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IMEDIJATNA IMPLANTOPROTETSKA SANACIJA DONJE CELJUSTI ,SHORT*
IMPLANTATIMA

Sazetak

Potpuna bezubost u mandibuli predstavlja izazov u izboru terapijskog plana. Ne postoji univerzalan
oblik terapije, pogodan za svakog pacijenta te superioran svim ostalim opcijama lijeCenja. Zahtjevi
pacijenata individualni su te modificirani psihosocijalnim, ekonomskim, kulturoloskim faktorima
te spolom 1 dobi. Zbog neodstatka kostanog volumena te neposredne blizine donjeg alveolarnog
zivea kod ekstremne atrofije mandibule oteZzana je implantoloska terapija konvencionalnim
implantatima. U takvim klini¢ckim uvjetima indicirani su dodatni kirurski zahvati u kojima se prvo
nadoknaduje volumen izgubljene kosti kao $to su vodena koStana regeneracija, horizontalna i
vertikalna augmentacija koStanim blokom, distrakcijska osteogeneza, transpozicija donjeg
alveolarnog Zivca te ridge-split tehnika. Takvi zahvati produljuju tijek terapije, predstavljaju
dodatan financijski izdatak,a mogu uzrokovati 1 brojne komplikacije. ,,Short* implantati definirani
su kao implantati sa 8 ili manje mm intrakoStane duljine. Djeluju kao predvidljiva minimalno
invazivna alternativa augmentaciji grebena. Modifikacijom oblika i dizajna navoja, poveéanjem
mikroporoznosti povrSine donjeg dijela tijela implantata, te razvojem glatke cervikalne povrSine
obogacene ionima kalcija ili hidroksilapatita znacajno se poboljsalo ucinak oseointegracije. Dobra
primarna stabilnost pri ugradnji implantata preduvjet je za protokol imedijatnog opterecenja te
trenutnu obnovu funkcije stomatognatog sustava u potpuno bezubih pacijenata. Primarna stabilnost
tijekom cijeljenja glavni je Cimbenik koji utjeCe na kvalitetu oseointegracije te prognozu
implantata. Primjenom osnovnih biomehanickih principa u implantoloSkoj terapiji osigurava se

predvidljiv i stabilan rezultat.

Kljuéne rijedi: atrofija mandibule; short implantati; imedijatno optere¢enje; primarna stabilnost;

oseointegracija



IMMEDIATE IMPLANT PROSTHETIC REPAIR OF THE LOWE JAW WITH ,,SHORT*
IMPLANTS

Summary

Complete mandibular edentulism represents a challenge in choosing a therapeutic plan. There is
no universal therapy form, suitable for every patient and superior to all other treatment options.
Patient requirements are individual and modified by psychosocial, economic and cultural factors,
as well as gender and age. Due to the lack of bone volume and the close proximity of the lower
alveolar nerve in extreme mandibular atrophy, implant therapy with conventional implants is
difficult. In such clinical conditions, additional surgical interventions are indicated in which the
lost bone volume is first compensated for, such as guided bone regeneration, horizontal and vertical
bone block augmentation, distraction osteogenesis, transposition of the lower alveolar nerve, and
ridge-split technique. Such procedures prolong the course of therapy, represent an additional
financial expense, and can cause numerous complications. "Short" implants are defined as implants
with 8 or less mm of intraosseous length. They act as a predictable minimally invasive alternative
to ridge augmentation. By modifying thread shape and design, increasing microporosity of the
implant bodies' lower surface and developing a smooth cervical surface enriched with calcium or
hydroxylapatite ions, the effect of osseointegration was significantly improved. Good primary
stability during implant placement is a prerequisite for the immediate loading protocol and
immediate restoration of the stomatognathic system function in completely edentulous patients.
Primary stability during healing is the main factor affecting the quality of osseointegration and
implant prognosis. By applying the basic biomechanical principles in implant therapy, a predictable

and stable result is ensured.

Key words: mandibular atrophy; short implants; immediate loading; primary stability;

osseointegration
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Popis skracenica

CBCT - kompjuterizirana tomografija konusnim zrakama (eng. Cone-Beam Computed
Tomography)

d-PTFE — politetrafluoroetilen visoke gustoce (eng. High-Density Polytetrafluoroethylene)
e-PTFE — ekspandirajucéi politetrafluoroetilen (eng. Expanded Polytetrafluoroethylene)
GBR — vodena regeneracija kosti (eng. Guided Bone Regeneration)

HU — Hounsfieldova jedinica (eng. Hounsfield unit)

ISQ — kvocijent stabilnosti implantata (eng. Implant Stability Quotient)

mm — milimetar

Ncm — Newton centimetar

PRF — fibrin obogacen trombocitima (eng. Platelet Rich Fibrin)

PRGF - plazma obogacena faktorima rasta (eng. Plasma Rich In Growth Factor)

PRP — plazma obogacena trombocitima (eng. Platelet Rich Plasma)

rpm — okretaj po minuti (eng. Revolution Per Minute)

SSID — State of the Science in Implant Dentistry

% — posto

°C — Celzijev stupanj
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1. UVOD
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Stomatognati sustav predstavlja funkcijsku cjelinu u ljudskom organizmu koja se sastoji od zuba,
zvaénih misic¢a, temporomandibularnih zglobova te prileze¢ih krvnih Zila i zivaca. Takav slozeni
sustav omogucuje organizmu funkciju Zvakanja, gutanja i fonacije. Zubi gornje i donje Celjusti
smjesteni su unutar alveolarnog nstavka, gradenog od unutarnje i vanjske lamine kortikalne kosti

izmedu kojih se nalazi spongiozna kost (1).

Gubitak zubi dovodi do narusenja integriteta stomatognatog sustava te posljedi¢nog smanjenja
kvalitete Zivota pacijenta uslijed narusene estetike te gubitka funkcije. Pritom zbog prestanka
prijenosa zvacnih sila na alveolarnu kost zapocinje i progresivna resorpcija alveolarnog nastavka,
uzrokovana smanjenom aktivnosti osteoblasta i osteoklasta, koja rezultira smanjenjem obujma

kosti u svim dimenzijama, a posljedi¢no i atrofijom alveolarnog grebena (1,2).

Potpuna bezubost u donjoj celjusti predstavlja izazov u izboru plana terapije. Ne postoji
univerzalan terapijski modalitet, pogodan za svakog pacijenta te superioran svim ostalim oblicima
lijeCenja. Takoder, zahtjevi pacijenata individualni su te modificirani psihosocijalnim,

ekonomskim, kulturoloskim faktorima te spolom i dobi (3).

Dugotrajna potpuna bezubost uzrokuje opseznu atrofiju alveolarnog grebena i dodatno otezava
rehabilitaciju stomatognatog sustava. Atrofija u mandibuli odvija se centrifugalno i rub alveolarnog
grebena pomice se pritom ekscentri¢no, Sto je posebno izrazeno u distalnom dijelu Celjusti. U
uznapredovalim fazama moze biti resorbiran Citav alveolarni nastavak, kad se na gornjem rubu
korpusa donje Celjusti moze pronac¢i mentalni otvor, a straga je rub kosti u visini milohioidnog

grebena (2).

Protetske terapijske opcije u lijeCenju potpune bezubosti su klasi¢na potpuna proteza, potpuna

proteza retinirana implantatima te fiksnoprotetski nadomjestak noSen implantatima (3).

Uslijed nedostatka pri¢vrsne sluznice 1 obujma kosti na atroficnom grebenu mandibule javlja se
problem retencije i stabilizacije donje potpune proteze, zbog ¢ega su one Cesto funkcijski neuspjele.
Leziste proteze u tom slucaju trebalo bi se ekstendirati van granice pomicne i nepomicne sluznice,
Sto je protivno nacelima izrade potpunih proteza. Neadekvatno izradene donje potpune proteze sa
neodgovaraju¢om okluzijom takoder mogu biti znacajni faktor resorpcije i1 atrofije donje

Celjusti(4).
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Zbog neodstatka koStanog fundamenta te neposredne blizine donjeg alveolarnog Zzivca kod
ekstremne atrofije mandibule otezana je i implantoloska terapija implantatima standardnih veli¢ina,
takozvanim konvencionalnim implantatima. Takva terapija zahtjeva dodatne kirurSke zahvate u
kojima se prvo nadoknaduje volumen izgubljene kosti kako bi implantat mogao biti optimalno
smjeSten u vertikalnoj dimenziji. Osim $to ti zahvati produljuju tijek terapije te predstavljaju
dodatan financijski izdatak, mogu i uzrokovati brojne popratne komplikacije te nisu uvijek

indicirani kod pacijenata sa pojedinim sistemskim oboljenjima.

Prema definiciji ,,State of the Science in Implant Dentistry* (SSID) konferencije 2006. godine
“short” implantati definirani su kao oni sa ,,8 ili manje mm intrako$tane duljine®. U slu¢ajevima
kad je volumen alveolarne kosti nedostatan za ugradnju implantata standardnih veli¢ina, ova vrsta

implantata nalazi svoju indikaciju (5).

Svrha ovog rada jest prikazati terapiju imedijatno opterecenim ,,short* implantatima kao mogucu
minimalno invazivnu alternativu u implantoprotetskoj rehabilitaciji bezubih atrofi¢nih donjih

celjusti.
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2. RESORPCIJA I ATROFIJA ALVEOLARNE KOSTI



Tea Buri¢, diplomski rad

Tijekom Zivota kontinuirano se odvija ciklus remodelacije kosti. To je uravnotezen metabolicki
proces posredovan aktivnosc¢u osteoklasta koji resorbiraju mineraliziranu kost te osteoblasta koji
stvaraju novi koStani matriks koji potom mineralizira (6). Nakon ekstrakcije zuba i cijeljenja
postekstrakcijske alveole dolazi do poremecaja u ravnotezi izmedu dvaju procesa u korist
resorpcije. Klinicki alveolarni greben preostao nakon ekstrakcije zuba te popratnog cijeljenja kosti

1 mekih tkiva naziva se rezidualni greben (7).

Resorpcija grebena moze biti fizioloska, nastala gubitkom zuba te posljedi¢nim gubitkom prijenosa
sila na kost, a moze biti uzrokovana i razli¢itim patoloSkom procesima, parodontopatijama,
neoplazmama ili ostitickim procesima. Prema obliku razlikuju se ravnomjerna i neravnomjerna
atrofija rezidualnog grebena te kombinirani oblik. NajéeS¢e je neravnomjeran oblik atrofije
grebena povezan sa velikim vremenskim razmacima izmedu ekstrakcija pojedinih zubi zbog cega
se manje resorbirana kost u podrucju gdje je ekstrakcija bila kasnija o¢ituje kao kostano izbocenje,
to jest egzostoza. Izrazenije resorbirana kost u podrucju ranije ekstrakcije vidi se kao udubljenje

na rezidualnom grebenu.

Resorpcija rezidualnog grebena odvija se u horizontalnom i vertikalnom smjeru. Horizontalna
resorpcija ravnomjerno resorbira povrSinu rezidualnog grebena u apikokoronarnom smjeru.
Zapocinje u tanjem alveolarnom zidu gdje se odvija brze. Vertikalna resorpcija neravhomjerno
resorbira povrSinu rezidualnog grebena, odnosno samo u jednom njenom dijelu stvara se vertikalni
defekt dok su u drugim dijelovima promjene na grebenu minimalne (2).

Resorpcija rezidualnog grebena napreduje sporo tijekom cijelog Zivota, a najizrazenija je unutar
prvih Sest mjeseci u postekstrakcijskom razdoblju kada vertikalan gubitak kosti iznosi u prosjeku

do 2 mm, a horizntalan gubitak kosti do polovine pocetne Sirine grebena (8).

Resorpcija u maksili odvija se centripetalno, Sto znaci da se zbog jace resorpcije bukalne povrSine
kosti rub rezidualnog grebena pomice prema oralno. Takoder je u gornjoj Celjusti izrazeniji
horizontalan oblik resorpcije. U mandibuli interkanino resorptivni proces napreduje horizontalno i
centripetalno, dok je u lateralnom segmentu Celjusti izraZena vertikalna i centrifugalna resorpcija,
zbog koje se kostani fundament resorbira jace s lingvalne strane i rub rezidualnog grebena pomice

se prema vestibularno (9).
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Glavnina resorptivnih promjena unutar ¢eljusti odvija se u alveolarnom nastavku, dok tijelo celjusti

ostaje relativno intaktno. Progresijom resorpcije razvija se atrofija alveolarnog grebena. Atrofiju u

kasnoj fazi karakterizira potpuna resorpcija alveolarnih nastavaka. Tad se na gornjem rubu tijela

mandibule nade foramen mentale u predjelu pretkutnjaka uz povrSinski pozicioniran donji

alveolarni zivac, dok je u lateralnom segmentu gornji rub mandibule u razini ili ispod milohioidnog

grebena. U maksili se rub rezidualnog grebena nade u blizini alveolarnog recesusa maksilarnog

sinusa ili dna nosa (2,10,11).

2.1.

Cimbenici resorpcije

Faktore koji djeluju na resorptivne promjene kosti moze se podijeliti na lokalne 1 sustavne.

Od lokalnih faktora razlikuju se:

Pocetni volumen rezidualnog grebena
Gustoca kosti — Misch dijeli kost prema gustoci na Cetiri vrste:
a) D1 — gusta kortikalna kost
b) D2 — porozna kortikalna i gusta trabekularna kost
c) D3 —porozna kortikalna i trabekularna kost
d) D4 —porozna trabekularna kost (12,13).
HvatiSta miSica — u podru¢jima insercije misi¢a kost perzistira
Vrijeme — resorptivne promjene proporcionalne su vremenu proteklom od ekstrakcije
Protetski nadomjestak — djelovanje funkcijskih sila preko protezne baze moze uzrokovati

brzu resorpciju rezidualnog grebena.

Sustavni faktori su:

Dob 1 spol

Metabolizam kalcija 1 fosfata — smanjen unos hranom, smanjena serumska koncentracija te
smanjena renalna tubularna reapsorpcija djeluju na mobilizaciju tih iona iz kosti poticanjem
resorpcije

Osteoporoza

Hormonska neravnoteza:
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a)

b)

g)

paratiroidni hormon — odrzava serumsku koncentraciju kalcija poticuéi kostanu
resorpciju i tubularnu reapsorpciju, povecava stvaranje kalcitriola u bubregu
kalcitriol — povecava apsorpciju kalcija i1 fosfata iz probavnog sustava Cime
smanjuje resorpciju

tiroidni hormoni — povecavaju kostani metabolizam, kad hipertireoidizma uzrokuju
kostanu resorpciju

glukokortikoidi — poticu diferencijaciju osteoblasta, a istovremeno i aktivaciju
osteoklasta

hormon rasta — povecava apsorpciju kalcija iz probavnog sustava, sintezu proteina
1 apoziciju kosti

estrogeni — smanjuju nastanak osteoklasta i njihov Zivotni vijek, istovremeno
povecavajudi stvaranje i produljujuci Zivotni vijek osteoblasta

androgeni — preko vlastitih receptora poti¢u kostani rast i metabolizam (6,14—16).
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3. TERAPIJSKE OPCIJE U ATROFICNOJ CELJUSTI
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Razlikuju se brojne kirurske tehnike koje za cilj imaju nadoknadu potrebne koStane visine 1 Sirine
koja bi omogucila implantoprotetsku terapiju. Odabir terapijskog zahvata potrebno je prilagoditi s
obzirom na individualnu klinicku sliku, opseg atrofi¢nih promjena, visinu i Sirinu preostalog
rezidualnog grebena, blizinu anatomskih struktura kao $to je maksilarni sinus ili donji alveolarni
zivac, sistemske faktore i Zelje pacijenta. Kao adjuvantna terapija metodama kosStane augmentacije

mogu se koristiti trombocitni koncentrati.

U atrofi¢noj gornjoj Celjusti izvode se zahvati koji ukljucuju primjenu kostanih transplantata kao
Sto su:

e podizanje dna sinusa,

e clevacija dna nosa

e horizontalna augmentacija koStanim blokom (lateralni/onlay graft)

e vodena koStana regeneracija

e Le Fort I osteotomija u kombinaciji sa vertikalnom augmentacijom koStanim blokom

(interpozicijski/“sandwich* graft)

Zahvati u atrofi¢noj gornjoj Celjusti za koje nije potrebna koStana augmentacija su:

e postava kosih parasinusalnh implantata

e primjena bikortikalnih zigomati¢nih implantata

e primjena ,,short” implantata (17).

U atrofi¢noj donjoj Celjusti izvode se sljedec¢i zahvati uz koStanu augmentaciju:
e vodena koStana regeneracija (GBR)
e horizontalna augmentacija kostanim blokom (lateralni/onlay graft)
e vertikalna augmentacija koStanim blokom (interpozicijski/“sandwich* graft)
e distrakcijska osteogeneza
e transpozicija donjeg alveolarnog zivca
e ridge-split tehnika
Zahvati u atroficnoj donjoj €eljusti bez potrebe za koStanom augmentacijom su:

e primjena ,,short” implantata (17,18).

Daljnji tekst daje poseban osvrt na terapijske opcije koje se primjenjuju u donjoj celjusti.
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3.1.Vodena koStana regeneracija

Vodena regeneracija kosti kirurski je zahvat koji koristi membrane kao barijere koje razdvajaju
kostani defekt od mekog tkiva te tako omogucuju regeneraciju kosti. Membrana sprjeCava urastanje
migriraju¢ih stanica vezivnog i epitelnog tkiva u koStani dekekt ¢ime je omoguceno da
osteoprogenitorne stanice stvore novu kost. GBR koristi se u implantoloskoj terapiji u sluc¢ajevima
kad je potrebno povecati volumen rezidualnog grebena. Dva su moguca pristupa vodenoj
regeneraciji kosti u implantoloskoj terapiji: GBR istovremeno sa postavom implantata te GBR 1
postava implantata nakon kostanog cijeljenja. Membrane se mogu podijeliti na resorptivne —
kolagene i polimerne i neresorptivne — ekspandiraju¢i politetrafluoroetilen (e-PTFE),
politetrafluoroetilen visoke gustoée (d-PTFE) te titanske membrane. Mogu se Kkoristiti u
kombinaciji sa koStanim nadomjestcima ili trombocitnim koncentratima (19,20).

U sluc¢aju opsezne atrofije ¢eljusti kontraindicirane su membrane koje bi mogle kolabirati u kostani
defekt te pritom smanjiti raspolozivi prostor za kostanu regeneraciju. Tada ima prednost uporaba
titanske mreZice kao neresorptivne membrane koja odrzava potreban prostor (19).

Porast volumena kosti iznosi do 40% (21). NajceS¢a komplikacija je izlaganje membrane (38%) s

posljedicnom upalom i gubitkom novostvorene kosti (22).

3.2.  Horizontalna augmentacija koStanim blokom

Horizontalna augmentacija koStanim blokom naziva se jo$ lateralni ili onlay graft. Kao materijal
za augmentaciju koristi se vlastita kost u bloku dobivena sa donorskog mjesta pa su nuzna dva
operacijska polja. KosStani blok pri¢vrsti se za rezidualni greben vijcima, njegovi rubovi se
modeliraju 1 preostale praznine popune se usitnjenom autolognom kosti. MozZe se koristiti uz
membrane. Povecanje volumena kosti iznosi u prosjeku 4,4 mm horizontalno 1 3,7 mm vertikalno
(23).

Indikacije su nedostatak Sirine rezidualnog grebena uz dovoljnu visinu i opsezna atrofija maksile s
gubitkom voulmena rezidualnog grebena (24).

Komplikacije ukljucuju resorpciju kosti (10 do 50%), dehiscijenciju rane te rijetko potpuni gubitak
nadomjestka (17,21).
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3.3.  Vertikalna augmentacija koStanim blokom

Vertikalna augmentacija kostanim blokom obuhvaca slozene zahvate uporabe interpozicijskog i
,sandwich® grafta. Kao i u slucaju horizontalne augmentacije, koristi se transplantat autologne
kosti u bloku. Postupak se takoder moze izvoditi i upotrebom membrana. Interpozicijski graft
ukljucuje horizontalnu osteotomiju rezidualnog grebena uz popunjavanje nastalog prostora
kostanim nadomjestkom i fiksiranje vijcima na novostvorenoj visini. Postupak je alternativan
distrakcijskoj osteogenezi. ,,Sandwich* graft podrazumijeva fiksaciju kostanog bloka vestibularno
uz popunjavanje nastalog prostora transplantatom kosti. Dobitak kosti iznosi do 5 mm (21,23).
Indikacije su postojanje vertikalnog defekta, odnosno nedovoljna visina rezidualnog grebena, no
nisu prvi izbor u planu terapije ve¢ alternativne metode (25).

Komplikacije su ucestale 1 nepredvidljive te uklju€uju resorpciju kosti i dehiscijenciju rane (8%)

(17).

3.4. Distrakcijska osteogeneza

Distrakcijska osteogeneza alveolarnog grebena zahvat je koji ukljucuje horizontalnu osteotomiju
rezidualnog grebena uz postavljanje distrakcijske naprave na kostane segmente. Uloga je naprave
da lagano razmice dva dijela kosti i tako omogucuje stvaranje nove kosti na njihovim
osteotomiranim rubovima te popunjavanje defekta. Nakon jednog tjedna od postave, po€inje se sa
razdvajanjem koStanih segmenata aktivacijom naprave. Razmicanje napreduje brzinom od 0,5 do
1 mm na dan dok se ne dobije dostatan volumen kosti. KoStani rast popracen je rastom mekih tkiva.
Nakon perioda cijeljenja naprava se uklanja te se u istom aktu postavlja implantat (24,26).
Vertikalna distrakcijska osteogeneza koristi se za produljenje visine rezidualnog grebena, u
slu¢ajevima kad postoji 5 do 7 mm kosti (27). Kontraindicirana je kod nedostatne Sirine grebena.

Najcesc¢e komplikacije su povratak pocetne koStane visine i promjena u osi distrakcije (21).

3.5. Transpozicija donjeg alveolarnog Zivca

Transpozicija donjeg alveolarnog Zivca kirurSka je tehnika koja se koristi u slucajevima

uznapredovale atrofije donje Celjusti gdje je mandibuarni kanal u neposrednoj blizini gornjeg ruba

11



Tea Buri¢, diplomski rad

rezidualnog grebena te zbog toga ne postoji dovoljno prostora za smjestaj implantata. Tijekom
zahvata pristupa se mandibularnom kanalu sa vestibularne povrSine manibule te se eksponira donji
alveolarni Zivac koji se posebnim instrumentom pomice van kanala, a za to vrijeme postavlja se
implantat. Implantat svojom duljinom mora biti van kanala. Nakon toga donji alveolarni Zivac se
repozicionira samostalno, uz postavu membrane ili kostanog nadomjestka.

Indikacije su postojanje manje do 10 mm kosti iznad mandibularnog kanala, preostala visina
rezidualnog grebena od 0,5 do 1,5 mm te slucajevi kod kojih se ocekuje da zbog smanjene gustoce
kosti nece biti dostatna primarna stabilnost implantata (18).

Zahvat je tehnicki zahtjevan i nosi rizik od komplikacija kao Sto su ozljeda Zivca tijekom operacije,

postoperativne smetnje osjeta (90%), a moguca je i fraktura mandibule (17,26).

3.6. Ridge-split tehnika

Ridge-split tehnika zahvat je koji omogucuje horizontalno Sirenje uskih rezidualnih grebena uz
istovremenu implantolosku terapiju. Greben se osteotomira sagitalno i dvije koStane stijenke se
lagano razdvoje u vestibulooralnom smjeru kako bi u novostvoreni prostor mogao biti smjesten
implantat. Moze se primjenjivati uz GBR 1 koStane nadomjestke. Dobitak kosti horizontalno u
prosjeku je 4 mm (28).

Zahvat je indiciran u slucaju dovoljne visine, a neodstatne Sirine rezidualnog grebena. Uspjesnost
je veca u maksili. Komplikacije ukljucuju frakturu bukalne stijenke kosti (do 44%) 1 resorpciju

kosti (17,29).
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4. ,SHORT*“IMPLANTATI
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U literaturi nije postignut dogovor oko egzaktne definicije ,,short* implantata.

Iako je najprihvacdenija teza da je to implantat koji ima 8 ili manje mm duljine, neki autori definiraju
,,short* implantat kao onaj duljine do 10 mm. Medutim, danas se implantati duljine 10 mm smatraju
onima standardne duljine, iz razloga Sto je u ranijim istrazivanjima upravo ta duljina opisana kao
minimalna potrebna za predvidljiv uspjeh terapije (5).

Jo§ jedan vid definiranja ,,short” implantata lezi u razli¢itim mogucnostima postavljanja tog
implantata u odnosu na rub kosti, to jest njegove ukupne duljine unutar kosti pa je tada ,,short*
implantat definiran kao onaj ¢ija je duljina unutar kosti od 7 do 8 mm, a ,,ekstra short* onaj sa

duljinom unutar kosti od 5 do 6 mm (30).

4.1.Biomehanika

Biomehanika je znanstvena disciplina koja promatra interakcije izmedu tijela i sila koje na to tijelo
djeluju, direktno ili putem medicinskih naprava (dentalni implantat) te odgovor tkiva na mehanicke
podrazaje. SloZzena mehanicka opterecenja (Zvacne sile) u stomatognatom sustavu uzrokuju
naprezanja i deformacije unutar implantata i alveolarne kosti. Primjena biomehanickih principa u

implantologiji osigurava bolju dugoro¢nu terapijsku prognozu (31).

4.2.1. Primarna stabilnost implantata

Primarna stabilnost oznacava stabilnost implantata u alveolarnoj kosti neposredno nakon ugradnje.
Uvjet je za nastanak sekundarne stabilnosti koja ozna€ava stvaranje kosti uz povrSinu implantata
te oseointegracije. Smatra se da primarna stabilnost nastaje zbog kompresije kosti u procesu
ugradnje implantata.

Primarna stabilnost opisuje se kvocijentom stabilnosti implantata (ISQ) koji se mjeri uz pomo¢
uredaja, analizom rezonantne frekvencije izmedu implantata i alveolarne kosti. Vrijednost ISQ

treba iznositi minimalno 60 da bi primarna stabilnost bila zadovoljavajuca (32).

Na primarnu stabilnost utjecu:

e volumen i gustoca kosti
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e geometrija 1 svojstva implantata — obuhvaca oblik implantata, vrstu navoja, spoj sa
suprastrukturom te karakteristike povrSine implantata, odnosno njegovu hrapavost i
hidrofilnost

e atraumatska kirurSka tehnika

e okretni moment (torque) prilikom ugradnje (33,34).

Veca gustoca kosti znaci i1 bolju primarnu stabilnost implantata. Uz pomo¢ radioloskog nalaza
komjuterizirane tomografije konusnim zrakama (CBCT) mozZe se vizualno procijeniti gustoc¢a kosti
u pojedinom dijelu rezidualnog grebena, koja se tada izrazava u Hounsfieldovim jedinicama
(HU).Gusta kortikalna kost tipa D1 ima vrijednosti HU od 1250 do 1400, dok kod D2 tipa kosti sa
tankim kortikalisom moze imati vrijednost od 850 do 1250. Kortikalis sa poroznom spongiozom
tipa D3 nosi oko 350 do 850 HU, a D4 tip porozne trabekularne kosti ima od 150 do 350 HU (35).
Porastom gustoce kosti smanjuje se naprezanje unutar kosti uzrokovano implantatom (36). Ovisno
o gusto¢i kosti, moze se odabrati i oblik implantata. Cilindri¢ni implantati stvaraju manje
naprezanje u alveolarnoj kosti pa se stoga preporucuju u kostima manje gustoce kao §to je D4 tip
po Mischu (13).

Najbolju primarnu stabilnost postize kvadratni profil navoja implantata. Ve¢i broj navoja po
jedinici duljine takoder poboljSava primarnu stabilnost. Povec¢ana dubina navoja smanjuje
naprezanja unutar kosti. Optimalan omjer dubine 1 Sirine navoja ovisi o vrsti navoja 1 obliku
implantata (37).

PovrSinskom obradom implantata postiZze se veca hrapavost povrsine, veci koeficijent trenja te
posljedi¢no 1 ve¢i okretni momenta insercije Sto dovodi do vece primarne stabilnosti implantata.
Veca hrapavost povecava kontaktnu povrSinu i mehanicku svezu sa kosti te omogucuje bolju
oseointegraciju. Koni¢an oblik implantata u odnosu na cilindir¢an uzrokuje ve¢i okretni moment
insercije te vecu primarnu stabilnost bez obzira na vrstu povrSinske obrade, no ima manju povrsinu
u kontaktu s alveolarnom kosti, $to je manje povoljno za oseointegraciju (38).

Unutarnji spoj implantata 1 suprastrukture s antirotacijskim elementom rezultira veéim
naprezanjem unutar alveolarne kosti, a manjim u suprastrukturi. Za razliku od toga, unutarnji spoj
bez antirotacijskog elementa uzrokuje manje naprezanje alveolarne kosti, a vece naprezanje

suprastrukture (39).
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4.2.2. Protokol optere¢enja implantata

Prema vremenu proteklom od implantacije do funkcionalnog opterecenja, razlikuju se imedijatno,
rano i konvencionalno opterecenje.

Imedijatno opterecen implantat je onaj optere¢en manje od jednog tjedna nakon ugradnje. Rano
optere¢enje nastupa od jednog tjedna do dva mjeseca, a konvencionalno je svako optereenje
kasnije od 2 mjeseca nakon ugradnje (40).

Moguénost imedijatnog opterecenja fiksnoprotetskim nadomjestkom u potpuno bezuboj celjusti
daje optimalna primarna stabilnost implantata koji ima minimalan okretni moment insercije od 30
Nem te ISQ od najmanje 60. Osim toga, na odabir protokola opterecenja utjeCu ¢imbenici vezani
za pacijenta i njegovu kvalitetu Zivota.

Kod potpune bezubosti imedijatno optereéenje znaci trenutnu obnovu funkcije i1 estetike
stomatognatog sustava, smanjeno vrijeme cijeljenja i manju ozljedu tkiva (41). Dodatni zahvati

kao S$to je augmentacija kosti onemogucuju imedijatno opterecenje implantata (40).

4.2.3. Polozaj implantata

Implantati mogu biti postavljeni vertikalno 1 pod kutem u odnosu na korpus ¢eljusti. Iako su im
klini¢ki rezultati usporedivi, biomehanicki je nepovoljno povecano naprezanje u kosti koje se javlja
uslijed opterecenja anguliranih implantata Aksijalno opterecen implantat uzrokuje manji intenzitet
kostane remodelacije 1 bolji prijenos sila na okolnu kost (12,42).

Polozaj implantata u odnosu na marginalnu kost moZe biti subkrestalan, epikrestalan i
suprakrestalan. Nema znaajne razlike u debljini mekog tkiva i pojavi recesija izmedu triju
poloZaja, no manji gubitak kosti uoc€en je kod implantata smjeStenih 1 mm subkrestalno (43,44).
Kod istovremene postave viSe implantata 1 njihovog povezivanja protetskim radom bolja je
raspodjela sila 1 smanjeno naprezanje na pojedini implantat, Sto je od posebne vaznosti za

implantate krac¢ih duljina (45).
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4.2.4. Promjer i duljina implantata

Povecanjem promjera implantata smanjuje se naprezanje u okolnoj alveolarnoj kosti. Naprezanje
se znacajnije smanjuje kod implantata izloZenih aksijalnim silama u odnosu na one izlozene kosim
silama (36). Najveca naprezanja u implantatu pojavljuju se u prvih 5 mm duljine, odnosno prvih 3
do 5 navoja. U apikalnom dijelu implantata pojavljuje se nizak iznos naprezanja. PovrSina
implantata u kontaktu s kortikalnom kosti najviSe je izlozena naprezanju uslijed djelovanja zva¢nih
sila. ZakljuCuje se da su maksimalna naprezanja u implantatu neovisna o njegovoj duljini (46). Za
povecanje kapaciteta opterec¢enja pojedinog implantata stoga se umjesto povecanja duljine predlaze

povecanje promjera (47).

4.2.5. Omyjer krune i implantata

»Short” implantati zbog svoje smanjene duljine unutar kosti imaju nepovoljniji omjer krune i
implantata u odnosu na standardne implantate (46). Medutim, istrazivanja pokazuju kako nema
znacajnog utjecaja na prezivljenje implantata, ¢ak ni kad je omjer 2 do 3 puta veci, uz optimalan
smjer sila na implantate uzduz aksijalne osi i raspodjelu optere¢enja medu implantatima. To se
posebno odnosi na implantate povezane u blok fiksnim nadomjestkom kod kojih je zbog toga

smanjeno djelovanje nepovoljnih kosih sila (45,48,49).

4.2.0seointegracija

Brénemark je 1950-ih godina. opisao pojam oseointegracije kao izravan spoj titanijskog implantata

sa okolnom vitalnom kosti bez stvaranja vezivnotkivne ovojnice.

Glavni faktori koji utjeu na oseointegraciju su:
e Materijal izrade implantata — NajCesce je to titanij ili titanijeve legure. Taj materijal bioloski
je inertan 1 nece uzrokovati reakciju odbacivanja. Titanij je vrlo reaktivan te u dodiru sa
zrakom na povrSini stvara sloj titanijevog oksida koji Stiti implantat od okolne kosti i

sprjecava koroziju.
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e Direktan kontakt kosti i implantata — Osigurava se preparacijom leziSta koja precizno
odgovara obliku implantata. Vazna je 1 sterilnost implantata prije ugradnje jer bilo kakvo
oneciS¢enje njegove povrSine onemogucit ¢e proces oseointegracije. PovrSinske
karakteristike implantata kao §to su hrapavost i hidrofilnost doprinose boljem kontaktu
implantata sa kosti.

e Primarna stabilnost implantata — nepomicnost u odnosu na kost u fazi cijeljenja glavni je
¢imbenik koji utje¢e na prognozu implantata.

e Atraumatski kirurski postupak — mehanicka i termicka ozljeda kosti mora biti §to je moguce
manja. To se postize koriStenjem instrumenata za preparaciju kosti uz mali broj okretaja,
veliki okretni moment i kontinuirano hladenje fizioloSkom otopinom. Potrebno je odrzati
temperaturu kosti ispod 47°C jer u protivnom dolazi do gubitka oseointegracije zbog

posljedi¢ne nekroze kosti (24,33,50,51).

Biolosko busenje konzervativan je pristup preparacije leziSta za implantat koji ukljucuje
preparaciju sa niskim brojem okretaja — 150 okretaja po minuti (rpm) bez irigacije. To omogucuje
odli¢nu kontrolu dubine preparacije, sprjeCava pregrijavanje i nekrozu kosti i prevenira stvaranje
aerosola. KoStani debris dobiven takvom preparacijom sadrzi Zive stanice te se moze upotrijebiti
kao autologni koStani transplantat, samostalno ili u kombinaciji sa plazmom oboga¢enom

faktorima rasta (PRGF) (52,53).

Povec¢ana hidrofilnost povrSine implantata dobivena povrSinskom obradom olakSava stabilizaciju
krvnog ugruska, proliferaciju 1 diferencijaciju osteoprogenitornih stanica i ranu vaskularizaciju, §to
omogucuje bolju oseointegraciju (54). Uporaba trombocitnih koncentrata: plazme obogacene
trombocitima (PRP), fibrina obogacenog trombocitima (PRF) te plazme obogacéene faktorima rasta
(PRGF) dovodi do poboljSane oseointegracije implantata te stabilnijih rezultata koStane
augmentacije uz istovremenu implantaciju (55).

Ako dode do gubitka oseointegracije i stabilnosti implantata, nemoguce ju je ponovno uspostaviti

pa se implantat mora ukloniti (50).
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4.3.Indikacije i kontraindikacije

Indikacije i kontraindikacije za terapiju ,,short* implantatima ne razlikuju se znacajno od onih za
implantate standardnih duljina.

»Short implantati najées¢e se primjenjuju u potpuno bezubim celjustima povezani u blok
protetskim nadomjestkom ili u nedostatku jednog zuba u distalnoj regiji celjusti kada implantat
nosi solo krunicu. Rezidualni greben ima dovoljnu Sirinu,ali nedovoljnu visinu za ugradnju
standardnog implantata, zavrSen je rast kosti, gustoca kosti je dostatna, kao 1 pojas keratinizirane
gingive, a okolne anatomske strukture poput donjeg alveolarnog zivca ili maksilarnog sinusa su u
neposrednoj blizini. Visina alveolarne kosti od 8 mm onemogucuje primjenu standardnih
implantata bez prethodnih postupaka augmentacije rezidualnog grebena, no u tim sluc¢ajevima
mogucéa je primjena ,ekstra short implantata od 5 do 6 mm. Indikacije za ovakvu vrstu
implantoprotetske terapije modificirane su individualnim zahtjevima pacijenta.

U sluc¢aju nepovoljne morfologije rezidualnog grebena, moguée je neposredno prije implantacije
uciniti modelaciju grebena kako bi se postigla ujednacena Sirina rezidualnog grebena na mjestu
implantacije. Kod nedovoljne Sirine pri¢vrsne sluznice prije ugradnje implantata moZze se uciniti
dodatan zahvat vestibuloplastike slobodnim vezivnim transplantatom uzetog s nepca ili tvrornicki

proizvedenom bioloskom membranom kako bi se osigurala bolja dugoro¢na prognoza (5,56,57).

Apsolutne kontraindikacije odnose se na nekontrolirane te uznapredovale sistemske bolesti. Tu se
ubrajaju pacijenti sa nekontroliranim dijabetesom, imunosuprimirani pacijenti, pacijenti lije¢eni
bisfosfonatima sa razvijenom osteonekrozom celjusti, pacijenti lijeCeni radioterapijom u podrucju
glave, pacijenti kod kojih je nemoguce primijeniti anesteziju te pacijenti alergi¢ni na materijal od
kojeg je implantat izraden.

Relativne kontraindikacije obuhvacaju nedovoljan volumen kosti, loSu oralnu higijenu, gubitak
zubi uslijed parodontne bolesti, puSenje i parafunkcije. Kontrolirane sistemske bolesti nisu
kontraindikacija za terapiju, no mogu nositi povecan rizik od komplikacija 1 neuspjeha, stoga se

odluka o terapiji donosi u konzultaciji s nadleznim lije¢nikom (5,58).
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5. PRIKAZ SLUCAJA
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Pacijentica u dobi od 60 godina dolazi na Zavod za oralnu kirurgiju Stomatoloskog fakulteta u
Zagrebu radi implantoprotetske terapije u donjoj celjusti. Anamnesticki je bez osobitosti te navodi
kako ve¢ dugi niz godina nosi mobilnu protezu. Klinickim pregledom nade se izrazita atrofija
donjeg bezubog grebena koji je tanak poput noza te hiperplazija prileze¢ih mekih tkiva. Promjene
su uzrokovane dugotrajnom mehani¢kom iritacijom neodgovaraju¢e donje potpune proteze.

U¢ini se CBCT snimka celjusti kojom se izmjeri visina rezidualnog grebena do mandibularnog

kanala u iznosu od 2,6 mm u regiji zuba 46 (Slika 1.) te 2,3 mm u regiji zuba 36 (Slika 2.). U

anteriornom podru¢ju mandibule u regiji zuba 42 izmjeri se visina rezidualnog grebena od 5,8 mm

(Slika 3.).

Slika 1. CBCT snimka s prikazom visine rezidualnog grebena u regiji zuba 46 u sagitalnom
presjeku (lijevo) 1 koronarnom presjeku (desno). Preuzeto s dopustenjem autora: dr. sc. Tomislav

Katanec
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Slika 2. CBCT snimka s prikazom visine rezidualnog grebena u regiji zuba 36 u sagitalnom
presjeku (lijevo) i koronarnom presjeku (desno). Preuzeto s dopustenjem autora: dr. sc. Tomislav

Katanec

Slika 3. CBCT snimka s prikazom visine rezidualnog grebena u regiji zuba 42 u sagitalnom

presjeku (lijevo) i koronarnom presjeku (desno). Preuzeto s dopustenjem autora: dr. sc. Tomislav

Katanec

S obzirom na visinu rezidualnog grebena donje ¢eljusti, planirani terapijski zahvat je ugradnja Cetiri

»ekstra short* implantata duljine 5 mm te Sirine 4,5 mm.
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Operativno podrucje se lokalno anestezira, ucini se krestalna incizija duz rezidualnog grebena i
odigne se rezanj pune debljine uz prikazivanje alveolarne kosti. U prvom aktu uc¢ini se modelacija
rezidualnog grebena svrdlom za kost uz hladenje fizioloSkom otopinom.

Potom se pristupa preparaciji leZiSta za implantate u donjoj celjusti. Pilot svrdlom uz irigaciju
napravi se preparacija do dubine 5 mm, nakon ¢ega slijedi biolosko busenje bez vodenog hladenja
na niskom broju okretaja od 150 rpm uz torque od 70 Ncm (Slika 4.). Leziste za implantat preparira

se do veli¢ine svrdla 4,0 (Slika 5.).

Slika 4. Biolosko busenje s okretnim momentom od 70 Ncm. Preuzeto s dopusStenjem autora: dr.

sc. Tomislav Katanec
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Slika 5. Preparacija leziSta za implantat. Preuzeto s dopustenjem autora: dr. sc. Tomislav Katanec

U posljednjem koraku preparacije uz pomo¢ zavr$nog svrdla promjera 3,5 mm preparira se leziste
implantata do pune radne duljine od 5 mm (Slika 6.). Implantati se potom ugraduju strojno te se uz
pomo¢ uredaja izmjeri ISQ vrijednost primarne stabilnosti implantata od 70, Sto je dovoljno za
protokol imedijatnog opterecenja. Implantati su ugradeni u pozicijama zubi 45, 43, 33 i 35 (slika

7).

24



Tea Buri¢, diplomski rad

Slika 6. Zavr$no svrdlo za preparaciju leZiSta implantata. Preuzeto s dopuStenjem autora: dr. sc.

Tomislav Katanec
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Slika 7. ,,Ekstra short* implantati ugradeni u donju ¢eljust. Preuzeto s dopustenjem autora: dr. sc.

Tomislav Katanec

Na implantate se imedijatno postave multi-unit abutmenti, a operativno podrucje primarno se zasije
pojedinaénim Savovima (Slika 8.). Po zavrSetku kirurSkog zahvata snimi se kontrolni

ortopantomogram kako bi se provjerila pozicija implantata te udaljenost od donjeg alveolarnog
zivea (Slika 9.).
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Slika 8. Postava multi-unit abutmenta. Preuzeto s dopustenjem autora: dr. sc. Tomislav Katanec
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S .

Slika 9. Kontrolni ortopantomogram nakon postave implantata. Preuzeto s dopustenjem autora:

dr. sc. Tomislav Katanec

Na multi-unit abutmente postave se transferi kako bi se uzeo otisak (Slika 10.). Niskoviskozni
polieter nanese se u suvisku oko transfera i u konfekcijsku zlicu te se uzme jednovremeni otisak
donje Celjusti. Nakon stvrdnjavanja otisnog materijala, Zlica se vadi iz usta, a u njoj ostaju transferi

(Slika 11.).
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Slika 10. Transferi postavljeni na multi-unit abutmente. Preuzeto s dopustenjem autora: dr. sc.

Tomislav Katanec

Slika 11. Otiskivanje leziSta za fiksni nadomjestak polieterskom otisnom masom niske
viskoznosti (lijevo). Gotovi jednovremeni otisak (desno). Preuzeto s dopustenjem autora: dr. sc.

Tomislav Katanec
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Privremeni akrilatni fiksni most izradi se imedijatno u glodalici te se povrSinski obradi. Pri¢vrsti
se vijcima za implantate u donjoj Celjusti (Slika 12.). Na kraju se provjere okluzijski odnosi sa

protezom suprotne ¢eljusti (Slika 13.).

Slika 12. Imedijatna postava prviremenog fiksnog mosta na vijcima. Preuzeto s dopustenjem

autora: dr. sc. Tomislav Katanec
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Slika 13. Gotovi privremeni most u okluziji s gornjom potpunom protezom. Preuzeto s

dopustenjem autora: dr. sc. Tomislav Katanec
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6. RASPRAVA
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ImplantoloSka terapija ve¢ desetlje¢ima predstavlja najvisi standard u zbrinjavanju potpune
bezubosti (59). Godinama se smatralo kako primjena implantata veéih promjera i duljina osigurava
dugoro¢no prezivljenje i uspjeh terapije zbog vece povrsine implantata koja dolazi u dodir s kosti,
Sto zatim omogucuje bolju oseointegraciju i stabilnost. Upotreba ,,short* implantata izbjegavala se
zbog visoke stope neuspjeSnosti koja se pripisivala njihovoj glatkoj povrSini. Razvojem
modifikacija oblika i povrSine implantata, poboljSanom hrapavosti i dizajnom navoja doslo je do
znacajnog poboljSanja u prezivljenju implantata (30,59). Implantati ve¢e hrapavosti, poboljSane
geometrije 1 sa ve¢im brojem navoja ostvaruju visi okretni moment insercije te bolju primarnu

stabilnost, Sto omogucuje uspjesnu oseointegraciju (38).

Renouard i Nisand u svojem su istraZivanju ispitali utjecaj duljine i promjera implantata na njegovo
prezivljenje. Pokazalo se da nema znacCajne razlike izmedu ,,short™ implantata Sirih promjera 1
duljih implantata standardnih promjera, pod uvjetom da je gustoéa kosti dostatna i primarna
stabilnost zadovoljavajuca. Preporuka je koristiti krace implantate Sirih promjera u podrucjima
resorbirane kosti, gdje je teZe osigurati uspjeh terapije, narocito u distalnim regijama mandibule
(60).

U svojem sustavnom preglednom ¢lanku Rameh et al. proucili su utjecaje razli¢itih faktora na
petogodisnje prezivljenje implantata duljine 5 do 6 mm. Rezultati su pokazali visoku stopu
prezivljenja neovisno o duljini ili poziciji implantata (95 do 96%). Vise komplikacija pojavilo se
primjenom implantata standardne duljine u odnosu na ,,short* implantate. To je posebno znacajno
u slu¢aju augmentiranih rezidualnih grebena u lateralnom podrucju donje celjusti, gdje su
komplikacije gotovo triput ucestalije. ,,Short* implantati pokazali su promjene u marginalnom rubu
kosti podjednake standardnim implantatima. Zakljuceno je da ,,short* implantati dugoro¢no daju
predvidljive terapijske rezultate (59).

Ali et al. u sistemnom preglednom radu procijenili su ucinkovitost 1 klinicke rezultate primjene
,short* implantata u atrofi¢nim celjustima u promatranom razdoblju od najmanje jedne godine od
opterecenja. Zaklju¢no je njihova uspjeSnost bila usporediva s onom standardnih implantata te visa
u odnosu na primjenu dodatnih zahvata augmentacije atrofi¢nog rezidualnog grebena prije

implantacije. U donjoj ¢eljusti obje vrste implantata pokazuju bolje prezivljenje (30).
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Primarno su Brénemark i suradnici predlozili odgodeno optereéenje implantata 3 do 6 mjeseci od
ugradnje Smatralo se da bilo kakav pomak implantata ugrozava uspjeh terapije jer omogucuje
vezivnom tkivu da uraste u podrucje spoja implantata sa kosti (61). Kasnija istrazivanja na
implantatima modificirane hrapavosti i dizajna pokazala su da je potreban kra¢i vremenski interval
za postizanje oseointegracije. To je dovelo do moguénosti koriStenja sve ranijih protokola
opterecivanja implantata bez utjecaja na uspjeh terapije.

Borges et al. u sistemnom preglednom ¢lanku zakljucuju kako je protokol imedijatnog i ranog
opterecenja protetskog nadomjestka u donjoj celjusti klinicki opravdan (62). Javed i suradnici
pregledom literature potvrduju da je za protokol imedijatnog opterecenja kljucno ostvariti dobru
primarnu stabilnost implantata (41).

Weerapong 1 suradnici u komparativnoj studiji usporedili su preZivljenja standardnih i ,,short*
implantata imedijatno optere¢enih u lateralnom podru¢ju mandibule. Tijekom jedne godine nije
zabiljezena statisticki znacajna razlika u stabilnosti implantata, gubitku marginalne kosti i
prezivljenju (63).

Povezivanje ,,short™ implantata u blok pokazalo je bolju dugoro¢nu prognozu u odnosu na solo
krunice noSene implantatima. Osim $§to je to biomehanicki povoljnije te prihvatljivije za imedijatno
opterecenje, zabiljezen je 1 manji broj komplikacija kod medusobno povezanih implantata (59). U
slu¢aju potpune bezubosti sa uznapredovalom atrofijom celjusti, imedijatno optere¢enje moguce je
provesti uz dovoljnu primarnu stabilnost te povezivanje implantata u blok fiksnoprotetskim

nadomjestkom (64).

Povecanjem promjera implantata, njhovog broja, povrSine koja dolazi u dodir s kosti 1 njthovim
medusobnim povezivanjem smanjuju se naprezanja u kosti i implantatu Sto znacajno utjece na
poboljsanje prezivljenja ,,short” implantata, posebno onih u lateralnom podrucju celjusti (65).

Chen et al. u retrospektivnoj studiji ispitali su faktore rizika povezane s komplikacijama i
neuspjehom u terapiji ,,short* implantatima. Rezultati su pokazali da veéina implantata dozivi
neuspjeh zbog upale u ranoj fazi (85%). Faktori rizika za neuspjeh su muski spol, implantacija u
lateralno podru¢je maksile, povrSinska obrada implantata anodnom oksidacijom te solo krunica na

implantatu (66).
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7. ZAKLJUCAK
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Minimalna invazivnost nezaobilazan je princip u planiranju svakog terapijskog zahvata pa tako i u
opseznim implantoprotetskim rehabilitacijama. Terapijski postupak odabire se s idejom da se §to
je moguce manjom intervencijom postigne Zeljeni ucinak te da rezultati takve intervencije budu
dugorocno stabilni, usporedivo sa rezultatima ostalih terapijskih modaliteta koji bi u odredenoj
klini¢koj situaciji takoder bili indicirani. Sto je broj intervencija niZi i §to je njihova invazivnost
manja, to viSe klini¢ar moze biti siguran u stabilnost i predvidljivost svojih rezultata, kao i u
smanjenu mogucénost popratnih komplikacija. Takoder, jednostavniji zahvati manje su tehnicki

zahtjevni za izvedbu klini¢aru, Citav terapijski postupak je brzi, a pacijent ih radije prihvaca.

S druge strane, nijedna klinic¢ka situacija nija ista i nijedan terapijski postupak ne moze biti idealno
rjeSenje u svakom slucaju. Potreban je individualan pristup i terapijski plan koji je u ravnotezi s
ocekivanjima pacijenta i realnim mogucénostima lijeCenja te moguénostima klini¢ara da takav
postupak adekvatno provede. Slozeni kirurski zahvati augmentacije grebena i postizanja dostatnog
prostora za implantaciju izazovni su i za one sa najveé¢im iskustvom te unato¢ ispravnoj tehnici i
dobrim primarnim rezultatima, nekad su komplikacije i neuspjeh terapije neizbjezan ishod. Na

takav rizik treba upozoriti i pacijenta pri planiranju terapije.

Istrazivanja pokazuju kako ,short“ implantati imaju ishod ekvivalentan onom standardnih
implantata. To se posebno odnosi na implantate smjeStene u mandibuli, koji generalno pokazuju
bolje rezultate od onih u maksili te na imedijatno optere¢ene implantate povezane u blok. Za uspjeh
terapije vazno je osigurati adekvatnu primarnu stabilnost i imati dovoljnu gustocu kosti u podrucju
implantacije. Petogodi$nje prezivljenje potvrdeno je meta-analizama, a postoje i istrazivanja koja
pokazuju dokaze o dugorocnom prezivljenju od deset i viSe godina. Za konacan zakljucak o
dugorocnom desetogodiSnjem uspjehu potrebno je jo§ istraZivanja te njihova procjena sistemnim

preglednim ¢lancima.

Uzevsi u obzir sve navedeno, da se zakljuciti kako je terapija ,,short* implantatima imedijatno
opterecenima u podrucju donje Celjusti zadovoljavaju¢ implantoprotetski terapijski modalitet, a
petogodis$nja stopa prezivljenja u gornjoj 1 donjoj Celjusti jednaka je onoj kod konvencionalnih

implantata.
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