveole, gingivni fenotip, estetske

zahtjeve te sistemski uvjeti (36).

2.3. Inicijalna protetska i kirurSka terapija

Nakon §to je pacijentici objasnjen plan terapije koji je ona prihvatila i razumjela, postupak je
zapoceo brusenjem zuba 13 i1 21 za izradu privremenog nadomjeska. Slijedilo je atraumatsko
vadenje zuba 12 1 11. Zbog vaznosti ocuvanja bukalne stijenke na zubima 11 i 12 primijenjena
je tehnika socket shield (37). Na zubu 12 isprepariran je bukalni socked shield , dok je na zubu
11 isprepariran aproksimalni socket shield kako bi se sacuvala papila izmedu buduca dva
susjedna implantata, $to je vrlo zahtjevan postupak (38). Ovom se tehnikom ocuva parodontni
pri¢vrstak ukljucujuéi parodontni ligament, vlaknastu kost i cement. Apikalni dio alveole je
pazljivo iskiretiran pod povecalom kako bi se odstranili bilo kakvi ostaci infekcije (Slika 5).
Zatim je uslijedila augmentacija alveola tehnikom Interpositional Vascularized Augmentation
Neogenesis (mIVAN). Ovom tehnikom, koja se moze primijeniti kod imedijatne 1 kod

odgodene implantacije, istovremeno se augmentiraju tvrda i meka tkiva (39).

Nakon preparacije socked shield-a defekt je ispunjen kolagenom membranom, Bio-Gide®

(Geistlich,Germany) koja je odrezana u obliku korneta i umetnuta u alveolu tako da je uzi dio

postavljen apikalno, a §iri cervikalno. Alveola je prvo ispunjena slojem ksenogenog materijala

Bio-Oss® (Geistlich, Germany), a preostali dio alveole, kao i njen koronalni dio ispunjen je

dentin graftom. Za pripremu dentin grafta koristen je zub 18 koji je pripremljen na nacin da su

15
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mehanicki o¢iS¢eni njegov parodontni ligament 1 caklina te je zub samljeven u sterilnoj komori
(Smart Dentin Griender. KometaBio, Cresskill, NJ, USA). Pripremljena zrnca veli¢ine 300 -
1200 pm stavljena su u otopinu alkohola na 5 minuta kako bi se uklonile bakterije i organski
matriks, isprana fizioloSkom otopinom te posuSena. Tako pripremljen materijal pomijesan je s
komadi¢ima Platelett Rich Fibrin (PRF) membrane 1 postavljen u alveolu (Slika 6). Preko
augmentata je preklopljena prethodno stavljena kolagena membrana (Slika 7). Augmentacija je
zavrSena vezivnotkivnim transplantatom u obliku peteljke koji je mobiliziran s nepca tako da
je iznad same alveole zadrZzao vezu sa svojom bazom (Slika §). Ovakav peteljkasti vezivni
transplantat koji ima stalnu opskrbu krvlju rotiran je i njime je prekrivena kolagena membrana.
Rana je na kraju saSivena, a donorski je dio saSiven kriznim Savovima kako bi se sprijecilo
krvarenje i hematom (Slika 9). Prednost je ove tehnike to §to nema odizanja bukalnog reznja pa

se time sacuva keratinizirana gingiva i interdentalna papila (40).

Slika 4. IzbruSeni zubi 21 1 13 prije kirurSkog zahvata
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Slika 7. Augmentacija alveole tehnikom mIVAN
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Slika 8. Vezivno tkivni peteljkasti transplantat

Slika 9. ZaSivena rana nakon ekstrakcije 1 augmentacije

18
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Nakon zavrSenog kirurSkog zahvata u fazi cijeljenja stavljen je adhezivno cementirani
dugorocni privremeni most iz Polimetil-Metakrilata (PMMA) nosSen susjednim zubima. Slika
10 pokazuje dizajn u kojem smo oblik cervikalnih rubova meduclanova dizajnirali kopirajuc¢i

rubove susjednih zuba.

Slika 10. Dizajn privremenog mosta

Kontrola dva tjedna nakon prvog kirur§kog zahvata pokazala je uredno cijeljenje mekih tkiva
koje ve¢ sad poprima obiljezja zdrave gingive (ruziCasta boja, tockasta povrSina, adekvatna
Sirina keratinizirane gingive (Slika 11). Na slici 11 takoder je vidljivo da je privremeni most
napravljen na takav nacin da ve¢ u ovoj fazi zapo¢nemo s oblikovanjem cervikalnih rubova
buduceg leZiSta implantata. U ovoj su fazi cervikalni rubovi meduclanova podkonturirani kako

ne bi radili prevelik pritisak na meka tkiva, $to dovodi do recesije, ali daju potporu papilama.

Slika 11. Stanje mekih tkiva tjedan dana nakon ekstrakcije i koStane augmentacije
19
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2.4. Digitalno planiranje definitivnog protetskog nadomjeska
Nakon 4 mjeseca od vadenja i augmentacije alveolarnog grebena slijedila je Cetvrta faza:
digitalno planiranje definitivnog protetskog nadomjestka i implantata na pozicijama 11, 12, 15.
Ugradnja implantata na pozicijama centralnog i lateralnog sjekuti¢a te izrada pojedinacnih
krunica izazov je za svakog klinicara. Ona zahtijeva veliku preciznost rada u svim fazama od
ugradnje implantata, protetskog zbrinjavanja (koje ukljucuje izradu privremenih i definitivnih
radova) 1 suradnju dentalnog tehnicara. Iz tih je razloga za ugradnju implantata u ovom slucaju
planirana izrada kirur§ke vodilice. S obzirom na to da je pacijentica bila nezadovoljna i
izgledom svog osmijeha, bilo je potrebno i preoblikovati gornje prednje zube. Zato je odluc¢eno
najprije napraviti digitalno dizajniranje osmijeha, a nakon toga planiranje i ugradnju implantata.
Napravljen je CBCT, fotodokumentacija i video te intraoralni sken (Trios 3, 3SHAPE,
Kopenhagen, Denmark). Prikupljeni digitalni podaci analizirani su koriStenjem softvera TRIOS
Design Studio® (3SHAPE, Kopenhagen, Denmark). U ovom smo programu integrirali
fotografiju sa STL podatcima i slijedeci sva pravila estetike koja bi harmonican zubni luk trebao
imati, a u skladu s moguénostima, napravili digitalni dizajn.
Analiza lica u softveru Trios 3 (3SHAPE, Kopenhagen, Denmark), bazirana na principima
digitalnog dizajniranja osmijeha (DSD), pokazala je da pacijentica ima visoku liniju osmijeha
(gummy smile), kratke kliniCke krune te kompresiju u podruc¢ju donjih prednjih zuba .
Definitivni implantoprotetski plan prema DSD-u bio je:

- produljenje klinickih kruna u estetskoj zoni s osteotomijom i gingivektomijom

- vodena kirurgija za ugradnju implantata na pozicijama 15, 12, 11

- izrada keramickih krunica iz monolitne cirkonij-oksidne keramike na zubima 14, 13,

21, 22, 23 (Slika 12 i 13) te jednodjelnih krunica iz cirkonij-oksidne keramike na

titanskoj bazi na implantatima 15, 12, 11.
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Slikal3. Preklapanje intraoralnog skena sa intraoralnom fotografijom
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Slikal4. Preklapanje dvodimenzionalnog (2D) digitalnog dijagnostickog wax-up-a s

fotografijom pacijenti¢inog osmijeha

Slika 15. Fotografija pocetnog stanja i mock-up-a

Predlozeni je dizajn pokazan pacijentici. Digitalno dizajniranje osmijeha omogucava izradu
viSe dizajna, tako da se u ovoj fazi 1 pacijenta moZze ukljuciti u plan terapije. On moze izraziti i
svoje zelje, ali pritom na$ prijedlog dizajna mora biti $to realniji, mora postovati bioloska i
funkcijska nacela te mora biti izvediv. Nakon pacijenti¢inog prihvacanja dizajna slijedila je
izrada trodimenzionalnog modela (3D wax- up) na kojemu je izraden silikonski klju¢ za mock

up, kao 1 kirurska Sablona za produljenje klini¢ke krune zuba (Slika 16).
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Nakon toga ucinjena je intraoralna procjena napravljenog dizajna tijekom koje provjeravamo
estetiku buduc¢eg nadomjeska, fonetiku, ali 1 njegovu funkciju. Mock-up smo fotografirali i
dodatno estetski analizirali budu¢i da analizom fotografije moZemo uociti jo§ neke pojedinosti
koje je u ovoj fazi rada moguce i promijeniti. (Slika 15). U€injen je i videozapis kako bi analiza
bila potpuna. Budu¢i da smo u ovom slu¢aju morali napraviti produljenje klinicke krune zuba
u estetskoj zoni gornje Celjusti s osteoplastikom 1 gingivektomijom i ugradnju implantata,
odluceno je da se ti zahvati naprave u dvije faze. U prvoj je fazi napravljeno bruSenje zuba i
kirurSko produljenje klinicke krune zuba prema predloZzenom dizajnu, a u drugoj fazi, koja je

uslijedila nakon mjesec dana, ugradnja implantata pomocu kirurske Sablone.

2.5. BrusSenje i produljenje klinicke krune zuba

Brusenje je napravljeno preko mock-up-a, a kontrola brusenja radena je silikonskim klju¢em,
pri ¢emu je vazno poStovanje mehanickih, bioloskih i estetskih nacela. Mehanicka nacela
zasnivaju se na osiguranju retencije i rezistencije. BioloSka nacela odnose se na maksimalno
oCuvanje okolnih mekih tkiva i vitalnosti zuba tijekom brusenja, dok se estetska nacela
zasnivaju na veli¢ini i obliku budu¢eg nadomjeska, duzini klinicke krune te odabiru gradivnog
materijala (41). BruSenje je bilo minimalno invazivno za potrebe izrade konacnih
cirkonijoksidnih keramickih krunica. Gingivektomija s osteoplastikom, tijekom koje su
konturirani rubovi gingive prema protetskom planu, napravljena je koriStenjem silikonske
vodilice (Slika 16). Prilikom produljenja klinicke krune zuba za oCuvanje zdrave bioloske Sirine
apikokoronalna udaljenost izmedu marginalnog ruba bukalne kosti i marginalnog ruba
provizorija mora biti 3 mm (42). Nakon ovih zahvata uzet je opticki otisak intraoralnim
skenerom (Trios 3, 3SHAPE, Kopenhagen, Denmark) i pacijentica je opskrbljena
privremenenim krunicama i mostom iz PMMA materijala koji su odgovarali prethodno

pripremljenom dizajnu, koji je ujedno bio i dizajn definitivnog nadomjeska.
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Slika 16. Brusenje pomocu silikonske $ablone i kirursko produljenje radeno pomocu vodilice

2.6. Digitalno Planiranje i ugradnja implantata
Virtualni protetski vodeni plan ugradnje implantata napravljen je u programu 3 Shape Implant
Studio® (Kopenhagen, Denmark). U ovom smo programu integrirali podatke dobivene CBCT
snimkom u DICOM formatu s podatcima dobivenim intraoralnim skeniranjem koje je
napravljeno nakon produljenja kruna, u STL formatu (2). Program nam omogucava planiranje
ugradnje implantata najprikladnije duZine, promjera i 3D polozaja u skladu s anatomskim
uvjetima 1 protetskim planom (Slika 17). Osobito je vazna preciznost prilikom postavljanja
implantata na poziciji centralnog i lateralnog sjekuti¢a zbog velikih estetskih zahtjeva 1
limitiranog prostora. Neprecizna implantacija u estetskoj zoni moze imati razli¢ite posljedice:

- pogresnu poziciju i dijametar implantata

- defekt tvrdih 1 mekih tkiva

- prosijavanje implantata i protetskih komponenata kroz meka tkiva

- recesije mekih tkiva zbog pozicioniranja implantata previse bukalno

- gubitak papile

- nemogucénost odrzavanja higijene koje dovodi do mukozitisa i periimplantitisa

Danasnje tehnologije omogucuju nam racunalno planiranje implantata kako bi izbjegli

navedene komplikacije. CBCT nam daje podatke o anatomskim strukturama, a kombinirajuci
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ga s intraoralnim skenom dobivamo informaciju 1 o restorativnom planu prema kojem
planiramo poloZzaj buduc¢ih implantata (43). Prema restorativnom planu u programu 3 Shape
Implant Studio® (Kopenhagen, Denmark) isplanirana je kirurSka Sablona za ugradnju
implantata na poziciji centralnog i lateralnog sjekuti¢a. Protetski voden smjer ugradnje
implantata za izradu vij¢ano retiniranih nadomjestaka s pristupom za vijak na palatinalnoj
povrsini zahtijevao je precizno planiranje ugradnje u tri dimenzije (44). U meziodistalnom
smjeru implantati su planirani na udaljenosti od susjednih zuba od 1,5 mm te medusobne
udaljenosti od 3 mm. Time se osigurava interproksimalna kost koja daje potporu papilama i
sprecava resorpciju kosti s posljedi¢nim gubitkom papile (15).

U apikokoronalnom smjeru planirano je postavljanje implantata 3-4 mm apikalnije od
slobodnog gingivnog ruba, odnosno 3,5 mm od caklinsko-cementnog spojista susjednih zuba.

U orofacijalnom smjeru planirano je postavljanje na takav nacin da implantat bude okruzen s
minimalno 2 mm kosti (1). Za postizanje crveno-bijele estetike oko implantata vazno je
postojanje stijenke mekih i tvrdih tkiva bukalno debljine 4 mm, §to smo postigli augmentacijom
mekih i tvrdih tkiva u prvoj fazi, kao i prepariranjem socket shielda. Kako bi sacuvali oko 4
mm debljine tkiva bukalno, implantat je postavljen palatinalnije. U pozicioniranju je bitna i
aksijalna osovina implantata kako bi otvor za vijak definitivnog nadomjeska bio smjeSten na
palatinalnoj plohi definitivnog nadomjeska (Slika 18).

Kada je kona¢na pozicija implantata definirana, uslijedilo je njezino prevodenje u dizajn
kirurske Sablone. U ovom se slucaju radilo o potpuno vodenom postupku ugradnje implantata
tako da su se 1 specijalni cilindri za planirani implantoloski sustav inkorporirali u kirurSku
Sablonu (21).

Generiran je detaljni izvjestaj koji sadrzi kirurski protokol upotrebe sistem specifi¢nih kirurskih
svrdala tijekom implantacije (Slika 19).

Nakon $to je dizajn Sablone zavrSen, set podataka je eksportiran u STL formatu, poslan u
laboratorij u kojemu je CAM tehnologijom u 3D printeru napravljena Sablona iz specijalnog
materijala (Dental SG; Formlabs, Somerville, SAD) (Slika 19). Njezina je debljina bila 2 mm,

a udaljenost od zuba 0,8 mm.
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Slika 17. Preklapanje CBCT snimke 1 intraoralnog skena u programu 3 Shape Implant
studio® (Kopenhagen, Denmark)

Illl[lo

Slika 19. Kirurska Sablona i kirurSki protokol ugradnje implantata
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2.6.1. Ugradnja implantata na poziciji centralnog i lateralnog desnog sjekutica

Pacijentica je jedan sat preoperativno dobila 1 g amoxicilina, a prije operacije je ispirala usnu
Supljinu 0,2-postotnom otopinom klorheksidina u trajanju od dvije minute. Lokalna anestezija
je postignuta s Ubistesin forte 3M ESPE. Vodilica, koja je prethodno sterilizirana i isprobana,
postavljena je na zube, nakon Cega je postupak ugradnje implantata mogao poceti (Slika 20 a).
Zahvat je izveden minimalno invazivnom flapless tehnikom bez odizanja mukoperiostalnog
reznja. Prvi je korak bio odstraniti meko tkivo punch tehnikom kroz vodilicu kako bi se
omogucio pristup kostanom grebenu (Slika 20 b). Slijede¢i standardni protokol sistema za
kirur§ko vodenje, cijeli postupak prepariranja leziSta i ugradnje implantata na pozicijama
desnog centralnog i lateralnog sjekuti¢a izveden je kroz vodilicu (potpuno vodena kirurgija)
(Slika 21). Ugradeni su implantati BEGO Semandos® RSX, na poziciji 11 dimenzije 3,75%13
mm, a na poziciji 12 implantat 3,0x13 mm. Nakon zavrSenog stavljanja implantata vodilica je
uklonjena iz pacijenti¢inih usta. Primarna stabilnost implantata mjerena na poziciji 12 (ISQ,
Osstell) bila je ispod 45, Sto je dovoljno za postavljanje transgingivnog gingiva formera, ali
nedovoljno za imedijatni privremeni nadomjestak (Slika 22). Gingiva formeri visine 3 mm
postavljeni su 0,5 mm subgingivno kako bi se po¢eo oblikovati izlazni profil i izbjeglo ponovno
otvaranje implantata. Privremeni most, koji smo prije operacije skinuli, adaptiran je kako bi se
lagano naslanjao na gingivu i1 davao joj potporu. Cervikalne konture meduclanova adaptirane
su simetricno s konturama zuba u suprotnoj strani Celjusti (Slika 23), a to nam omogucuje
virtualno dizajniranje privremenog nadomjestka u softveru.

Nakon zahvata pacijentica je dobila postoperativne upute da izbjegava Zvakanje tvrde hrane u
periodu od jednog tjedna i da ispire usnu Supljinu otopinom 2% klorheksidina. Propisana joj je
antibiotska terapija Augmentina kroz 7 dana i1 upotreba analgetika ibuprofena 600 mg 3 dana.
Na kontrolnom pregledu nakon 7 dana pacijentica je navela kako nije imala nikakvih
postoperativnih komplikacija. Budu¢i da je primijenjena flapless tehnika implantacije,

cijeljenje je bilo uredno i skra¢eno, §to nam potvrduje i dostupna literatura (45, 46).
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Slika 20. a) Proba kirurSke Sablone  b) otvaranje gingive punch tehnikom

Slika 21. Prepariranje leziSta implantata kroz Sablonu s vodilicama (potpuno vodena kirurgija)

Slika 22. Implantati postavljeni kroz Sablonu

Slika 23. Privremeni most iz PMMA tjedan dana nakon implantacije
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2.6.2. Ugradnja implantata na poziciji drugog desnog pretkutnjaka

Implantoprotetska terapija na poziciji 15 izvedena je zasebnim protokolom u kojemu smo pratili
restorativni plan napravljen na pocetku terapije. Ugradnja implantata na poziciji 15 napravljena
je dva mjeseca nakon implantacije na pozicijama 11 1 12 jer se u fazi implantacije u frontalnoj
regiji na tom mjestu morala prosiriti keratinizirana gingiva. Pacijentica je preoperativno dobila
1 g amoxicilina. U ovoj smo se fazi odlucili za implantaciju bez kirurSke vodilice. Pozicija je
planirana prema CBCT-u i postavljen je implantat BEGO Semados® RSX promjera 4,1 mm,
duzine 10 mm. Primarna stabilnost ovog implantata bila je dovoljna za imedijatno opterecenje
pa je odmah nakon kirur§kog zahvata uzet opticki intraoralni otisak koristeci scan body s Trios
3 (3SHAPE Kopenhagen, Danemark) (Slika 24). Inicijalni preddizajnirani virtualni zub je
superponiran na intraoralni digitalni otisak implantata i napravljen je provizorij iz PMMA
materijala (Slika 25). Okluzija je uskladena tako da je provizorij osloboden u maksimalnoj

interkuspidaciji i dinamickoj okluziji, tj. postavljen u nefunkcijskoj okluziji.

Slika 24. Opticki otisak implantata 15 sa scan bodyjem

Slika 25. Dizajn imedijatnog privremenog nadomjeska
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2.7. Oblikovanje izlaznog profila

Uspjeh implantoprotetske terapije s bioloskog i estetskog aspekta uvelike ovisi o oblikovanju
tranzicijske zone 1 postizanju optimalnog izlaznog profila nadomjeska.

Oblikovanje izlaznog profila na implantatima 12 1 11 zapocelo je postavljanjem konfekcijskih
gingiva formera nakon postavljanja implantata, a nastavljeno 3 mjeseca kasnije izradom
privremenih krunica vij¢ano spojenih iz PMMA materijala (Telio CAD, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Lichtenstein) cementiranih na titanijsku bazu. Optimalno oblikovani izlazni profil koji
mozemo posti¢i razli¢itim tehnikama vazan je u postizanju prirodnog izgleda protetskog
nadomjeska (47). Cilindricni oblik tranzicijske zone koji je oblikovan gingiva formerom
postavljenim neposredno nakon implantacije modificiran je individualnim privremenim
nadomjescima 4 mjeseca nakon implantacije. Digitalni otisak intraoralnim skenerom Trios 3,
3SHAPE (Kopenhagen, Denmark) ukljuc¢ivao je:

1. opticki otisak gorenje Celjusti, tj. priviemenog nadomjeska nosenog zubima

2. opticki otisak donje ¢eljusti

3. meduceljusni registrat i registrat lateralnih kretnji

4. opticki otisak izlaznog profila i prepariranih zuba

5. opticki otisak trodimenzionalnog polozaja implantata sa scan body pri¢vrs¢enim na
implantatima (Slika 26).

Podatci su poslani u laboratorij gdje su pomocu programa 3Shape Dental System (Dental
Designer, Kopenhagen, Denmark) uneseni u ve¢ postoje¢i dizajn koji smo napravili u fazi
planiranja terapije. Softver nam omogucava da prikupljene digitalne podatke uvedemo u
prethodno napravljeni dizajn (Slika 27). Pri tome mozemo oblikovati samo transmukozni dio
provizorija i izlazni profil, ali i prema potrebi raditi promjene u dizajnu koronarnog dijela
nadomjeska. Cijeli tijek rada bio je digitalan bez fiziCkog modela. Kako bi se postigao prirodni
izgled mekog tkiva te dojam da zub izlazi iz njega, a time i harmonicna crveno-bijela estetika,
moramo obratiti paznju na oblikovanje kontura privremenog nadomjeska. Cervikalni rub

privremenih nadomjestaka dizajniran je tako da odreduje oblik marginalnog ruba gingive, kao
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1 poziciju gingivalnog zenita i mora odgovarati zeljenim konturama nadomjeska. On bi trebao

biti identican cervikalnom rubu zuba kontralateralne strane (48).

Segmentation

Scrvw Aetained Crown 12 %

= -
- -

VVVVV

Slika 26. Opticki otisak zuba i implantata

Slika 27. Laboratorijski dizajn privremenog nadomjeska
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Kako su dva tjedna nakon izrade prvih individualnih privremenih nadomjestaka marginalni
rubovi gingive iznad implantata bili podkonturirani u odnosu na susjedne zube, preoblikovani
su novim privremenim nadomjescima, kojima su rubovi potisnuti apikalnije i bukalnije (slika

28).

Slika 28. Privremeni nadomjestak prije i nakon modificiranja izlaznog profila

Tranzicijska zona je dinamican prostor koji se nakon cijeljenja tkiva moze modificirati.
Transmukozni dio provizorija je u bukalnom smjeru dizajniran tako da njegov promjer bude $to
uzi i postepeno se §iri prema marginalnom rubu kako bi se o¢uvao volumen mekih tkiva koji
smo postigli 1 svim prethodnim postupcima uspjeli zadrzati nepromijenjenim. Pritom on moze
biti konkavan, ravan ili konveksan, ovisno o poziciji implantata u bukooralnom smjeru (49,50).
U ovom slucaju s debelim fenotipom i prisutnim socked shield-om oblikovan je konkavno s
postepenim Sirenjem 1 mm subgingivno na bukalnoj strani, dok su aproksimalne i palatinalna

kontura oblikovane ravno (51).
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Svojim oblikom privremeni i definitivni nadomjesci moraju davati potporu mekom tkivu (50),
pri ¢emu je optimalni pritisak poZeljan kako ne bi doSlo do kolapsa tkiva ili recesije uslijed
prejakog pritiska na njega. Transmukozni dio je maksimalno ispoliran kako bi se sprijecilo
nakupljanje plaka (52).

Za postizanje optimalnog izgleda i visine interdentalne papile vazno je postojanje kontaktne
tocke te njena udaljenost od koStanog grebena (53). Kontaktna tocka izmedu dva susjedna
implantata oblikovana je na udaljenosti od 3,5 mm od kosStanog ruba, a izmedu implantata i
susjednih zuba na udaljenosti od 4,5 mm od koStanog ruba. Razinu koStanog tkiva izmedu dva
susjedna implantata sac¢uvali smo tako da je prepariran proksimalni (distalno) socket shield na
zubu 11 te bukalni socket shield na zubu 12. Na taj se nacin podupiralo tkivo kroz Sharpeyeva
vlakna u aproksimalnim pozicijama, a time i papila. Za stabilnost tkiva vazno je $to manje
odvajanje privremenih 1 definitivnih nadomjestaka na implantatima. Svako odvajanje izaziva
traumu tkiva i odvajanje epitelnih stanica koje se pri¢vr§éuju na nadomjestak

Slika 29 prikazuje izlazni profil ¢etiri tjedna nakon njegovog oblikovanja provizorijem.
Zahvaljujuéi pravilnom trodimenzionalnom polozaju implantata koji je lagano palatinalan,
postignuta je dovoljna horizontalna debljina bukalne stijenke koja mora biti bar 2 mm mekih
tkiva, a koju smo postigli augmentacijom mekih i tvrdih tkiva u ve¢ debelom biotipu. Postignuta
je 1 bioloska Sirina od najmanje 3 mm periimplantatnih mekih tkiva, kao 1 papile izmedu

implantata te izmedu zuba i implantata (51).

Slika 29. Konacni izlazni profil mekog tkiva
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Cilj je svake implantoprotetske terapije dugoroc¢no postizanje stabilnog tkiva oko implantata.

Znajuci da vremenom dolazi do resorpcije kostanih struktura, stabilnost tkiva koju smo postigli
u ovom je slucaju osigurana augmentacijom mekih i tvrdih tkiva te tehnikom socket shield (37).
Nakon oblikovanja 1 stabilizacije periimplantatnog tkiva mogli smo pristupiti izradi

definitivnog nadomjeska.

2.8. Izrada definitivnog nadomjeska

Postoje razli¢ite tehnike, konvencionalne i digitalne, kojima se izlazni profil oblikovan
privremenim nadomjeskom moze prenijeti na definitivni nadomjestak. Konvencionalnim
tehnikama izlazni profil najpreciznije moZemo otisnuti izradom individualnog transfera (54).
Budu¢i da je ovaj slucaj primjer digitalnog tijeka rada, definitivni nadomjestak izraden je CAD
/CAM tehnologijom.

Kako smo s drugim modificiranim provizorijem postigli zeljeni rezultat u oblikovanju
periimplantatnih mekih tkiva, tako je dizajn definitivnog nadomjeska bio identi¢an prethodnom
provizoriju i nije bilo potrebe za dodatnim otiscima. Definitivni nadomjestak je izraden iz
monolitne cirkonij-oksidne keramike s gradijentom boje A2 (Zir CAD Prime, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Lichtenstein). Na taj je nain skracen laboratorijski i klinicki tijek rada te se tkivo
zastitilo od traume prilikom skidanja nadomjeska (Slika 30).

Na implantatima su napravljene jednodijelne krunice zalijepljene na titansku bazu i vij¢ano
spojene na implantate (Slika 30). Krunice su stegnute moment klju¢em silom od 25 Ncm. Otvor
za vijak zatvoren je teflonskim ¢epom i kompozitnim materijalom.

Subgingivni dio cirkonij-oksidne krunice je ispoliran dok je glazura nanesena samo na
supragingivni dio, ¢ime se osiguravaju uvjeti za adheziju tkiva, tj. stvaranje epitelnog pricvrska
(32). Cirkonij-oksidne keramicke krunice su na prethodno ispjeskarenu titansku bazu
cementirane cementom DTK-Kleber (bredent GmbH & Co.KG, Senden, Germany) prema
preporukama proizvodaca. KoriStena je titanska baza visine retencijskog dijela 4 mm te visine

gingivnog dijela od 1,5 mm.
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Keramicke krunice su na zubima cementirane samoadhezivnim cementom SpeedCEM Plus
(Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein). Prethodno su unutarnje povrSine krunica pjeskarene
Cesticama aluminijeva oksida veli¢ine zrna 50 pum pri tlaku od 1 bara, a zatim ociS¢ene u
ultrazvucnoj kupelji s 99-postotnim izopropanolom. Preparirani zubi su nakon ¢iS¢enja pastom
bez fluorida Proxit (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein) isprani 1 osuseni. Nakon uklanjanja
visSka cementa zavrSena je polimerizacija, a rubovi su prekriveni glicerinskim gelom Liquid
Strip (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein) radi sprecavanja sloja inhibicije polimerizacije
kisikom. Rubovi restauracija su ispolirani.

Na kraju je napravljena provjera okluzije i funkcijskih kretnji, kao i fotografiranje te radioloska
kontrola (Slika 31 - 34).

Pacijentica je ponovno instruirana o postupcima odrzavanja oralne higijene koja je izrazito
vazna nakon implantoprotetske terapije te upucena u vaznost prac¢enja tijekom vremena. Prvi
kontrolni pregled uslijedio je Sest mjeseci nakon zavrSene terapije kada je izvrSeno
supragingivno ¢is¢enje, kontrola mekih tkiva i radioloSka kontrola. Na slici 35 vidljiva je
stabilnost mekih i tvrdih tkiva Sest mjeseci nakon zavrSene terapije te dobar estetski rezultat

koji nam je 1 bio cilj na pocetku terapije.

Slika 30. Definitivni nadomjestak iz monolitne cirkonij-oksidne keramike
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Slika 31. Konacan rad nakon cementiranja

Slika 32. Fotografija pacijentice prije i nakon implantoprotetske terapije
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Slika 35. Konacan rad Sest mjeseci nakon cementiranja
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3. RASPRAVA
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U ovom je radu prikazan sluc¢aj kompleksne implantprotetske rehabilitacije u estetskoj zoni
nakon gubitka centralnog i lateralnog sjekuti¢a i drugog pretkutnjaka. Nadoknada centralnog 1
lateralnog sjekutica s dva implantata i postizanje zadovoljavajuce crveno-bijele estetike izazov
je za svakog klini¢ara i zahtijeva protetski voden pristup (7). Analizom podataka dobivenih
CBCT-on i intraoralnim skeniranjem te izradom virtualnog dizajna u CAD softveru, klinicar na
pocetku terapije donosi odluku o vremenu implantacije, dimenziji i broju implantata,
augmentacijskim tehnikama za nadoknadu tvrdih i mekih tkiva kao i restorativnom materijalu.
Odluka je donesena nakon sveobuhvatne protetski vodene dijagnostike i izrade plana (44).

U prikazanom je slucaju zbog opsezne kosStane dehiscijencije u apikalnoj trecini alveolarnog
grebena (tip II B ) nakon ekstrakcije zuba 11 i 12,15 bilo neophodno napraviti istovremenu
augmentaciju tvrdih i mekih tkiva u apikalnom dijelu grebena (18) i odgodenu implantaciju.
Nadalje, buduc¢i da se radi o estetskoj zoni, bilo je potrebno odrzati i visinu bukalne stijenke jer
bi njen gubitak doveo do recesije. Razlicite su tehnike i materijali za ocuvanje tvrdih i mekih
tkiva opisane u literaturi, a u ovom je slucaju ona napravljena modificiranom tehnikom
(mIVAN). Ovom tehnikom se palatinalno rotiranim peteljkastim vezivnotkivnim
transplantatom, koji se ne odvaja od svoje baze, odrzava vaskularizacija augmentiranog
podrucja. Kako se pri tom i ne odize periost, tako se povecava rezultat terapije (40). Tehnika je
opisana i za imedijatnu 1 odgodenu implantaciju koja je napravljena u ovom slucaju. Osim
opisane tehnike za ocuvanje bukalne i interproksimalne kosti, o¢uvanje kosti izmedu implantata
postignuto je 1 tehnikom socket shield (55).

Terapijski postupak je, osim implantoloske, ukljucivao i terapiju gummy smile-a i protetsko
zbrinjavanje zuba estetske zone, stoga je plan terapije napravljen prema principima DSD-a u
programu Trios3 (3SHAPE Kopenhagen, Danemark) te je i potvrden intraoralnim mock-up-
om.

Ugradnja implantata prema protetskom planu bila je moguca samo postupkom vodene kirurgije

s kirur§skom Sablonom.
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Vodenom kirurgijom postize se bolji trodimenzionalni polozaj platforme implantata za buduci
protetski nadomjestak. ¢ime se ostvaruje bolji estetski i funkcionalni rezultat, ako je postignuta
toCnost u planiranju 1 kirurSkom zahvatu (56). Budu¢i da se zahvat radi bez odizanja
mukoperiostalnog reZnja, $titi se periimplantatna mukoza, keratinizirana gingiva 1 papila, $to je
osobito vazno za crveno-bijelu estetiku.

Neprecizna implantacija u estetskoj zoni koja nije protetski vodena moZe imati brojne
komplikacije kao §to su (15) :

- pogresna pozicija i dijametar implantata

- defekt tvrdih i mekih tkiva

- prosijavanje implantata 1 protetskih komponenata kroz meka tkiva

- recesije mekih tkiva zbog pozicioniranja implantata previse bukalno

- gubitak papile

- nemogucénost odrzavanja higijene koje dovodi do mukozitisa i periimplantitisa

Preciznost virtualnog planiranja polozaja implantata i same Sablone ovisi o kvaliteti DICOM 1
STL podataka te nac¢inu na koji se prikupljaju (konvencionalni ili opticki otisci) (57). Preciznost
Sablone ovisi i1 o tehnologiji izrade u laboratoriju, odnosno kvaliteti i vrsti 3D printera (58).
Tijekom kompjutorski vodene implantacije ipak moze nastati razlika izmedu planiranog
polozaja implantata i kona¢nog polozaja definirana kao neto¢nost ili devijacija od planiranog
polozaja. Ona se moze utvrditi usporedbom preoperativnog i postoperativnog CBCT-a koje se
moze izvesti u posebnim programima.

Neto¢nost moze biti izraZzena kroz Cetiri parametra: nivou platforme implantata, apeksa , nagibu
ili u verikalnom smjeru. U svom preglednom radu Tahmaseb et al. navodi prosje¢nu devijaciju
na nivou platforme implantata od 1,12 mm te 1,39 mm na vrhu implantata (22). Takoder je
utvrdena prosjecna devijacija u nagibu od 3,89°. Isti autor navodi da je veca preciznost
implantacije postignuta kod parcijalne u odnosu na potpunu bezubost. Vercruyssen et al. nalazi
da je najveca devijacija u vertikalnom smjeru, tj. dubini postavljanja implantata (59). Ipak,
brojna istrazivanja pokazuju da je potpuno vodena ugradnja preciznija od djelomi¢no vodene

ugradnje kao i ugradnje implantata bez upotrebe vodilica (60). Nadalje, vodena kirurgija je
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sigurniji pristup kojim se sprecava oStecenje vitalnih struktura (61). Zbog tih se razloga
preporuca primjena potpuno vodene implantacije kada klinicka situacija zahtijeva veliku
preciznost (62).

Svi otisni postupci u ovom prikazu slucaja napravljeni su digitalno. Digitalni otisci
pojedina¢nih implantata i manjih mostova na njima postaju metoda koja moze zamijeniti
konvencionalne otiske u smislu pouzdanosti i tocnosti (63,64). Njihova je prednost smanjeni
stres 1 neugoda za pacijenta, vremenski su ucinkovitiji 1 pojednostavljuju klinicku i tehnicku
proceduru (65,66). Otisak intraoralnim skenerom u prikazanom je slucaju uzet samo jednom.
Napravljen je virtualni model u kojemu se digitalno oblikovao i modificirao izlazni profil s
privremenim nadomjeskom, ali i radio definitivni nadomjestak. Oblikovanje izlaznog profila
napravljeno je prema pravilima koje ovise o trodimenzionalnom poloZaju implantata (67).
Danas koristimo jako uske nadogradnje u podrucju vezivnog tkiva koji se Sire koronalno kako
bi se razvio anatomski profil. Postignuti izlazni profil i dizajn privremenih nadomjestaka
prenesen je u dizajn definitivnog nadomjeska. Time je skracen klinicki postupak i opetovano
skidanje nadomjestaka na implantatima koje moze utjecati na stabilnost periimplantatnih tkiva
(68).

CAD/CAM tehnologije i razvoj novih keramickih materijala daju velike moguénosti odabira
materijala za izradu suprastruktura kao i vrsta spojeva na implantatima. Odluka o izboru spoja
ostaje na klini¢aru, ali se u posljednje vrijeme, posebno u estetskoj zoni, prednost daje vijcano
spojenim suprastrukturama (69). Jedan od razloga tomu je i nemoguénost uklanjanja viska
cementa, pogotovo u slucaju kada je marginalni rub postavljen 2 do 3 mm subgingivno (70).
Wilsonovo istrazivanje pokazalo je da je u 81% slucajeva implantata s periimplantitisom,
restauriranih keramickim krunicama na cementiranje bilo prisutno zaostalog cementa (71).
Definitivni protetski nadomjestak izraden je iz monolitne cirkonij-oksidne multilayer keramike
u obliku jednodijelne konstrukcije zalijepljene na titansku bazu.

Digitalni tijek rada i CAD/CAM tehnologija omogucuju nam izradu individualnih monolitnih
restauracija na titanskoj bazi, koja osigurava precizni dosjed na implantatu. Oblik 1 visina

titanske baze kao i vrsta cementa kojom se ona cementira igraju vaznu ulogu u retenciji cirkonij-
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keramickih krunica. Retencija je bolja ako je titanska baza duza (4 ili 6 mm) te kada se koriste
originalne komponente (72). Nadalje, retencija se, prema nekim istrazivanjima, moZe povecati
pjeskarenjem titanske baze 1 upotrebom odredenih samovezuju¢ih cemenata (73). Monolitna
cirkonij-oksidna keramika (ZirCAD Prime, Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein) za izradu
suprastrukture koja je zalijepljena na titansku bazu predstavlja kombinaciju materijala koja
ispunjava estetske i mehanicke zahtjeve u estetskoj zoni, ali i lateralnim regijama (74). Digitalni
tijek rada upotrebom CAD/CAM-a 1 monolitnih restauracija na titanskoj bazi danas je
vremenski isplativiji, koristi se manji broj komponenti u izradi nadomjestaka pa je time i

udinkovitiji (19).
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4. ZAKLJUCAK
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Jedno od glavnih pravila suvremene implantologije je da postupak ugradnje implantata bude
protetski voden.

U proslosti su se implantati postavljali gdje je bilo kosti, a danas se postavljaju u protetski
optimalan poloZaj uz postovanje anatomskih struktura te se prema potrebi radi izgradnja mekih
1 tvrdih tkiva. U tome nam pomazu nove digitalne tehnologije kojima se prikupljaju
dijagnosticki podaci i dentalni softveri koji omogucuju njihovo spajanje te virtualno planiranje
protetske terapije 1 poloZaja implantata.

Kombinacija CAD/CAM tehnologije s kompjuterski vodenom kirurgijom ne samo da
pojednostavljuje tretman, ve¢ poboljSava i konaéni protetski rezultat.

Koncept protetski vodene implantoprotetske terapije omogucava previzualizaciju konacnog
rezultata terapije pacijentu, informiranje pacijenta na pocetku terapije o svim planiranim
postupcima, $to povecava njegovu motivaciju.

Ovakvo digitalno planiranje unatrag ima brojne prednosti u smislu optimizirane kirurske i
protetske pripreme te njihove predvidljive 1 uspjesne provedbe.

Za postizanje preciznih i planiranih rezultata potrebna je edukacija i vjeStina cijelog tima koji
sudjeluje u terapiji.

Najvecu korist od vodene kirurgije zapravo imaju nejasne i teske klinicke i anatomske situacije,

pod uvjetom da je planiranje i izvodenje terapije napravljeno korektno.
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