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Kratki dentalni implantati u implantoprotetici

Sazetak

Zbog raznih fizioloskih i/ili patoloskih procesa prije, a osobito nakon gubitka zubi, dolazi do
resorpcije  kosti. Rehabilitacija jedne tako opsezno resorbirane celjusti implantatima
predstavlja kirurski i protetski izazov. Dugo godina, klini¢ari su nastojali smjestiti najduze
moguce implantate. Kako bi se to postiglo, razvijene su mnogobrojne sloZene kirurske tehnike
za povecanje volumena kosti i smjeStaj dentalnih implantata. Primjerice, podizanje dna
maksilarnog sinusa, augmentacijske tehnike, transpozicija donjeg alveolarnog zivca ili
distrakcijska osteogeneza. Ovakve slozene kirurSke tehnike cCesto su povezane s
komplikacijama. Upravo kako bi se to izbjeglo izumljeni su kratki dentalni implantati koji
imaju smanjeni rizik interferencije s anatomskim strukturama poput alveolarnog Zzivca i
maksilarnog sinusa. Kako s klini¢ke tako i iz perspektive pacijenta ovi implantati nude brojne
prednosti: jednostavniji su za ugradnju, mogu se ugraditi na brojna mjesta gdje ostali
implantati ne mogu, lakse ih je ukloniti u slu¢aju neuspjeha te nude brze i jeftinije tretmane.
Kratki implantati su dugo godina, zbog smanjene kontaktne povrSine izmedu implantata i
kosti ili preoptereCenja izazvanog prevelikim omjerom kruna-implantat, bili povezivani s
neuspjenom. Danas je to promijenjeno poboljSanjem dizajna implantata i terapijskih
protokola. Tako se u posljednjih desetak godina uo¢ava porast koriStenja kratkih implantata u

svim tipovima nadomjestaka i fiksnim i mobilnim.

Kljuéne rije€i: resorpcija; uvecanje kosti; kratki implantat



Short dental implants in Implant Prosthetic Rehabilitation

Summary

Jaw bone resorption occurs due to many physiological and/or pathological processes, before,
and especially after loosing teeth. Rehabilitation of such a severely resorbed jaw with dental
implants remains a surgical and a prosthetic challenge. For many years, the clinicians tried to
put the longest implants there are. To gain enough alveolar bone height, many advanced
surgical techniques such as maxillary sinus floor grafting, block grafting, nerve repositioning
and distraction osteogenesis have been developed. These advanced surgical techniques are
usually associated with many complications. In order to avoid these problems, short dental
implants have been invented. They have a reduced risk of interference with anatomic
structures such as maxillary sinus and inferior alveolar. From both the clinical and the
patient's perspective, short dental implants offer a number of clinical advantages: less skill
necessary to perform the surgical intervention, increased number of sites available for implant
therapy, easier removal in case of failure, and predominantly faster and cheaper treatment.
Because of the reduced surface contact between an implant and a bone or overloading caused
by an increased crown to implant ratio, short implants were usually associated to less success.
That has been changed nowadays due to improvement of implant design and therapeutic
protocols. In the last ten years, there has been an increase in the use of short implants in all the
types of repleacements, whether fixed or removable.

Keywords: resorption; bone augmentation; short implants
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1. UvOD
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U potrazi za vrac¢anjem izgubljene zva¢ne funkcije i estetike, djelomicno ozubljeni ili
potpuno bezubi pacijenti kako u proslosti tako i danas dobivaju fiksne, fiksno-mobilne ili
mobilne protetske radove. Od navedenih protetskih radova, potpune mobilne proteze kod
potpuno bezubih pacijenata vrlo Cesto vode do osjecaja nesigurnosti, smanjenog zvacnog
kapaciteta i osjeta okusa te do niskog samopouzdanja. Upravo zato su sredinom proslog
stoljeca, s ciljem poboljSanja kvalitete Zivota ne samo bezubih, ve¢ i djelomic¢no ozubljenih
pacijenata, “izmisljeni dentalni implantati kao nosaci razlicitih vrsta fiksnih i mobilnih

protetskih radova (1).

Dentalni implantat je u §iroj definiciji strano tijelo ugradeno u ljudski organizam,
trajno ili privremeno (2). Od samog pocetka dentalne implantologije pa sve do danas, prisutni
su stalni napori istrazivaca i klini¢ara da se implantoprotetska terapija unaprijedi Sto je
rezultiralo stalnim inovacijama na polju dizajna implantata, materijala za implantate,

protetskih komponenti, kao i terapijskih, kirurs§ko-protetskih protokola (3).

Standardnim implantatima se smatraju oni s duzinom > 8 mm i Sirinom > 3.75 mm.
Implantati s promjerom < 3.5 mm su reducirani, a oni s promjerom manjim od 2.7 se
nazivaju mini-implantatima. Angulirani implantati su smjesteni pod odredenim kutom s
namjerom da se poveca kontaktna povrSina izmedu implantata i kosti izbjegavajuci vitalne
strukture, primjerice, foramen mentale u donjoj ili maksilarni sinus u gornjoj celjusti.
Implantati s duljinom < 8 mm i promjerom > 3.75 mm se smatraju kratkim, a oni s duljinom
manjom od 6 mm ekstra kratkim dentalnim implantatima. Kratki implantati se prvenstveno
koriste u straznjim bezubim podru¢jima maksile 1 mandibule s reduciranim alveolarnim
grebenom ili pneumatizacijom maksilarnog sinusa kada je Sirina alveolarnog grebena

dovoljna za njihovu ugradnju (4).

Resorpcija kosti je termin koji predstavlja smanjenje kosti u kvalitativnom i
kvantitativnom smislu zbog razli¢itih fizioloSkih i/ili patoloskih procesa, odnosno stanja.
Cimbenici resorpcije alveolarnog grebena mogu biti razni. Patoloska stanja poput periapikalne
ili parodontne infekcije, traume zubi, neoplazme te traume pri ekstrakciji utje¢u na gubitak
kosti (5).
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Gubitkom zubi dolazi do gubitka stimulacije alveolarne kosti (6), do opadanja
metabolizma u alveolarnome grebenu te do biokemijske reakcije resorpcije kosti uzrokovane
¢imbenicima aktivacije osteoklasta, prostaglandinima te humanim stimuliraju¢im
¢imbenicima resorpcije (7). U kojoj mjeri ¢e resorpcija biti izraZzena nakon vadenja zuba ovisi
0 brojnim ¢imbenicima. Od lokalnih ¢imbenika najvazniji su kakvoca, veli¢ina 1 oblik
rezidualnog grebena, hvatiSte miSic¢a te trajanje bezubosti. Sustavni ¢imbenici su dob, spol,
poremecaj metabolizma kalcija i fosfata te hormonska neuravnotezenost (8). Osim toga,
resorpcija je razlic¢ita ovisno o lokaciji. Uglavnom je horizontalna i centrifugalna u gornjoj
Celjusti s ranom resorpcijom bukalne kosti, u donjoj je uglavnom horizontalna i centripetalna
u interkaninom sektoru, dok je straga vertikalna i centrifugalna (6). Umjerena ili opsezna

resorpcija alveolarne kosti vode u stanje nazvano ,,atrofija alveolarnog grebena“ (9).

Rehabilitacija opsezno resorbirane ¢eljusti implantatima predstavlja kirurski i protetski
izazov za klini¢are (10). Godinama su stomatolozi pokuSavali smjestiti najduze moguce
implantate kako bi povecali kontaktnu povrSinu implantata i kosti te povecali primarnu
stabilnost (11). Kako bi se to postiglo, razvijene su mnogobrojne sloZene kirurske tehnike za
povecanje volumena kosti 1 smjesStaj dentalnih implantata poput podizanja dna maksilarnog
sinusa, augmentacijske tehnike, transpozicije donjeg alveolarnog zivca ili distrakcijske
osteogeneze (12). Ovakve slozene kirurSke tehnike Cesto su povezane s komplikacijama i
zahtijevaju 4-5 kirurskih postupaka (13). Komplikacije se mogu pojaviti tijekom operacije
(krvarenje, perforacija Schneiderove membrane, ili ozljeda Zivca) ili nakon (prolazno ili trajno
promijenjen osjet u donjoj Celjusti, ekspozicija koStanog presatka ili membrane, infekcija ili
povecani gubitak kosti oko implantata) (11). Sve i kada je rizik od komplikacija smanjen, kod
nekih pacijenata sloZene kirurSke tehnike mogu biti ograni¢ene zbog medicinskih, anatomskih
ili financijskih razloga (13). Uz to, smjeStaj najduzih mogucih implantata donosi i dodatne
rizike. Potrebna je opseZnija preparacija kosti ¢ime raste rizik od pregrijavanja kosti i
nastanak greSaka u preparaciji. Takoder je povecan rizik ozljede Zivca ili perforacije dna
sinusa (14). Danasnji pacijenti zahtijevaju minimalno invazivne postupke, manji rizik od

komplikacija te jeftinije i brze tretmane.
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1.2 Svrha rada

Svrha rada je prikazati novi modalitet u implantoprotetskoj terapiji koji se temelji na
primjeni kratkih dentalnih implantata kao nositelja protetskih radova. Iz znanstvenih i stru¢nih
publikacija podastrijeti ¢e se podaci koji podrzavaju ili odbacuju tezu o opravdanosti primjene
kratkih dentalnih implantata u svakodnevnoj klinickoj praksi. Prikazat ¢e se klinic¢ki slucaj
djelomi¢no ozubljenog pacijenta kod kojeg je provedena implantoprotetska rehabilitacija

ugradnjom standardnih i kratkih dentalnih implantata te izradom fiksnog protetskog rada.



2. KRATKI IMPLANTATI
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Implantati se smatraju uspjeSnima ako su zadovoljeni sljede¢i kriteriji prema Albrektssonu :
1. implantat ne smije uzrokovati bol i paresteziju,

2. ne smije biti pomican,

3. rendgenska snimka ne smije prikazivati prozracnosti,

4

gubitak kosti do 0,2 mm godiSnje nakon prve godine (15).

Kako bi se izbjegli slozeni kirurski postupci izumljeni su kratki dentalni implantati koji imaju
smanjeni rizik interferencije s anatomskim strukturama poput donjeg alveolarnog Zivca i
maksilarnog sinusa (16) .
Kako s klinicke tako i iz perspektive pacijenta ovi implantati nude brojne prednosti:
jednostavniji su za ugradnju, donose manji rizik od komplikacija izbjegavajuéi sloZene
tehnike povecanja dimenzija kosti, u slucaju neuspjeha lakse se uklanjaju te se mogu ugraditi
na brojna mjesta gdje ostali implantati ne mogu. Uz njihovu jednostavnost dolaze brzi i
jeftiniji tretmani (17).

lako se zbog navedenog koriStenje kratkih implantata ¢ini logi¢nim u atrofi¢nim
straznjim podru¢jima, neka su istrazivanja pokazala da imaju veci postotak neuspjeha od
standardnih dentalnih implantata (18). Novija postignuéa u dizajnu implantata, modifikaciji
povrsine te izmijenjeni kirurSki protokoli su ovaj rizik smanjili na najmanju mogucu mjeru
(19). Stoga, brojne novije studije pokazuju da su rezultati kratkih implantata sli¢ni onim
duljim (20).

2.1  DuZina i promjer

Razli¢ita istrazivanja su uzimala razli¢ite duzine u definiciji kratkih implantata od 6 do
10 mm. DuZina sama po sebi nije vazna, ve¢ koliki je dio implantata smjeSten u kosti buduci
da je taj dio zasluzan za podnoSenje opterecenja i prijenos sila na kost (13). Tako prema
posljednjim uputama kratkim implantatima se smatraju oni s intrakoStanim djelom < 8 mm i
promjerom > 3,75mm (4). Mnoge su studije ukazale na povecani neuspjeh kratkih implantata
zbog smanjene duzine i posljedi¢nog preopterecenja (13).
Medutim, biomehanic¢ko obrazloZenje za koriStenje ovih implantata lezi u tome da je za
prijenos sila najodgovorniji krestalni dio implantata dok se jako malo sila prenosi u apikalni
dio (21). Povecanje duljine implantata poboljSava samo primarnu stabilnost. S druge strane,

povecanje promjera poboljSava ne samo primarnu stabilnost, ve¢ 1 funkcionalnu
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povrsinu za prijenos sila na okolnu kost. Stoga, kratki implantati Sireg promjera mogu

podnositi okluzalne sile poput dugih (22).

2.2 Makro i mikro dizajn

Kao jedan od razloga povecanog neuspjeha kratkih implantata se navodi smanjena
kontaktna povrSina izmedu implantata i kosti koja je rezultat smanjene duzine ovih
implantata. Medutim, posljednja istrazivanja pokazuju da se to moze poboljsati
modifikacijom makro i mikro dizajna (11).

Makro-dizajn implantata definira njegovu geometriju tijela, duzinu i promjer. Tijekom godina
razvoja oralne implantologije, mogao se vidjeti Sirok dijapazon ideja o najpogodnijem obliku
endosealnog zubnog implantata (npr. oblik oStrice noza, oblik diska, igliCasti, oblik korijena
zuba, oblik vijka itd.), od kojih ve¢ina danas ima samo povijesni znacaj. lako se na trziStu
nalazi veliki broj razli¢itih implantoloskih sustava, ,,vijak oblik* implantata s tzv. ,press-fit“
koni¢nim ili cilindri¢nim tijelom daleko je najzastupljeniji u klinickoj praksi danasnjice.
Najvaznija uloga makro-dizajna implantata je osigurati adekvatnu stabilnost nakon ugradnje,
ali 1 promovirati interakciju s koStanim tkivom kroz proces oseointegracije. Navoji na tijelu
implantata igraju veoma znacajnu ulogu u inicijalnoj stabilizaciji implantata. Naime, promjer
prepariranog leziSta za implantat manji je od promjera samog implantata. Na taj nacin
prilikom ugradnje navoji implantata ostvaruju pritisak na okolnu kost (press-fit) te
omogucavaju mehanic¢ku stabilnost implantata. Takoder, implantati s navojima imaju vecu
ukupnu povrSinu $to potencijalno omogucava 1 ve¢u kontaktnu povrSinu izmedu implantata 1
kosti. Nekoliko karakteristika navoja na implantatu ima utjecaj na uspjesnost makro-dizajna,
ukljucujuéi nagib navoja, visinu navoja, kao i njihovu konfiguraciju (oblik slova V, oblik
kvadrata itd.) (23).

Odabirom kvadrati¢nog dizajna navoja te povecanjem njihova broja i dubine povecava se

kontaktna povrsina (12).

Sama povrsina, odnosno mikro-dizajn je tijekom razvoja implantologije pretrpjela brojne
modifikacije. U pocetku je osnovna bila polirana povrsina. Medutim, istraZivanja su pokazala
da je osteoblastna aktivnost mnogo izrazenija na hrapavoj povrsini u odnosu na poliranu (24).

U cilju postizanja hrapavosti, razli¢iti povrsinski tretmani su opisani u literaturi. Primjerice
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rasprSivanje plazmom (titanom, kalcij-fosfatom ili hidroksiapatitom), pjeskarenje, nagrizanje
kiselinom, anodizacija, tretman laserom itd.

Od kada je 1994. godine pokazano da je pjeskarena i1 kiselinom nagrizena povrSina (SLA)
osteokonduktivna, to je postao industrijski standard tretiranja povrSine implantata. Istrazivanja
su dalje pokazala da modifikacija SLA povrSine, u smislu povecanja povrSinskog napona,
omogucava bolje vlazenje implantata, a samim tim moze utjecati pozitivno na kostano-
implantatni kontakt. Kemijski modificirana SLA povrSina (SLA-aktivna) u osnovi je iste
topografije kao i SLA, ali je, za razliku od nje, hidrofilna. U studiji Busera i suradnika, o
apoziciji kosti na SLA-aktivnoj povrsini istie se da je ona znacajno veca u ranim fazama
zarastanja. Ista studija pokazuje da, u usporedbi sa SLA povrSinom, SLA-aktivna povrSina
ima cak 60% viSe kontaktne povrSine izmedu implantata 1 kosti nakon prva dva tjedna
zarastanja. Zakljucak ovih autora je da SLA aktivna povrsina skracuje period zarastanja nakon
ugradnje implantata (25).

I druge studije su pokazale da kratki implantati s poliranom povr§inom pokazuju veéi Stupanj

neuspjeha od pjeskarenih i jetkanih kiselinama (13).

2.3  Omjer kruna implantat

Omijer kruna—korijen je definiran kao odnos izmedu dijela zuba u alveolarnoj kosti i
dijela iznad kosti §to se odreduje na radiografskoj snimci (26).
Taj se odnos koristi kao vazan prognosticki faktor za dugoro¢nu prognozu odredenog zuba i u
utvrdivanju mogucénosti zuba da bude nosac fiksnih ili mobilnih protetskih nadomjestaka.
Klini¢ari ¢esto koriste upute za prirodne zube i primjenjuju ih na implantate (27). Zbog toga
se kao drugi vazan razlog smanjenog koriStenja i uspjeha kratkih implantata navodi povecan
omjer kruna-implantat (11).
Medutim, Misch u svojoj studiji navodi da omjer kruna-implantat ne treba promatrati jednako
kao omjer kruna-korijen. Prirodni zub se rotira oko centra smjeStenog u sredis$njem dijelu
zuba uronjenog u kost dok isto ne vrijedi za implantat (28). U mnogim primjerima, zub s
odnosom kruna-korijen 2:1 bio bi preporucen za ekstrakciju. Dok omjer kruna-implantat 2:1
ili ¢ak 1 vise dovodi do povoljnih ishoda (27) . To potvrduje da duzina implantata nije
povezana s pojatanom pokretljivoséu i ne utjeCe na otpornost lateralne sile (28). I druga
istrazivanja pokazuju da gubitak kosti oko implantata, postotak prezivljenja i komplikacije

nisu toliko povezane s omjerom kruna- implantat (11).
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2.4 Kvaliteta kosti

Poznato je da je aspekt mehanicke stabilnosti implantata izuzetno vazan za uspjeSnost
implantoloske terapije. Svrsihodno tome kost u koju se implantat ugraduje mora biti
odgovarajuce kvalitete. Mnoge studije su pokazale veci stupanj neuspjeha u maksili nego u
mandibuli (29). Relativno veéi postotak neuspjeha u gornjoj Celjusti se povezuje s loSijom
kvalitetom kosti te manjom primarnom stabilno$¢u implantata (30).

Oblik i kvaliteta kosti direktno ovise o stupnju resorpcije kosti. Kvaliteta kosti se odnosi na
gustocu postojece kosti. Lekholm i Zarb su 1985. godine definirali 4 tipa kvalitete kosti. Tip 1
je gusta kost koja pruza odli¢no kortikalno sidrenje, no prokrvljenost je ogranicena. Tip 2 je
najadekvatnija kost za oseointegraciju implantata jer pruza dovoljno kortikalno sidrenje, a
viSe je prokrvljena od kosti tipa 1. Tip 3 1 4 su tzv.“meke” kosti, najmanje povoljne za
implantaciju. Isti autori su napravili i podjelu kosti po obliku na 5 tipova. Tipovi A i B su
najpovoljniji za implantaciju, a predstavljaju intaktne ili minimalno resorbirane grebene dok
tipovi C (uznapredovala resorpcija grebena do baze celjusnog luka), D (pocetna resorpcija
baze celjusnog luka) i E (uznapredovala resorpcija baze ¢eljusnog luka) zahtijevaju neki oblik
rekonstrukcije kosti kako bi implantacija bila mogu¢a. Kost u mandibuli je klase 1 i 2 i
predstavlja povoljne uvjete za implantaciju dok kost u straznjim podru¢jima maksile spada u
,»meke* kosti obilujuéi rastresitom spongiozom uz neznatno prisustvo ili odsustvo kompakte
(32).

Prema istrazivanju Jain-a i suradnika, podruc¢ja s III. i IV. tipom kosti pokazivala su viSe
neuspjeha bez obzira na modifikaciju povrSine (12).

Najnovija istrazivanja pokazuju da pacijenti s opsezno resorbiranim straZznjim maksilarnim
podru¢jem mogu biti uspjesno tretirani kratkim implantatima pod pretpostavkom da je
izvrsena adekvatna preoperativna priprema (npr. standardni klinicki i radiografski pregled,
analiza tomografskog snimka sa ciljem egzaktne procjene kostanih dimenzija rezidualnog
alveolarnog grebena, analizu modela za studije i izradu odgovarajucih kirurskih folija-vodica)
ukljucujuéi i izbor materijala. Takoder je vazno napomenuti da uporaba kratkih implantata
predstavlja jedinu opciju kod osoba s medicinskim, psiholoskim ili financijskim restrikcijama

koje onemogucavaju slozene kirurSke tehnike povecanja kosti (32).
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2.5 Kirurski postupak

Kada su Albrektsson i suradnici definirali faktore koji utje€u na oseointegraciju (3),
faktor kirurske tehnike odnosio se na potrebu minimalno traumatiziraju¢eg kirurSkog rada.
Preporuceno je da mehaniCka trauma prilikom ugradnje implantata bude svedena na
minimum, pazljivim kirur§kim radom, uz konstantno hladenje fiziolosSkom otopinom prilikom

prepariranja leziSta u Celjusti.

Ovakav rad se u implantoloSkoj praksi u danaSnje vrijeme podrazumijeva. Medutim, mora se
napomenuti da su u meduvremenu razvijene razlicite kirurske tehnike ugradnje implantata i to
narocito u kosti slabije kvalitete s ciljem poveéanja inicijalne stabilnosti implantata kao vazne
determinante uspjeha implantoloSke terapije. Neki autori preporucuju zavrSnu preparaciju
leziSta svrdlom manjeg promjera od promjera samog implantata kako bi se omogucéio S§to je
moguce veéi pritisak na okolnu kost (33). U istrazivanju Degidi i sur. ispitivan je utjecaj
preparacije leziSta manjeg promjera na primarnu stabilnost implantata u podrucjima sa
slabijom kvalitetom kosti 1 zaklju€ili da smanjenje promjera leZista od 10% u odnosu na
regularan protokol preparacije ima bitan utjecaj na primarnu stabilnost (34). Kostana
kondenzacija, uz primjenu specijalnih instrumenata (osteotoma), takoder je preporucena u
podru¢jima celjusti sa slabijom kvalitetom kosti. Naime, nakon preparacije leZista inicijalnim
borerom osteotomima se vr$i kondenziranje (potiskivanje) kosti u stranu §to rezultira

povecanjem gustoce buduce peri-implantne kosti (35).

2.6  Protokol opterecenja

Dugo vremena je bio =zastupljen konvencionalni protokol optereCenja koji je
podrazumijevao odredeni period mirovanja nakon ugradnje implantata prije protetskog
optere¢enja. Teznja da se implantat u Sto kraCem vremenskom roku optereti protetskim
nadomjestkom prisutna je od samog pocetka suvremene implantologije. U tom smislu, prva
istrazivanja datiraju jo$ iz sedamdesetih godina proslog stolje¢a kada makro- i mikro-dizajn
implantata joS§ uvijek nisu bili u dovoljnoj mjeri unaprijedeni te je njihov uspjeh bio ograni¢en
(36).
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U meduvremenu je odrzano nekoliko konsenzus konferencija s ciljem definiranja protokola
opterecenja i davanja klinickih preporuka osnovanih na znanstvenim dokazima. U dostupnoj
literaturi najnoviji podatak vezan za definiciju protokola optereéenja implantata je ¢lanak
Webera i suradnika (2009) (37) koji su objavili stavove s Cetvrte ITI konsenzus konferencije

odrzane 2008. godine, u Njemackoj i to sa sljede¢im definicijama:

e Imedijatno opterecenje: definirano kao funkcionalno opterecenje
implantata ranije od 7 dana nakon ugradnje;

¢ Rano opterecenje: definirano kao funkcionalno optere¢enje implantata
izmedu 7 dana i 2 mjeseca nakon ugradnje;

e Konvencionalno opterecenje: definirano kao opterecenje implantata u
periodu kasnijem od 2 mjeseca;

e Odgodeno opterecenje: definiranje nije neophodno.

Koji protokol ¢e se upotrijebiti uvelike ovisi o primarnoj stabilnosti implantata. Naime,
stabilnost implantata se sastoji od dvije faze koje nisu strogo odvojene jedna od druge. Nakon
ugradnje implantata govorimo o primarnoj stabilnosti, a tijekom procesa osteointegracije
razvija se sekundarna stabilnost (38). Primarna ili mehani¢ka stabilnost implantata je
dokazano bio-mehanicki fenomen i odrazava nepostojanje mobilnosti implantata u kosti
neposredno nakon ugradnje dok je sekundarna ili bioloska stabilnost implantata rezultat
kaskade bioloskih procesa poput koStane regeneracije 1 remodelacije na razini koStano-
implantoloske zone. Proporcija mehanicke i bioloske komponente implantoloske stabilnosti
varira tijekom perioda zarastanja. Stovise, nakon ugradnje, implantoloika stabilnost je
bazirana isklju¢ivo na mehani¢koj komponenti da bi tijekom perioda zarastanja doslo do
sukcesivnog smanjenja udjela mehanicke 1 povecanja udjela bioloske komponente. Na kraju,
implantoloska stabilnost uspje$no oseointegriranog implantata bazirana je isklju¢ivo na
bioloskoj komponenti. Adekvatna primarna stabilnost vodilja je predvidljivoj sekundarnoj
stabilnosti implantata (39).

Na polju kratkih dentalnih implantata neki autori zbog manjih dimenzija preporucuju
isklju¢ivo konvencionalni protokol opterecenja. Vrijeme proteklo prije opterecenja trebalo bi

biti 2-4 mjeseca u mandibuli i 4-6 mjeseci u maksili (12).
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S druge strane, radena je procjena uspjeha imedijatnog opterecenja kratkih implantata. Kratki
implantati postavljeni su u straznje podruc¢je maksile, imedijatno su optereceni te periodi¢no
procjenjivani. Procjenjivani su stopa prezivljavanja implantata 1 periimplantolosko
remodeliranje kosti, zatim komplikacije te prezivljavanje protetickih nadomjestaka.
Zakljuceno je da imedijatno opterecenje kratkih implantata koji su u ovom slucaju bili
postavljeni u podrucje straznje maksile kao potporanj visejedini¢nim protetickim radovima,
nije ugrozilo ni implantat ni marginalnu kost (40). U literaturi se navodi vrijednost od 60 1ISQ
kao minimalna vrijednost stabilnosti implantata neophodna za provodenje protokola

imedijantog opterecenja (41).

2.7  Protetski nadomjestak

Kratki implantati se mogu Kkoristiti u svim tipovima nadomjestaka i fiksnim i mobilnim:
1. krunice i mostovi u straznjim podrué¢jima celjusti
2. u bezuboj opsezno resorbiranoj donjoj Celjusti s Cetiri kratka implantata i protezom ili
Sest kratkih implantata i mostom
3. u bezuboj maksili dva kratka implantata se dodatno ugraduju u distalno podrucje
zajedno s duzim implantatima u podru¢ju premaksile kao potpora protezi ili fiksnom
nadomjesku (12).
Za smanjenje optereCenja na straznjim implantatima preporucuje se uspostava prednjeg
vodenja (42). Dodatno smanjenje utjecaja ekscentricnih sila se postize prilagodbom
morfologije okluzalne plohe, odnosno reduciranjem kvrzica te povezivanjem implantata u
blok. Povezivanje implantata omogucuje bolji prijenos sila na kost i izbjegava se
preopterecenje, osobito u podrucjima s loSom kvalitetom kosti. Misch upravo splintiranje t;.
povezivanje preporucuje kao jednu od mjera za bolji uspjeh kratkih implantata (43). U
istrazivanju Mendonca i suradnika (44) nisu pronadene klinicki zna¢ajne razlike u uspjehu i
razini kosti povezanih i1 nepovezanih implantata. Uz to, splintiranje otezava uspostavu
odgovarajuceg izlaznog profila i adekvatnu higijenu. Stoga, iako je splintiranje implantata

prema nekim autorima preporuceno, klini¢arima jos uvijek predstavlja nedoumicu.

Kod odluke o koristenju kratkih implantata treba koristiti brojne parametre. Izmedu ostalog,
treba uzeti u obzir i znanstvene dokaze, iskustva i vjestine kirurga te Zelje pacijenata. Godine

2014., Nisand i Renourd su izdali smjernice za smjeStaj kratkih implantata te drugih
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terapijskih opcija na temelju duzine i kvalitete kosti te odredenih faktora rizika poput pusenja,
povijesti parodontalne bolesti i dobi. Tako, u gornjoj celjusti kada preostala visina
alveolarnog grebena iznosi 7 mm preporucuje se oporaba kratkih implantata. Ako je preostala
visina kosti 5-6 mm odluku o koristenju kratkih implantata treba donijeti na temelju kvalitete
kosti te ¢imbenika rizika koji bi u buduénosti mogli pospjesiti resorpciju marginalne kosti kao
Sto su parodontitis, puSenje te dob pacijenta. Kada je u premolarnom i molarnom maksilarnom
podrucju preostalo manje od 5 mm visine preporucuje se podizanje dna sinusa.

U mandibuli osnovni ograni¢avaju¢i ¢imbenik je blizina donjeg alveolarnog Zivca. Kratki
implantati se mogu koristiti kada je preostalo minimalno 8 mm visine alveolarnog grebena,
uzimajuci u obzir 2 mm potrebne udaljenosti izmedu implantata i donjeg alveolarnog Zivca.
Kada je prestalo manje od 8 mm alveolarnog grebena preporucuju se slozene kirurske tehnike

uvecanja kosti (11).
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2.8 Klinicki slucaj

Pacijent, 50 godina starosti, muskog spola, prisutan je obostrani gubitak zubi u gornjoj
Celjusti. Proveden je detaljan klini¢ki pregled, te radioloske dijagnostika (ortopantomogram i
3D CBCT snimke) gdje je procijenjena kvaliteta (gustoca) i Kvantitete (Sirina i duzina) kosti.
Na temelju toga se pristupilo implantoprotetskoj terapiji u obje Celjusti Radioloski nalaz
pokazuje izraziti gubitak koStanog alveolarnog grebena nastao kao posljedica kroni¢ne upale

oko izvadenih zuba u bo¢nim podruc¢jima gornje ¢eljusti (Slika 1.).

Slika 1. Pocetno stanje — obostrani gubitak kosti u gornjoj ¢eljusti.

Preuzeto s dopustenjem autora: Robert Celi¢

U gornjoj Celjusti su ugradeni standardni i kratki dentalni implantati (BTI; Biotechnology
Institute, Vitoria, Spanjolska).

Jedan standardni implantat promjera 3,5 i duzine 13 mm ugraden je na poziciju 25. Tri kratka
implantata ugradena su na poziciju 17(promjer 4.5mm/duZzine 6.5 mm), 15(promjer 4.0 mm

duzina 7.5 mm) i 27(promjer 5.0 mm/duzina 5.5 mm) (Slika 2.).
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Slika 2. Ortopantomogram nakon ugradnje implantata.

Preuzeto s dopustenjem autora: Robert Celi¢

Nakon razdoblja oseintegracije (3 mjeseca - konvencionalni protokol opterecenja) u gornjoj
¢eljusti su izradeni fiksni metalkeramicki mostovi retinirani vijcima (Slike 3. —6.).

Razlog fiksacije protetskog rada vijcima je smanjena mogucnost bioloskih komplikacija
(primjerice periimplantitis zbog cementiranja) i disparalitet ugradenih dentalnih implantata. U
donjoj Celjusti su ugradeni implantati standardnih promjera i duzina (ICX, Medentis, Dahau,
Njemacka), a u protetskoj fazi terapije izradeni su fiksni metalkeramicki protetski radovi koji

su cementirani na nadogradnjama.

15



Viktorija Simovi¢, diplomski rad

Slika 3. Zavrsni izgled fiksnih mostova metalkeramickog rada — desna strana.

Preuzeto s dopustenjem autora: Robert Celi¢

Slika 4. Zavrsni izgled fiksnih mostova metalkeramickog rada — lijeva strana.

Preuzeto s dopustenjem autora: Robert Celi¢
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Slika 5. Zavrsni izgled fiksnih mostova metalkeramic¢kog rada — okluzalno.

Preuzeto s dopustenjem autora: Robert Celi¢

Slika 6. Zavrsni izgled fiksnih mostova metalkeramickog rada — enface.

Preuzeto s dopustenjem autora: Robert Celi¢
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Nakon dvije godine uraden je kontrolni ortopantomogram koji ne pokazuje marginalnu
resorpciju kosti oko implantata (Slika 7.). Takoder, nisu zabiljezene tehnicke i bioloske

komplikacije oko ugradenih standardnih i kratkih dentalnih implantata.

Slika 7. Kontrolni OPG nakon 2 godine noSenja fiksnog protetskog rada.

Preuzeto s dopustenjem autora: Robert Celi¢
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Postavlja se pitanje mogu li kratki implantati biti adekvatna zamjena augmentacijskim
tehnikama i dugim implantatima u podru¢jima s opsezno resorbiranom kosti. Uzimajuéi u
obzir mnogobrojne komplikacije koje dolaze sa sloZzenim kirurSkim tehnikama, kratki

implantati su se pokazali dostojnom zamjenom (20).

Prema brojnim studijama u proslosti, prezivljenje kratkih implantata je bilo nize od onih
standardne duzine u istim kliniCkim situacijama. Razvojem dizajna i hrapave povrSine
postignut je stupanj preZivljenja te bioloski rezultati sliéni onim drugim. Takoder je povecana

njihova uporaba kod potpuno i djelomi¢no bezubih pacijenata (11).

Boc¢na podrucja gornje celjusti se tradicionalno smatraju anatomski nepovoljnim
podru¢jem za ugradnju implantata. Remodelacija kosti nakon vadenja zuba u boc¢noj regiji
gornje ¢eljusti uobicajeno rezultira nedovoljnim kostanim dimenzijama. To podrucje pripada
kategoriji tzv. “meke kosti” obilujuéi rastresitom spongiozom uz neznatno prisustvo ili
odsustvo kompakte Sto moZe predstavljati problem kod postizanja adekvatne stabilnosti
implantata (12). Medutim, najnovija istrazivanja pokazuju da pacijenti s opsezno resorbiranim
straznjim maksilarnim podru¢jem mogu biti uspjesno tretirani kratkim implantatima pod

pretpostavkom da je izvrSena adekvatna predoperativna priprema (32).

Kod pitanja hoce li se vise uzastopnih implantata opskrbiti zasebnim krunicama ili
krunicama povezanim u blok, omjer duzine krunice i duZine osteointegriranog implantata
najvazniji je kriterij odluke. Prema nekim smjernicama ako je omjer duZine krunice i duZine
implantata vecéi ili jednak 0.8 krunice se moraju povezati, dok se kod manjeg omjera mogu
primijeniti zasebne krunice. No, ta pretpostavka nije znanstveno potkrijepljena. Stovise,
pregledni rad o toj temi navodi da nadomjesci s omjerom duZzina krunice 1 implantata ve¢im
od 2 imaju vrlo dobre stope prezivljenja (27). Niti kod tehnickih problema nisu pronadene
razlike u usporedbi s manjim omjerima duZina krunica i implantata. Tek je morfologijom
kosti u jednom od istrazivanja zabiljezen povecan gubitak krestalne kosti kod omjera duzine

krunice 1 implantata veceg od dva (12).
Ti dobri rezultati se ne mogu objasniti isklju¢ivo mehani¢kim pristupom, ve¢ nekim

hipotetskim razmatranjima. U nacelu postoji korelacija izmedu gustoce koStanih trabekula i

djelovanja vanjske sile na kost. Time upravljaju uzajamni proces koStane resorpcije s pomocu
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osteoklasta i koStane formacije s pomocu osteoblasta. Na ta dva uravnotezena procesa
pregradnje utje¢e djelovanje mehanicke sile. Sto je sila veéa, guica je trabekularna struktura.
S druge strane, jacanje trabekularne kosti dovodi do pobolj$anja sidrenja implantata, a time se
povecava 1 vjerojatnost njegova prezivljavanja. Takvo stajaliSte proturjeci stajaliStu da se
implantati moraju ,,zastititi“ od djelovanja sile. Time bi se moglo objasniti zaSto kratki
implantati i implantati s nepovoljnim omjerom duzine u odnosu na krunicu bioloski bolje

funkcioniraju nego Sto bi se moglo pretpostaviti s ¢isto mehanic¢kog stajalista.

Kod pitanja protokola optere¢enja implantata mnogi jo§ uvijek preporucuju
konvencionalno opterecenje (dulje od 2 mjeseca od ugradnje) (12). Razvoj makro-dizajna
implantata omogucio je postizanje dobre primarne stabilnosti ¢ak 1 kada je rije¢ o
implantatima nestandardnih duzina poput kratkih implantata dok je razvoj mikro-dizajna
povoljno utjecao na proces oseointegracije 1 brzu zamjenu primarne, mehanicke stabilnosti
sekundarnom, bioloSkom. U tom smislu je i primjena protokola imedijatnog opterecenja
postajala sve predvidljivija moguénost. Tako novija istrazivanja pokazuju da se kratki

implantati mogu imedijatno opteretiti s rezultatima sli¢nim dugim (40).
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Kratki implantati predstavljaju adekvatnu zamjenu slozenim kirurS§kim tehnikama
uvecanja kosti i postavljanja dugih implantata. Augmentacijske tehnike pacijenti tesko
prihvacaju zbog potrebe za dodatnom kirurSkom intervencijom i oc¢ekivanog morbiditeta,
mogucih komplikacija, kao i prolongiranja definitivne rehabilitacije. Kako s klini¢ke tako i iz
perspektive pacijenta ovi implantati nude brojne prednosti: jednostavniji su za ugradnju,
donose manji rizik od komplikacija izbjegavajuci slozene tehnike povecanja dimenzija kosti,
u slucaju neuspjeha lakSe se uklanjaju te se mogu ugraditi na brojna mjesta gdje ostali
implantati ne mogu. S druge strane, klini¢ari mogu biti zabrinuti zbog nedostataka, primjerice,
povecanog omjera kruna-implantat i komplikacija povezanih s preoptereenjem. Prema
brojnim pretklinickim i klinickim studijama te sistematskim osvrtima, ovi nedostatci nisu
klini¢ki znacajni. Iznimka je blago povecan neuspjeh u straznjem maksilarnom podrucju s
mekom kosti u usporedbi s mandibulom. Dugoro¢ne studije su pokazale da kratki implantati

imaju stupanj prezivljenja i bioloske rezultate sli¢ne standardnim dentalnim implantatima.
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