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Sazetak

IMPLANTOPROTETSKA REHABILITACIJA POTPUNE BEZUBOSTI GORNJE 1
DONJE CELJUSTI — PRIKAZ SLUCAJA

Implantoprotetska rehabilitacija totalno bezubih pacijenata predstavlja izazov u kirurskom, ali
1 protetskom smislu. Resorpcija rezidualnih koStanih grebena nakon ekstrakcije zuba i
anatomska ograni¢enja predstavljaju odlucujuéi faktor u postavljanju dijagnoze te izboru plana
implantoprotetske terapije. Napretkom i razvojem stomatoloske implantoprotetike, u danasnje
vrijeme postoje brojne kirurSke 1 protetske metode koje omogucavaju izradu fiksnoprotetskih

nadomjestaka na implantatima kod totalno bezubih pacijenata.

Cilj je ovog rada kroz prikaz klini¢kog slucaja pokazati razliCite pristupe u implantoprotetskoj
rehabilitaciji gornje 1 donje totalno bezube celjusti kod istog pacijenta primjenom suvremenih
kirurSkih 1 implantoloskih metoda. KoriStene metode su All-on-four, All-on-six, imedijatna
implantacija, elevacija dna maksilarnog sinusa, vodena koStana regeneracija, imedijatno

funkcijsko opterecenje implantata.

Klju¢ne rije€i: Implantoprotetska terapija; All-on-four; All-on-six; imedijatna implantacija;

maksilarni sinus; koStana regeneracija



Summary

IMPLANT-PROSTHETIC REHABILITATION OF COMPLETE EDENTULISM OF
THE UPPER AND LOWER JAW-CASE REPORT

Rehabilitating completely edentulous patients with implant-supported prosthetics poses
challenges both surgically and prosthetically. Resorption of residual bone ridges post tooth
extraction and anatomical limitations are decisive factors in diagnosis and selection of an
implant-prosthetic therapy plan. With the progress and development of dental implant
prosthodontics, various surgical and prosthetic methods are available today, facilitating the

fabrication of fixed prosthetic replacements on implants in completely edentulous patients.

This study aims to illustrate different approaches in the implant-prosthetic rehabilitation of the
upper and lower completely edentulous jaws in the same patient, employing contemporary
surgical and implantology methods. The methods used include All-on-four, All-on-six,
immediate implantation, maxillary sinus floor elevation, guided bone regeneration, and

immediate functional loading of implants.

Keywords: Implant-prosthetic therapy; All-on-four; All-on-six; immediate implantation;

maxillary sinus; bone regeneration
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Popis skracenica

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

snopom

GBR — (eng. Guided Bone Regeneration) — vodena koStana regeneracija

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

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

PRGF — (eng. Plasma Rich in Growth Factors) — plazma obogacena faktorima rasta
PDGEF — (eng. Platelet Derived Growth Factors) — trombocitni faktori rasta

CAD/CAM - (eng. Computer-aided design CAD, Computer-aided manufacturing CAM) —

kompjuterski dizajnirano/kompjuterski proizvedeno

PMMA - (eng. Poly(methyl metacrylate)) — polimetil metakrilat
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1. UVOD
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Prikaz ovog slu¢aja za svrhu ima da doktorima stomatologije/dentalne medicine koji se bave
oralnom kirurgijom i dentalnom implantologijom omoguc¢i uvid u terapijske opcije kod slozenih
implantoprotetskih rehabilitacija potpuno bezubih celjusti. Konkretno, kod pacijentice ¢iji
slucaj prikazujemo, izvrSena je implantoprotetska terapija obje Celjusti s razli¢itim terapijskim
pristupom. U donjoj Celjusti zbog anatomije i morfologije rezidualnog alveolarnog grebena,
implantoprotetska terapija je napravljena metodom All-on-4 dok je u gornjoj Celjusti zbog
anatomije rezidualnog alveolarnog grebena i velike pneumatizacije maksilarnih sinusa
odluc¢eno za metodu All-on-6 uz prethodnu obostranu augmentaciju kostanih struktura na dnu
maksilarnih sinusa — sinus lift metodom.

Implantoprotetska terapija bezubih ¢eljusti u posljednje vrijeme dozivljava veliku ekspanziju u
svijetu, kako zbog kompletnije educiranosti stomatoloSkog kadra, tako i zbog sve vecih zahtjeva
pacijenata za fiksnim/polufiksnim protetskim rjeSenjem nakon gubitka zuba. Razvoj suvremene
implantologije kre¢e od polovine proslog stoljeca, a najvecu zaslugu pripisujemo prof. Peru
Ingvaru Brédnemarku zbog njegovog otkri¢a integracije titanijumskog implantata u koStane
strukture 1 definiranjem oseointegracije kao direktne strukturne i funkcionalne konekcije
izmedu zive kosti 1 povrSine titanijumskog implantata te definiranjem uvjeta koji omogucuju
oseointegraciju (1).

U pocetku je primarni zadatak implantoprotetske terapije bio poboljSanje i/ili nadoknada
funkcije Zvakanja kod bezubih pacijenata i na taj nacin poboljSanje kvaliteta Zivota kroz
poboljsanje i1 estetskih, fonetskih i1 socijalnih aspekata stomatognatnog sistema.

Trenutno veoma popularno fiksno implantoprotetsko rjeSenje u terapiji atroficnih viliénih kosti
s visokim stupnjem uspjeSnosti je All-on-4 koju je uveo u praksu Paulo Malo, a metoda je
osmiSljena i1 uspostavljena na nacin da se ugradnja implantata odvija po jasno definiranom
protokolu u odnosu na preostale anatomske strukture te da se ugradeni implantati funkcionalno
opterete unutar 48 sati (2,3).

Pored metode All-on-4 u gornjoj Celjusti, a zbog anatomskih limitacija preostalog koStanog
grebena, jo§ jedan mogudi terapijski pristup je i augmentacija koStanih struktura dna
maksilarnog sinusa — elevacija dna maksilarnog sinusa te ugradnja endosealnih implantata u
augmentiranu regiju. UspjeSnost ovakve terapije se mozZe usporediti s implantoloSkom
terapijom u neaugmentiranim podrucjima (4,5).

Indikacija za ugradnju endosealnih implantata se postavlja nakon klinickog pregleda te
obavezne analize 3D CBCT snimka uz detaljnu anamnezu o sistemskom stanju te prethodnim

stomatoloSkim procedurama i tretmanima.
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1.1 Dijagnostika u dentalnoj implantologiji

Dijagnosticki postupci prilikom planiranja implantoprotetske terapije obuhvacaju razgovor s
pacijentom, anamnezu, klinicki pregled, analizu stanja preostalih zuba u ustima, parodontalnog
statusa, stanja sluznica te obavezno analizu 3D CBCT snimka na osnovu kojeg se u konacnici

i radi planiranje implantoprotetske terapije.

Anamneza i razgovor s pacijentom predstavljaju prvi korak u implantoprotetskoj terapiji svakog
pacijenta. Anamnesticki podaci govore o opéem zdravstvenom stanju pacijenta, stanju
sistemskih bolesti i terapije, prelezanim bolestima, prethodnim medicinskim/stomatoloskim
zahvatima te eventualnim loSim navikama pacijenta (pusSenje, alkohol, konzumiranje
narkotika).

Iz medicinske anamneze bitno je dobiti informacije o zdravstvenom stanju pacijenta i
eventualnim relativnim ili apsolutnim kontraindikacijama za implantoprotetsku terapiju.

Iz stomatoloske anamneze bitno je dobiti informaciju o prethodnim stomatolosSkim tretmanima,
parodontalnim tretmanima, pacijentovim subjektivnim tegobama u podrucju usta ili

temporomandibularnog zgloba te navikama oralne higijene.

Intraoralnim pregledom bitno je utvrditi stanje zuba u ustima ako ih ima, parodontalni status tih
zuba, postojanje parodontalnih oboljenja, prisutnost keratinizirane gingive, biotip gingive,

meduvilicne odnose te stanje oralne higijene.

Cone Beam Computed Tomography — CBCT je dijagnosti¢ka radioloSka metoda koja se koristi
za 3D radiografiranje u stomatologiji 1 sluzi kao veoma pouzdan dijagnosticki alat, ali sluzi i za
planiranje stomatoloskih procedura, implantoloSke terapije te izrade kirurSkih vodilica za
navigacionu implantologiju. Suvremena dentalna implantologija nije moguca bez upotrebe
CBCT snimka. Analizom CBCT snimka operater dobije sve potrebne informacije o stanju
rezidualne kosti, njenom volumenu, gustoc¢i te anatomskim strukturama koje mogu ogranicavati

plan terapije.

Kontraindikacije za implantoloSku terapiju su psihijatrijski  poremecaji, ozbiljni
kardiovaskularni problemi, hematoloski maligniteti, aktivni maligniteti ili u toku terapije
aktivnih maligniteta, intravenska terapija bisfosfanatnim lijekovima, iradiaciona terapija u

predjelu glave i vrata.
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Lokalne kontraindikacije su akutna parodontoloSka oboljenja, akutne infekcije, odredeni

okluzalni poremecaji, nedostatak koStanih struktura.

Rizik faktori koji mogu ugroziti implantolosku terapiju ili smanjiti njen uspjeh su loSe navike
pacijenta, medu kojima je puSenje najzastupljeniji rizik faktor te loSa oralna higijena. Rizik za
neuspjehom implantoloske terapije kod pusaca je 140 % veci nego kod pacijenata koji nisu
pusaci (6).

Sistemska oboljenja kao Sto su nekontrolirani dijabetes, manjak ili nedostatak vitamina D,
poviSena koncentracija kolesterola, mogu negativno uticati na proces oseointegracije i ugroziti

ishod implantoloske terapije (7,8).

1.2 Totalna bezubost

Bezubost predstavlja stanje gubitka, odnosno nedostatka zuba u ¢eljusti. Gubitak nekih zuba
dovodi do djelomi¢ne, dok gubitak svih zuba dovodi do potpune bezubosti.

Pored traume, postoji velik broj lokalnih faktora koji dovode do gubitka zuba. Jedan od vode¢ih
je povezan s loSom oralnom higijenom pacijenata i takvo stanje pogoduje nastanku karioznih
lezija na zubima kao i nastanku parodontalnih oboljenja. NelijeCena ili neadekvatno lijecena
parodontalna oboljenja mogu dovesti do velike resorpcije koStanih struktura oko korijena zuba,
gubitka potpornog aparata zuba, kla¢enje zuba i na kraju gubitka zuba (9).

Psiholoski, gubitak zuba je veoma ograni¢avajuci i ima veliki utjecaj na Zivote pacijenata (10).

1.3 Implantoprotetska terapija bezubih celjusti

Gubitkom zuba deSavaju se fizioloske promjene na rezidualnoj kosti alveolarnog grebena,
dolazi do njene resorpcije 1 remodelacije. Kost je Zivo tkivo prilagodljivo na promjene
mehanickih stimulansa procesom remodelacije kosti, gubitkom stimulacije dolazi do procesa
resorpcije (11-13).

Implantoprotetska terapija totalne bezubosti moze se izvoditi na viSe nacina, a glavna podjela
moze biti na mobilne protetske radove noSene implantatima i fiksne protetske radove na

implantatima.
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1.3.1 Mobilni protetski radovi na implantatima

Kod mobilnih protetskih radova noSenih na ugradenim implantatima, implantati sluze za
retenciju 1 stabilizaciju mobilnih protetskih nadoknada. Totalno bezubi pacijenti koji su
opskrbljeni mobilnim protezama noSenim na implantatima imaju bolju mogucénost odgrizanja,
zvakanja 1 jela bez pomjeranja njihove proteze u odnosu na pacijente koji su nosili totalne

akrilatne proteze (14—16).

1.3.2 Fiksni protetski radovi na implantatima

Implantoprotetska terapija u slucaju kada je zbog povoljnih morfoloskih karakteristika
rezidualnog grebena moguce ugraditi adekvatan broj endosealnih implantata u rezidualnu kost
alveolarnog grebena i ugradene implantate opskrbiti fiksnim protetskim radom. Najcesce
koriStene metode za fiksne protetske radove bezubih celjusti su All-on-4 i/ili All-on-6 koje
podrazumijevaju ugradnju 4/6 implantata na odgovarajuce pozicije pod odgovarajuéim

uglovima i opskrba takvih implantata fiksnim protetskim radom.

1.3.2.1 All-on-4

All-on-4 koncept osmislio je 1 razvio Paulo Malo, portugalski stomatolog koji je dokazao da se
sa 4 ugradena implantata u bezuboj ¢eljusti dugoro¢no moze posti¢i optimalni terapijski efekt
kod bezubih celjusti (2,17). Koncept 1 metoda se ogledaju u tom da se na 4 ugradena implantata
u prednjem segmentu bezube celjusti, od kojih su bo¢ni postavljeni pod uglom do 45 stupnjeva,
a srediSnji paralelni postavlja privremeni fiksni protetski rad u roku od 48 sati — ugradeni
implantati se funkcijski imedijatno opterete, a nakon integracije implantati se opskrbe
definitivnim protetskim radom s dodatnim privjesnim ¢lanovima distalno od distalnih

anguliranih implantata.

1.3.2.2 All-on-6

Predstavlja modifikaciju prethodne metode gdje se u rezidualni greben ugraduje 6 implantata
vertikalno koji se funkcionalno imedijatno opterete unutar 48 sati, a nakon oseointegracije se
opskrbe definitivnim protetskim radom. Razlika je u dodatna 2 implantata u bocnoj regiji
kojima se izbjegava postavljanje privjesnih ¢lanova ili se duzina privjesnih clanova uveliko
smanjuje. Ovaj koncept je povoljniji s biomehani¢kog glediSta obzirom na vecu potporu

protetskog rada sa 6 implantata i s boljom distribudijom stresa Zvac¢nih sila na okolna tkiva (18).
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1.4 Imedijatna implantacija

Pod imedijatnom implantacijom se podrazumijeva ugradnja implantata u istom aktu kad se radi

1 ekstrakcija zuba.

Pored imedijatne implantacije, postoje joS i rana implantacija (unutar 8 tjedana nakon

ekstrakcije) 1 odgodena implantacija (2 mjeseca nakon ekstrakcije) (19).

Imedijatnom implantacijom se skracuje broj kirurskih procedura kao i vrijeme cjelokupne
terapije, a uspjesSnost imedijatne implantacije, oseointegracije i kinicki rezultati se ne razlikuju

u odnosu na ranu ili odgodenu implantaciju (20,21).

Pored poznatih generalnih kontraindikacija za implantolosku terapiju, kontraindikacija za
imedijatnu implantaciju moze biti akutna infekcija periapikalnog tkiva zuba koji je planiran za

ekstrakciju, akutna parodontalna oboljenja, nepovoljna anatomija alveolarne kosti (22).

1.5 Elevacija dna maksilarnog sinusa

Maksilarni sinusi predstavljaju Supljine unutar maksilarnih kostiju piramidalnog oblika s bazom
postavljenom prema nosnoj Supljini i prosje¢nim volumenom kod odraslih 12-15 ml.

Gornji zid sinusne Supljine predstavlja dno orbite, a vrh piramide usmjeren je prema
zigomati¢noj kosti. Medijalni zid sinusa ujedno predstavlja lateralni zid nosne Supljine te se
sadrzaj sinusa preko ostiuma (otvor maksilarnog sinusa prema nosu) drenira u nosnu Supljinu
u podrucju srednjeg nosnog hodnika (23). Dno sinusa ¢ine alveolarni i palatinalni nastavak
maksile 1 leZi ispod nosne Supljine najcesce u projekciji od medijalnog dijela prvog premolara
pa do distalnog dijela tre¢eg molara s najnizom tatkom u projekciji drugog i prvog molara (24).
Maksilarni sinus je obloZen viSeslojnim cilindri¢nim epitelom s povrSinskim slojem celija s
cilijama ili bez njih, bazalnih ¢elija, vr€astih cCelija, bazalne membrane i1 lamine proprije —
Schneiderova membrana koja je debljine 0.3-0,8 mm (25).

Kod dugovremene bezubosti u boc¢nim segmentima gornje Celjusti fizioloSki dolazi do
povecane pneumatizacije maksilarnih sinusa S$to u konacnici dovodi do smanjenja visine
rezidualne kosti alveolarnog grebena. Da bi se postigli optimalni uvjeti za ugradnju implantata
u takvim rezidualnim koStanim grebenima potrebno je uraditi nadogradnju koStanih struktura,

a najcesce se to radi metodom elevacije dna sinusne Supljine.
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Elevacija dna maksilarnog sinusa predstavlja augmentaciju koStanih struktura na dnu
maksilarnih sinusa pomocu zamjenskih koStanih materijala ili mjeSavinom autolognih
materijala sa zamjenskim koStanim materijalima. Opisane metode za elevaciju dna
maksilarniog sinusa su metoda lateralnog prozorci¢a — otvoreni pristup, krestalna Summersova
metoda te balon metoda kroz preparirano leziSte za ugradnju implantata.

Ovisno o visini rezidualne kosti alveolarnog grebena u podrucju maksilarnih sinusa, ugradnja
implantata moze biti ili u istom aktu kada se radi sinus lift ili u odgodenom operativhom zahvatu
(5).

Napravljene su mnoge studije o uspjeSnosti operativnih tehnika podizanja dna maksilarnog
sinusa i mnogi autori su se slozili da je podizanje dna sinusne Supljine veoma pouzdana
operativna tehnika s dugorocnim rezultatima i izrazito visokim postotkom uspjesnosti te se s
tim zahvatom znatno proSiruju indikacije za implantoprotetsku terapiju (5,26).

Uspjesnost implantoloske terapije u podru¢ja augmentiranog dna sinusne Supljine se ne
razlikuju od uspjesnosti implantoloske terapije u rezidualnom kostanom grebenu u kojem nije

radena augmentacija tvrdih kostanih tkiva (4).

1.6 Vodena koStana regeneracija

Vodena koStana regeneracija (Guided bone regeneration — GBR) predstavlja metodu kojom se
potie formiranje nove kosti stimuliranjem osteoprogenitornih ¢elija koje se diferenciraju u
osteoblaste 1 tako formiraju kost.

Zamjenski koStani materijali bi trebali biti biokompatibilni 1 bioaktivni. Trebali bi zadrZavati
mehanicku stabilnost i volumen u periodu inicijalne faze zarastanja (27).

Zlatni standard za nadogradnju koStanog dijela dna sinusne Supljine je autologna kost, ali kako
bi se izbjegla dodatna kirurSka procedura koja uklju¢uje donorsko mjesto autologne kosti,
poceli su se traziti zamjenski koStani materijali za nadogradnju koStanih struktura. Autologni
transplantati imaju tendenciju potpune resorpcije pa se najcesce koriste u kombinaciji s nekim
zamjenskim koStanim materijalom.

Zamjenski koStani materijali djelovanjem mogu imati osteogenetsko (stvaranje nove kosti od
strane osteoblasta), osteoinduktivno (stimulacija primitivnih, nediferenciranih i pluripotentnih
¢elija te njithov razvoj u osteoblaste koji dovode do stvaranja nove kosti) i oseokonduktivno
svojstvo (sluzi kao baza unutar koje angiogenezom urastaju Celije domacina i dovode do

stvaranja nove kosti) (26).
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Osteokonduktivna povrSina dozvoljava rast kosti na njenoj povrsini ili unutar pora samog
grafta, dolazi do wurastanja krvnih sudova, perivaskularnih mezenhimalnih celija i
osteoprogenitornih ¢elija koje formiraju kostanu strukturu (28).

Alogeni koStani nadomjestak predstavlja zamjenski materijal koji je uzet s druge jedinke iste
vrste. Moze biti uzet sa Zivog donora ili kadavera i ima osteoinduktivna i osteokonduktivna
svojstva.

Nedostaci alografta primarno su povezani s koriStenjem grafta druge osobe i zabrinutosti o
transmisiji zaraznih bolesti s donora na pacijenta.

Ksenogeni kostani nadomjestak predstavlja zamjenski materijal uzet s druge vrste. Najcesce
koriSteni su deproteinizirana goveda kost i porozni hidroksilapatit od koraljnog grebena.
Ovakvi materijali posjeduju makroskopsku i mikroskopsku strukturu koja sluzi kao prostor za
urastanje osteogenih ¢elija (29-31). Veoma sporo se resorbira.

Aloplastiéni materijali su sintetski zamjenski koStani materijali napravljeni od
biokompatibilne, neorganske ili organske materije. Glavna prednost je §to nemaju potencijal
eventualnog prijenosa zaraznih bolesti s donora na pacijenta. Oni su iskljucivo

oseokonduktivni.

Postavljanjem membrane preko koStanog nadomjeska radi se barijera koja onemogucava
urastanje vezivnog tkiva i epitela, a u isto vrijeme osigurava nesmetano stvaranje nove kosti na
mjestu nadogradnje (32). Membrane mogu biti resorptivne i neresorptivne, prirodne i sinteticke.
Resorptivne membrane se u potpunosti resorbiraju i inkorporiraju u tkiva domacina i ne postoji
potreba za njihovim uklanjanjem.

Neresorptivne membrane imaju dobra mehanicka svojstva i odrzavaju volumen, ali bitan

nedostatak je potreba da se takva membrana ukloni u dodatnoj kirurskoj proceduri.

Autologni derivati krvi pacijenta imaju veoma dobra regenerativna svojstva obzirom na njihov
sastav 1 na prisustvo faktora rasta u njima te se kao takvi koriste u procesima nadogradnje
kostanog grebena. Faktori rasta reguliraju i utjecu na ¢elijske procese ukljucene u regeneraciju
tkiva, specifi¢ni su za svaku stanicu i svaki proces (33).

Autologni derivati krvi se mogu koristiti ili samostalno ili u kombinaciji sa zamjenskim
koStanim materijalima. Autologni preparati krvni derivati se mogu koristiti kao kompozitni
materijali u kombinaciji sa zamjenskim kosStanim materijalima kako bi se poboljsala svojstva
grafta — sticky bone. Ovakvi materijali imaju bolja mehanicka svojstva, lakSu manipulaciju 1

poboljSavaju proces regeneracije kosti (34).
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PRP, PRF i PRGF su koncentrati trombocita dobiveni iz autologne venske krvi koji se
specificnim protokolima centrifugiranja pripremaju za daljnje koriStenje. Zbog razli¢itih nacina
pripreme postoje razlike u mehani¢kim svojstvima, lako¢i manipulacije, prisutnosti fibrinske
mrezice koja je povezana s brzinom otpusStanja faktora rasta nakon primjene, udjelu faktora

rasta, osteoinduktivnim svojstvima te imunomodulaciji.

1.7 Imedijatno opterecenje

Klasi¢ni protokol implantoloske terapije podrazumijevao je ugradnju implantata i ¢ekanje u
periodu oseointegracije prije bilo kakvog optereéenja implantata. U tom protokolu
implantoloska terapija se izvodila u dvije faze. Prva faza je bila kirurska, a druga protetska,
nakon perioda oseointegracije. Glavni nedostatak ove metode je bila potreba za drugim
operativnim zahvatom nakon perioda oseointegracije u kojem su se postavljali nadogradnje za

cijeljenje (healing abutment) ili protetske nadogradnje .

Koncept imedijatnog optere¢enja razvijao se upotrebom transmukoznih implantata s pokrovnim
protezama i u konacnici su 2008. godine Eposito i suradnici prezentirali kohortnu studiju i
prikazali uspjeSnost imedijatnog opterecenja implantata. Po njihovom istrazivanju moguce je
uspjeSno imedijatno opteretiti implantate unutar 7 dana od njihove ugradnje pod uvjetima
visokih vrijednosti primarne stabilnosti implantata (19).

Danas je dobro poznato da je dobra primarna stabilnost jedan od glavnih preduvjeta za
imedijatno opterec¢enje implantata. Primarna stabilnost ovisi o mnogim faktorima od kojih su
najbitniji kvaliteta rezidualne kosti, makrodizajn implantata te kirurska tehnika (35).

Primarna stabilnost mjerenja torkom u rasponu 30-40 NCm se u pravilu prihvacaju kao
minimum prihvatljive za imedijatno opterecenje implantata. Ove minimalne vrijednosti su
bitne, kako za proces oseointegracije, tako i za fiksaciju i stabilizaciju privremenog protetskog

rada (36).
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1.8 Privremeni protetski rad, imedijatno funkcijsko opterecenje

Imedijatno funkcijsko opterecenje implantata je postala svakodnevna praksa kod zbrinjavanja
pacijenata s totalnom bezubosti. U roku od 48 sati pacijentima se fiksiraju privremeni
nadomjesci na ugradene implantate 1 takve privremene radove pacijenti nose dok traje period
oseointegracije i/ili remodelacije i strukturiranja mekih tkiva. Kod totalne bezubosti ovakvo
opterecenje je i funkcijsko jer su takvi nadomjesci odmah stavljeni u funkciju.

Privremeni nadomjesci trebaju zadovoljiti pacijentove estetske i funkcionalne potrebe te

uveliko poboljsavaju kvalitetu zivota.

1.9 Definitivni protetski rad

Nakon perioda oseointegracije, koji moze trajati 3-6 mjeseci ovisno o vrsti implantata, gustoci
kosti i primarne stabilnosti, prilikom ugradnje implantata slijedi faza izrade definitivnog
protetskog rada na ugradenim implantatima.

Zaizradu definitivnog fiksnoprotetskog rada postoji velik broj raspolozivih materijala i metoda.
Njihov izbor ovisi o anatomskim karakteristikama celjusti, ali i o financijskim moguénostima
pacijenta.

Definitivni fiksnoprotetski rad bi trebao biti izraden po principima da ne dozvoljava retenciju
hrane ispod baze protetskog rada (bez slijepih prostora, baza ne smije biti sedlasta), da
omogucava CiS¢enje 1 odrZzavanje od strane pacijenta te da se moZe, ako je potrebno, na

kontrolnim pregledima lako ukloniti iz usta pacijenta te ponovo vratiti na isto mjesto.
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2. PRIKAZ SLUCAJA
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U ovom ¢e slucaju biti prikazana pacijentica 50 godina starosti sa subtotalnom bezubosti donje
celjusti te terminalnom bezubosti gornje ¢eljusti obostrano. Svi su preostali zubi indicirani za
ekstrakciju. PredloZeni plan terapije nakon dijagnostickih procedura je bio fiksni protetski rad
na implantatima u donjoj ¢eljusti po principu All-on-four te fiksni protetski rad na implantatima
u gornjoj c¢eljusti na 6 implantata uz obostranu elevaciju dna maksilarnih sinusa zbog

anatomskih limitacija za sigurno izvodenje procedure A/l-on-four u gornjoj Celjusti.

Pacijentica se javlja u ordinaciju Dental Hairlahovi¢ u Tuzli s namjerom implantoprotetskog

zbrinjavanja obje Celjusti.

Iz anamneze se saznaje da pacijentica dugi niz godina nosi parcijalne akrilatne proteze u obje
celjusti, nezadovoljna je, prethodno lijeCeno parodontalno oboljenje zuba u obje Celjusti,

redovne posjete stomatologu, pusac, bez sistemskih oboljenja.

Intraoralnim pregledom uoce se prisutni zubi u gornjoj ¢eljusti u frontalnoj regiji 13-23 s
izrazenom mobilnosti te parcijalna akrilatna proteza sa stabilizacijskim kukicama na zubima 13
1 23. Parodontalnim sondiranjem ne dobije se krvarenje niti se dobije gnojni sadrzaj. Dubina

sondiranja najvise 4 mm.

U donjoj celjusti prisutni zubi 37, 38 te 48, parcijalna akrilatna proteza sa stabilizacijskim
kukicama na zubima 37, 48. Zubi 37, 38, 48 mobilni, s otvorenim furkacijama korijena,

indicirani za ekstrakciju.

Sluznica normokoloritna, bez znakova infekcije 1 inflamacije te se palpacijom utvrdi resorpcija

alveolarnog grebena u obje Celjusti.

Analizom CBCT snimka uoce se veoma pneumatizirani maksilarni sinusi obostrano, visina
rezidualnog koStanog grebena u podrucju sinusa oko 2 mm te prisutna koStana septa u desnom
maksilarnom sinusu u podrucju gdje je planirana ugradnja implantata. Na zubima u prednjoj
zoni gornje Celjusti uoCi se jasna resorpcija koStanih struktura te su zubi indicirani za

ekstrakciju.

U donjoj celjusti uo€i se resorbirani koStani greben s nepovoljnim uvjetima za ugradnju
implantata u bo¢nim regijama zbog blizine alveolarnog Zivca i morfologije rezidualnog grebena
te adekvatan rezidualni koStani greben za ugradnju implantata u intraforaminarnoj zoni donje

celjusti.

12
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Bez patoloskih nalaza u obje Celjusti.

PredloZi se plan terapije implantoprotetske rehabilitacije obje celjusti. U donjoj celjusti
metodom All-on-four s imedijatnim funkcijskim optere¢enjem, a u gornjoj €eljusti obostrana
elevacija sinusnih Supljina te nakon perioda srastanja koStanih nadomjestaka u sinusnim
Supljinama, implantoprotetska terapija gornje Celjusti ugradnjom 6 implantata te imedijatnim

optere¢enjem.

Kronoloski, cijela se terapija radila u nekoliko faza. U prvoj posjeti, koja je slijedila nakon
pregleda i plana terapije, uradena je ugradnja implantata u donjoj ¢eljusti te izrada privremenog
protetskog rada u roku od 24 sata. Nakon 5 dana uradena je obostrana elevacija dna maksilarnog

sinusa.

Tri mjeseca nakon ugradnje implantata u donjoj Celjusti pristupilo se izradi definitivhog

protetskog rada.

Sest mjeseci nakon elevacije dna maksilarnih sinusa uradena je ekstrakcija preostalih zuba u
gornjoj celjusti te ugradnja 6 implantata od kojih 2 u postekstrakcione alveole, a 4 u

augmentirane regije maksilarnih sinusa obostrano te izrada privremenog protetskog rada u roku

od 24 sata.

Nakon 5 mjeseci od ugradnje implantata u gornjoj Celjusti, uradi se izrada definitivnog

protetskog rada.

-‘sa\_

Slika 1. Pocetno stanje s akrilatnim protezama u obje Celjusti
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Slika 2. Izgled atroficnog alveolarnog grebena donje Celjusti prije pocetka terapije

Slika 4. 3D CBCT snimak — visina rezidualnog koStanog grebena na dnu maksilarnih sinusa
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Kirurska procedura ugradnje implantata u donjoj ¢eljusti metodom All-on-four

KirurS§ka procedura ugradnje implantata zapocCinje anesteziranjem operativnog polja
infiltracionom anestezijom te odizanjem mukoperiostalnog reznja i prikazivanjem koStanih
struktura. U donjoj celjusti, obzirom da je cilj izbjeéi n. alveolaris inferior 1 izlaziSte n.
mentalisa, bitno je prikazati foramen mentale s neurovaskularnim snopom koji izlazi iz njega.
Kod ostrih rezidualnih grebena, potrebno je uraditi nivelaciju grebena na nacin da se ostri dio
rezidualnog grebena ukloni i tako se stvore uvjeti za bolje pozicioniranje implantata u

rezidualnom grebenu.

Slika 6. Niveliranje oStrog ruba alveolarnog grebena radi boljeg pozicioniranja lezista

implantata

15
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Nakon dizanja reznja i1 prikazivanja navedenih struktura, u frontalnoj regiji vrsi se preparacija
leziSta za vodi¢ koji nam omogucava sigurnije pozicioniranje distalnih implantata pod
ispravnim uglom. Nakon toga preparira se leziSte za distalni implantat prema uputama
proizvodaca na unaprijed planiranom mjestu 1 pod planiranim uglom. Uzimaju¢i u obzir da u
projekciji 5 mm ispred prednjeg ruba foramena mentale n.mentalis radi luk prema naprijed i
gore u obliku slova S, preparacijom kosti na blizoj udaljenosti od 5 mm od prednjeg ruba

foramena mentale mogle povrijediti anatomske strukture koje izlaze kroz sam foramen.

Slika 7. Preparacija leziSta i provjera ugla i leziSta za distalni angulirani implantat pomoc¢u

vodic¢a

Nakon preparacije lezista za distalni angulirani implantat na planiranoj poziciji i planiranoj
dubini, vrsi se insercija implantata po uputama proizvodaca. Mehanicki se uradi insercija do
zavrS$na 2 mm, a nakon toga se moment klju€em zavrsi pozicioniranje implantata u pripremljeno
leZiSte te se provjeri primarna stabilnost. Kod preparacije leZiSta za distalni angulirani implantat
bitno je voditi racuna o dubini preparacije i duzini implantata jer medijalni rub prepariranog
leziSta odreduje duzinu implantata. Distalni dio implantata zbog angulacije ostaje potopljen

dublje u kosti.

16
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>

Slika 8. Insercija distalnog anguliranog implantata, po preporuci proizvodaca zavrsni dio

insercije se radi pomocu moment kljuca

Slika 9. Provjera primarne stabilnosti pomo¢u moment kljuca, primarna stabilnost 40 NCm

Pomoc¢u moment kljuca vrsi se zavrSna insercija svakog implantata te se provjerava primarna
stabilnost izrazena u NCm. Preduvjet za imedijatno optereCenje implantata je primarna

stabilnost vec¢a od 30 NCm.
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Slika 10. Preparacija koStanog leziSta prednjih implantata

Preparacija leziSta za prednji implantat uradena sa svrdlima koji posjeduju grani¢nike i ne
dozvoljavaju preparaciju duzu od planirane. Nakon preparacije leZisSta, insercija implantata u
preparirano leZiSte omogucéava da se implantat postavi na odgovarajucu poziciju i dubinu. Po
uputama proizvodaca, mehanicka insercija do zadnja 2 mm vrata implantata nakon ¢ega se

insercija zavr§ava moment klju¢em.

Slika 11. Insercija prednjeg implantata u donjoj Celjusti lijevo

18
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Slika 12. Provjera ugla distalnih implantata u donjoj ¢eljusti

Obzirom na angulaciju, bo¢ni implantati su u pravilu duzi i omogucavaju veoma dobru
primarnu stabilnost. All-on-4 koncept je razvijen na osnovu viseclane nadogradnje (multi-unit
abutmenta) koji imaju mogucnost adaptacije ugla implantata 1 do 30° te dovodenja

suprastruktura na ugradenim implantatima u optimalan poloZaj za protetsku rehabilitaciju.

Slika 13. Postavljanje multi-unit nadogradnji

19
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Multi-unit nadogradnje se postavljaju na ugradene implantate s ciljem ispravljanja ugla
anguliranih 1 disparalelnih implantata te postavljanje nadogradnje u optimalne uglove za

protetsku opskrbu.

Slika 14. Healing abutmenti na multi-unit nadogradnjama 24 sata nakon ugradnje

implantata

Na multi-unit nadogradnje se postave healing abutmenti te se rana primarno usije te se uradi

kontrolni OPG snimak.
Nakon toga slijedi protokol za izradu privremenog protetskog rada za imedijatno opterecenje.

Pacijentici je nakon zahvata savjetovano stavljanje hladnih obloga izvana, analgetik NSAID
svakih 8 sati u prva 2 dana. Sat vremena prije operativnhog zahvata pacijentici je ordinirana
jedna doza (2g) amoxicilina. Antibiotska terapija nije nastavljena nakon kirurske intervencije.

Benefiti produZene antibiotske terapije nakon ugradnje implantata nisu dokazani (37,38).
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Slika 15. Kontrolni OPG snimak odmah nakon ugradnje implantata u donjoj celjusti

Komplikacije koje su vezane za kirurski protokol implantoloske terapije metodom All-on-four
su intraoperativno krvarenje, hematom, bol 1 otok postoperativno kao i moguca parestezija kod
manipulacije n. mentalisom. Parestezija obicno prolazi kroz nekoliko tjedana ako nije doslo do
ostecenja n. mentalisa.

Rane postoperativne komplikacije su najcesce bol 1 otok te dehiscijencija rane.

Kasnije postoperativne komplikacije mogu biti u vidu periimplantnog mukozitisa 1
periimplantitisa kojima najviSe doprinosi loSa oralna higijena i loSe odrzavanje. Zbog toga je

veoma vazno da se redovne kontrole svakih 6 mjeseci u prve 2 godine (39).

Nakon 7 dana pacijentica se javlja na kontrolni pregled te se uoci dehiscijencija rane zbog
izrazito velike aktivnosti misSi¢a donje usne. Preporuci se ispiranje rastvorom CHX 0.20 %
narednih 7 dana i koriStenje gela na bazi hijaluronske kiseline — Gengigel radi brze epitelizacije.
Obzirom da je pacijentica u tom periodu bila pod antibiotskom terapijom nakon elevacije dna
maksilarnih sinusa, sistemski se u terapiji nije nista mijenjalo. Nakon 30 dana pacijentica se
javila na ponovni pregled na kojem se ustanovi potpuno srastanje na mjestu prethodne
dehiscencije rane. Tad je uradena i ekstrakcija preostalih zuba u donjoj celjusti. Do tad su
preostali zubi u donjoj Celjusti zbog proprioceptivnih receptora pomagali u navikavanju na

protetski rad na implantatima jer su bili u kontaktu s antagonistima u akrilatnoj protezi.

21



Kemal Hairlahovi¢, poslijediplomski specijalisticki rad

Slika 16. Izgled rane nakon 7 dana od ugradnje implantata, rana postoperativna

komplikacija — dehiscijencija rane

Slika 17. Izgled sluznice oko multi-unit nadogradnji 30 nakon dehisijencije rane, bez

znakova patoloskih promjena na mjestu ranije dehiscijencije

Imedijatno funkcijsko optereéenje

Imedijatnim opterecenjem skracuje se vrijeme Cekanja do zadovoljavajuceg funkcijskog i
estetskog rezultata, smanjila se potreba za dodatnom kirurSkom intervencijom, smanjila se
potreba za privremenim mobilnim protezama i u konacnici pacijentima je implantoprotetska
terapija postala primamljivija.

Privremeni nadomjesci trebaju zadovoljiti pacijentove estetske i funkcionalne potrebe i uveliko

poboljsavaju kvalitetu Zivota.
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Privremeni protetski radovi mogu se izraditi na vise nacina. Jedan od nacina je konvencionalna
izrada po principu izrade akrilatne proteze s perforacijama na mjestima fiksacije privremenog
protetskog rada na multi-unit nadogradnje. Ova metoda nije popularna jer zahtijeva vise
dolazaka pacijenta i dosta radnog vremena pri samoj izradi u laboratoriju.

Druga metoda je konvertiranje ve¢ postojece totalne/parcijalne akrilatne proteze i ona se moze
uraditi u istom aktu nakon ugradnje implantata. Dodatno je potrebno takav privremeni rad u
laboratoriju obraditi nakon ¢ega se moze fiksirati u usta pacijenta. Ova se metoda pokazala
dosta naprednijom u odnosu na prethodno opisanu iako je i za nju potrebno dodatnog chairside
vremena nakon ugradnje implantata.

Treca metoda je izradom polimetil metakrilat (PMMA) privremenog rada pomocéu
kompjuterski dizajnirano/kompjuterski proizvedeno (CAD/CAM) tehnologije $to ¢e biti

opisano kod izrade privremenog rada u gornjoj Celjusti.

Bitno je naglasiti da se prilikom izrade ovakvih nadomjestaka trebaju osloboditi kontakti u
lateralnim kretnjama kako bi se umanjio svaki utjecaj lateralnih sila u toku oseointegracije
implantata. Pri izradi privremenih protetskih radova kod metode All-on-four, bitno je da se ne
postavljaju distalni privjesni ¢lanovi kako bi se smanjilo djelovanje aksijalnih sila na distalne

angulirane implantate ili, ako se postavljaju, potrebno je da su van bilo kakve okluzije.

U ovom slucaju u donjoj je celjusti izraden privremeni protetski rad na implantatima
konvertiranjem postojece karilatne proteze te je pacijentici uradeno funkcionalno opterecenje

nakon 24 sata od ugradnje implantata.

Komplikacije koje se javljaju kod imedijatnog opterecenja implantata uglavnom su tehnicke
prirode 1 javlja se pucanje privremenog protetskog rada, popustanje fiksacijskog vijka na
protetskom radu, potreba za podlaganjem protetskog rada zbog procesa zarastanja mekih tkiva.
Sve navedene komplikacije su lako rjeSive bez ugrozavanja ishoda terapije (40).

Imedijatno optere¢enje implantata s dobrom primarnom stabilnosti ima veoma visok postotak
uspjesnosti (iznad 97 %) 1 moze se smatrati da je ova procedura veoma predvidiva i pouzdana

u implantoprotetskoj terapiji (41).
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Slika 19. Izgled privremenog protetskog rada u ustima 24 sata nakon ugradnje implantata u

donjoj Celjusti

Definitivni protetski rad u donjoj celjusti

Nakon 3 mjeseca od ugradnje implantata u donjoj celjusti, pristupilo se izradi definitivnog
protetskog rada na implantatima. Obzirom na ve¢ uradeni plan za definitivni rad u gornjoj
celjusti, zbog razlicite tvrdo¢e materijala, u donjoj celjusti se odluci za finalni protetski rad s

bazom od frezanog titanijuma s kompozitnim zubima i kompozitnom gingivom.

Nakon radiografske kontrole ugradenih implantata i skidanja privremenog protetskog rada,
detaljno se prekontrolira stanje mekih tkiva oko multi-unit nadogradnji. U ovom slucaju nije
bilo crvenila sluznice, sondiranjem se osjeti pri¢vrstak, bez krvarenja, a higijena je bila na
veoma zavidnom nivou. Postave se transferi te se po protokolima izrade protetskog rada na

implantatima izradi definitivni protetski rad na implantatima u donjoj Celjusti.
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Slika 20. Izgled definitivnog protetskog rada — titanijum glodana baza s kompozitnim

zubima

Nakon svih predvidenih faza izrade definitivnog protetskog rada, fiksni protetski rad se usarafi
na multi-unit nadogradnje te se pacijentici detaljno objasni i u pismenoj formi uruci protokol za

odrZavanje samog rada i odrZavanje oralne higijene.

Slika 21. Izgled definitivnog protetskog rada u donjoj ¢eljusti s ostavljenim zonama koje

omogucavaju ¢is¢enje i odrzavanje
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Elevacija dna maksilarnih sinusa obostrano

S desne strane, nakon analize CBCT snimka utvrdeno je postojanje koStane septe visine 10 mm

koja se prostire od lateralnog zida sinusne Supljine prema medijalno.

Postojanje jedne ili viSe koStanih pregrada u sinusnim Supljinama opisano je u mnogim

varijacijama po pitanju veli¢ine, morfologije 1 lokalizacije kod velikog postotka ispitanika (42).

Nakon infiltracione anestezije obostrano se napravi incizioni rez po alveolarnom grebenu s
relaksacijskim rezom prema naprijed i malim relaksacijskim rezom distalno kako bi se olaksala

manipulacija mekim tkivom i pristup lateralnom zidu sinusne Supljine.

Slika 23. Izgled kostane pregrade u maksilarnom sinusu desno
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Obzirom na postojanje kostane septe, s desne strane planiran je prozor na lateralnom zidu
sinusne Supljine, dizanje Schneiderove membrane u 2 odvojena prostora te izrada 2 odvojena
leziSta za kostani zamjenski materijal.

Pripremljena leziSta se ispune kompozitnim graftom ksenogenog kostanog nadomjeska i
autolognih PRF preparata, lateralni prozor se prekrije kolagenom membranom, rezanj se
reponira 1 primarno usije po principima GBR (32).

U maksilarnom sinusu s lijeve strane takoder se uoci postojanje kosStane septe, ali ona se ne

nalazi na mjestu planiranog dizanja dna sinusne Supljine.

Nakon infiltracione anestezije s lijeve strane, napravi se incizioni rez slican kao s desne strane
po grebenu s relaksacijskim rezom prema naprijed i prema nazad. Napravi se preparacija
kostanog zida tako da se dio koStane lamele koja je vezana za Schneiderianovu membranu
ostavi i zajedno s membranom pomakne prema unutra i kaudalno kako bi tvorila krov
prepariranog leziSta za zamjenski koStani nadomjestak. Kao i s desne strane pripremljeno leZiSte
se ispuni ksenogenim koStanim nadomjeskom u kombinaciji s autolognim PRF preparatima,
trepanacioni otvor se prekrije kolagenom membranom, rezanj se reponira i primarno usije po

principima GBR (32).

Slika 24. Elevacija dna sinusne Supljine lijevo s prezervacijom koStanog segmenta na

trepanacionom otvoru
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Slika 25. Elevacija dna sinusne Supljine lijevo s prezervacijom koStanog segmenta na

trepanacionom otvoru

PRF - (fibrin obogacen trombocitima — platelet rich fibrin) kojeg je predstavio Joseph
Choukron prije viSe od 20 godina kao autologni materijal s visokim regenerativnim
potencijalom i oseoinduktivnim u¢inkom. Dobije se centrifugiranjem krvi pacijenta, a prednost
mu je posjedovanje guste fibrinske mreZice 1 duze/sporije otpusStanje faktora rasta i citokina te
traje 8-10 dana koliki je 1 zivotni vijek trombocita (43). Ima veoma dobro regenerativno
svojstvo, kako u zarastanju rana, tako i u augmentacijama kogtanih struktura (44). Siroko je

rasprostranjena upotreba PRF preparata u procedurama elevacije dna sinusne Supljine.

Slika 26. Izgled A-PRF prf pripravka i pravljenje kompozitnog kostanog grafta upotrebom

ksenogenog kostanog nadomjeska s autolognim PRF pripravkom
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Slika 27. Aplikacija kompozitnog koStanog nadomjeska unutar sinusne Supljine na

preparirano mjesto i primarno zatvaranje rane

Pacijentici ukljucena antibiotska terapija (amoksicilin + klavulanska kiselina 875 + 125 mg) u
trajanju od 7 dana, analgetik NSAID svakih 8 sati prva 2 dana, nazalni dekongestiv dvaput na
dan 7 dana, te izbjegavanje fizicke aktivnosti kao i bilo kakve aktivnosti koja bi pravila pritisak

unutar sinusnih Supljina. Pacijentici detaljno objasnjen sinusni rezim.

Kirurska procedura ugradnje implantata u gornjoj celjusti

Nakon 6 mjeseci od uradenih elevacija dna sinusnih Supljina obostrano, uradi se kontrolni
CBCT snimak te se jasno uoce augmentirana podruc¢ja unutar sinusnih Supljina s okolnom
sluznicom bez patoloskih zadebljanja te se planira ekstrakcija preostalih zuba u gornjoj ¢eljusti

1 ugradnja 6 implantata.

Slika 28. Plan ugradnje 6 implantata u gornjoj celjusti
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Slika 29. Izgled augmentiranih kostanih struktura u maksilarnim sinusima 6 mjeseci nakon

elevacije dna maksilarnih sinusa obostrano

Nakon infiltracione anestezije u operativnom polju uradi se incizioni rez po alveolarnom
grebenu distalno od preostalih zuba s relaksacijskim rezom u regiji zuba 17 27 te se uradi
dizanje mukoperiostalnog reznja. Nakon toga se uradi ekstrakcija preostalih zuba 13-23 s
oCuvanjem bukalnih koStanih stijenki. U regiji zuba 22 bukalna koStana stijenka je skoro u

potpunosti resorbirana, zub prethodno apikotomiran.

Slika 30. Ekstrakcija preostalih zuba u gornjoj ¢eljusti, incizioni rez prema distalno
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Planirana je ugradnja implantata po principima imedijatne implantacije u regiji zuba 12 1 22 te

ugradnja implantata u augmentirano podrucje maksilarnih sinusa u regiji 14 1 16 te 24 1 26.

Ekstrakcija zuba trebala bi biti s minimalnom traumom i da se ne narusi integritet alveolarnih

stjenki, pogotovo bukalne lamele (45).

Ako bukalna lamela nedostaje, potrebno je uraditi augmentaciju kostanih struktura ili u nekim
slucajevima 1 odgodenu implantaciju (46). Volumen koStanih struktura, Sirina 1 visina
alveolarnog grebena, kao i o¢uvanost bukalne kostane lamele predstavljaju bitan faktor kod

planiranja i izvodenja imedijatne implantacije (21).

U regiji zuba 22 zbog nedostatka bukalne koStane lamele, uradena je ugradnja implantata uz
istovremenu augmentaciju bukalne stijenke obzirom na prisutnost palatinalnog i aproksimalnih

zidova postekstrakcione alveole.

Preparacija leziSta za implantat kod imedijatne implantacije bi trebala obuhvatiti preostale
stijenke alveole izbjegavaju¢i ukljudivanje bukalne stijenke. U gornjoj celjusti, preparacija
leziSta za implantat u jednokorijenih zuba trebala bi biti u palatinalnoj stijenki postekstrakcione

alveole uz angazman bukalnih stijenki.

Preostali prostor nakon ugradnje implantata, ako je ve¢i od 2 mm, potrebno je ispuniti koStanim
zamjenskim materijalom radi odrZzavanja volumena koStanog grebena nakon ocekivane koStane

resorpcije (46).

Pored bioloskih faktora, veoma bitnu ulogu kod imedijatne implantacije igra odabir implantata

kojim je moguce postic¢i primarnu stabilnost u postekstrakcionoj alveoli.

Ovo se postize implantatima s narezuju¢im navojima — taper koji omogucavaju da se implantat
,usidri“ u preparirano leziste 1 da tu i ostane (47,48). Primarna stabilnost implantata nakon

ugradnje smatra se jednim od glavnih faktora za uspje$nu imedijatnu implantaciju (49).
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Slika 31. Ugradnja implantata u postekstrakcionu alveolu po principu imedijatne ugradnje

implantata

Nakon ugradnje implantata, kako je i planirano u regiji 16, 14, 12, 22, 24, 26, postave se multi-
unit nadogradnje 1 healing abutmenti, ostale postekstrakcione alveole se ispune ksenogenim
koStanim nadomjeskom u kombinaciji s autolognim PRF preparatima, postave se PRF

membrane te se rana primarno usije. Odmah se uradi i1 kontrolni OPG snimak.

Nakon 24 sata uslijedio je protokol izrade privremenog rada po principima imedijatnog

opterecenja.

Slika 32. Postavljeni healing abutmenti na multi-unit nadogradnje odmah nakon ugradnje

implantata
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Slika 33. Kontrolni OPG snimak na dan ugradnje implantata u gornjoj ¢eljusti

Imedijatno funkcijsko optere¢enje implantata u gornjoj celjusti

Izrada privremenog PMMA rada CAD/CAM metodom podrazumijeva laboratorijsku izradu
privremenih protetskih radova na osnovu otisaka ili intraoralnih 3D skenova situacije nakon
ugradnje implantata uz digitalno planiranje i izradu u CAD/CAM sistemu od polymethyl

metakrilata PMMA koji ima bolja mehanicka svojstva u odnosu na akrilatne proteze (50,51).

Ova se metoda moze koristiti i uz planiranje privremenog protetskog rada prije same kirurske
procedure uz adekvatno odredivanje meduvilicnih odnosa, poloZaja i oblika zuba §to u

mnogo¢emu moze olakSati rad operatera.
Pacijentici je 24 sata nakon ugradnje implantata u gornjoj Celjusti uzet otisak te je uradeno

kompjutersko planiranje i izrada privremenog protetskog rada od PMMA materijala. Rad je isti

dan bio fiksiran na ugradene implantate.
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Slika 34. Izgled kompjuterskog dizajniranja privremenog protetskog rada na osnovi uzetih

otisaka 1 odredenih meduviliénih odnosa

Slika 35. Izgled privremenog PMMA rada u gornjoj Celjusti, oja¢an povezivanjem

privremenih cilindara metalnom Sinom
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Slika 36. Izgled privremenog PMMA rada u gornjoj Celjusti 24 sata nakon ugradnje

implantata

Definitivni protetski rad u gornjoj ¢eljusti

Nakon 5 mjeseci od ugradnje implantata u gornjoj celjusti pristupilo se izradi definitivnog
protetskog rada na implantatima. Uradi se kontrolno radiografiranje, ne nadu se patoloske lezije
oko ugradenih implantata. Sluznica oko multi-unit nadogradnji bez znakova patoloskih procesa,

sondiranjem ne krvari, nema nakupina plaka, higijena na veoma zavidnom nivou.

Nakon uzetih otisaka, po principima izrade definitivnog protetskog rada, uz koristenje
privremenog protetskog rada kao vodilje, izradi se definitivni protetski rad na 6 implantata u
gornjoj Celjusti. Prethodno je planirano da rad u gornjoj Celjusti bude cirkonkeramicki zubi i

gingiva na titanijum rezanoj bazi.

4

Slika 37. Izgled sluznice oko multi-unit nadogradnji 5 mjeseci nakon ugradnje implantata u

gornjoj Celjusti
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Slika 38. Izgled titanijum osnove za definitivni protetski rad s PMMA materijalom za

provjeru estetike, funkcije 1 pasivnog dosjeda

Slika 39. Provjera funkcionalnih kretnji i estetike planiranog protetskog rada u gornjoj

celjusti — PMMA materijal na frezanoj titanijum osnovi

Slika 40. Izgled definitivnog protetskog rada u ustima na dan predaje
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3. RASPRAVA
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Potpuni gubitak zubi predstavlja kompleksan problem, kako sa stajaliSta funkcije
stomatognatnog sistema, tako i sa stajalista estetike i socijalnog aspekta pacijenta. Gubitak svih
zubi Cesto se deSava kao posljedica nemara pacijenta, loSe oralne higijene i neredovnog
kontroliranja stanja oralnog zdravlja. U nekim sluc¢ajevima gubitak zubi nastaje uslijed traume
ili nastanka tumorskih oboljenja.

Pored traume, postoji velik broj lokalnih faktora koji dovode do gubitka zuba. Jedan od vodeé¢ih
je povezan s loSom oralnom higijenom pacijenata jer takvo stanje pogoduje nastanku karioznih
lezija na zubima kao i nastanku parodontalnih oboljenja. NelijeCene kariozne lezije mogu
dovesti do potrebe za endodontskim tretmanom, a nekada neuspjeli endodontski tretmani ili
nemogucnost endodontskog tretmana za posljedicu imaju gubitak zuba. Takoder, nelije¢ena ili
neadekvatno lijeCena parodontalna oboljenja mogu dovesti do velike resorpcije koStanih
struktura oko korijena zuba, gubitka potpornog aparata zuba, luksacije zuba 1 na kraju gubitka
zuba. Kod nekih pacijenata do potpune bezubosti dolazi zbog posljedice kroni¢nog

parodontalnog oboljenja koje je ili neadekvatno tretirano ili nije tretirano uopce (9).

Dugotrajna bezubost dovodi do resorpcije koStanih struktura alveolarnog grebena te uzrokuje
poteskoce u izradi i noSenju mobilnih protetskih nadoknada, ali dovodi i do limitirajucih uvjeta
za implantoprotetsku terapiju.

Povijesno, totalna bezubost se rjeSavala izradom totalnih mobilnih proteza koje su kod
odredenog broja pacijenata i danas zastupljene.

Vise od 50 % pacijenata s totalnim protezama imaju problem s retencijom i stabilizacijom S$to
pored funkcionalnih poteskoca dovodi 1 do smanjenja komfora, zadovoljstva, sigurnosti 1

samouvjerenosti (52).

Implantoprotetska terapija totalne bezubosti moze se izvoditi na vise nacina, a glavna podjela
moze biti na mobilne protetske radove noSene implantatima 1 fiksne protetske radove na
implantatima.

Kod mobilnih protetskih radova noSenih implantatima, implantati sluze za retenciju i
stabilizaciju mobilnih protetskih nadoknada. Totalno bezubi pacijenti s mobilnim protezama
noSenim na implantatima imaju bolju moguénost odgrizanja, zvakanja 1 jela bez pomicanja
njihove proteze u odnosu na pacijente koji su nosili totalne akrilatne proteze (14—16).
Prednost mobilnih protetskih radova na implantatima u odnosu na konvencionalne totalne

proteze su mnogostruke (53). Retencijom totalne proteze na implantatima pacijentima se, prije
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svega, poboljsava funkcija jedenja, Zvakanja 1 odgrizanja hrane bez pomjeranja proteze. Totalne
proteze noSene implantatima pacijentima daju osjecaj sigurnosti te se mnogostruko poboljsava
psihosocijalni aspekt zivota (54).

Nedostatci mobilnih protetskih radova na implantatima mogu biti CeS¢a potreba za
adaptacijama protetskih radova, protokol odlozenog optere¢enja implantata i cijena.

Vrsta retencije mobilnog protetskog rada ovisi o viSe faktora, a prije svega o morfologiji
preostale alveolarne kosti, broju i uglu ugradenih implantata kao i mjestima pogodnim za
ugradnju implantata.

Limitiraju¢i faktori za implantoprotetsku terapiju su nedostatan volumen rezidualne kosti
alveolarnog grebena i financijski aspekt.

Morfologija i volumen rezidualnog kosStanog grebena od velike je vaznosti, kako za izbor
terapijskog pristupa, tako i za planiranje cjelokupne rehabilitacije za fiksnoprotetske radove na
implantatima (12,13).

U gornjoj bezuboj ¢eljusti limitirajuci faktori za ugradnju implantata mogu biti u nedovoljnom
volumenu rezidualne kosti u bo¢nim segmentima zbog izrazene pneumatizacije sinusa te je u
tim slucajevima za ugradnju implantata potrebno uraditi augmentaciju kosStanih struktura dna
sinusne Supljine — elevacija dna sinusne Supljine (5).

U donjoj bezuboj celjusti u bo¢nim segmentima s atrofijom rezidualne kosti, anatomske
strukture mandibularnog kanala postavljene su u blizini grebena te je bez opseZnijih
augmentacijskih procedura nemoguce ugraditi implantate u takav greben (17).

Ovisno o morfologiji 1 volumenu rezidualnog grebena, fiksni implantoprotetski radovi se mogu

raditi metodom All-on-four ili ugradnjom 6 ili viSe implantata (18).

Preduvjet za implantoprotetsku rehabilitaciju metodom All-on-four je adekvatan rezidualni
kostani greben u prednjoj regiji ¢eljusti i primarna stabilnost ugradenih implantata. Kod metode
All-on-four specifi¢na je ugradnja distalnih implantata koji se postavljaju pod uglom do 45
stupnjeva u odnosu na alveolarni greben te se protetskom komponentom — multi-unit
nadogradnjom ispravlja ugao implantata i omogucava fiksaciju protetskog rada. U donjoj
celjusti implantati se postavljaju u intraforaminarnoj regiji izbjegavajuéi izlaziste n. mentalisa
dok se u gornjoj Celjusti distalni implantati ugraduju ispred sinusne Supljine izbjegavajuci
koliziju sa sinusnom Supljinom (2,17).

Ugradeni implantati trebaju posti¢i primarnu stabilnost od minimalno 35 NCm kako bi se

sigurno mogli imedijatno opteretiti.
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Prednost ove metode ogleda se u broju ugradenih implantata te izbjegavanju dodatnih procedura
u smislu augmentacije koStanih grebena u bo¢nim segmentima bezubih Celjusti. U gornjoj
celjusti u vedini slucajeva se metodom All-on-4 mogu izbje¢i augmentacije dna sinusnih
Supljina dok se u donjoj celjusti izbjegavaju regije gdje je alveolarni kanal sa svojim
strukturama u blizini grebena.

Kod nepovoljnih uvjeta rezidualnog kostanog grebena, velike pneumatizacije sinusa koji seze
do nosne Supljine, nije moguce uraditi rehabilitaciju metodom All-on-four te se kod takvih
pacijenata u svrhu ugradnje implantata rade elevacije dna maksilarnih sinusa ili ugradnja
pterigoidnih i/ili zigomati¢nih implantata.

Kod dugovremene bezubosti u bo¢nim segmentima gornje Celjusti fizioloski dolazi do
povecane pneumatizacije maksilarnih sinusa S§to u konacnici dovodi do smanjenja visine
rezidualne kosti alveolarnog grebena. Tako smanjena visina rezidualne kosti alveolarnog
grebena u bo¢nim regijama gornje cCeljusti predstavlja nepovoljne uvjete za ugradnju
implantata. Da bi se postigli optimalni uvjeti za ugradnju implantata u takvim rezidualnim
kostanim grebenima potrebno je uraditi nadogradnju kostanih struktura, a najcesce se to radi
metodom elevacije dna sinusne Supljine (4,5,23,25).

Ovisno o visini rezidualne kosti alveolarnog grebena u podrucju maksilarnih sinusa ugradnja
implantata moze biti ili u istom aktu kada se radi sinus lift ili u odgodenom operativnom zahvatu
(55).

Radene su mnoge studije o uspjesnosti operativnih tehnika podizanja dna maksilarnog sinusa i
mnogi autori su se slozili da je podizanje dna sinusne Supljine veoma pouzdana operativna
tehnika s dugorocnim rezultatima 1 izrazito visokim postotkom uspjesnosti te se s tim zahvatom
znatno proS$iruju indikacije za implantoprotetsku terapiju (5,26).

Uspjesnost implantoloske terapije u podrucja augmentiranog dna sinusne Supljine se ne
razlikuju od uspjeSnosti implantoloske terapije u rezidualnom kosStanom grebenu u kojem nije
radena augmentacija tvrdih koStanih tkiva (4).

Kod pacijentice ¢iji je slucaj prikazan zbog specificnosti morfologije rezidualnog koStanog
grebena odlucili smo se za razli€it pristup u implantoprotetskoj rehabilitaciji gornje i donje
bezube celjusti.

U donjoj celjusti zbog specificnosti morfologije alveolarnog grebena, odluceno je za
implantoprotetsku terapiju metodom All-on-four kako bi se izbjegle nadogradnje kosStanih

struktura u bo¢nim regijama donje Celjusti. Nakon ugradnje implantata, isti su funkcionalno
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optereceni po principu imedijatnog optereCenja, a nakon 3 mjeseca pristupilo se izradi
definitivnog fiksnog protetskog rada na implantatima.

U gornjoj Celjusti, zbog izrazite pneumatizacije maksilarnih sinusa terapijska opcija kojoj smo
dali prednost je All-on-6 metoda s fiksnim protetskim radom s prethodnom elevacijom dna
maksilarnih sinusa obostrano. Obzirom na visinu rezidualnog grebena u podru¢ju maksilarnih
sinusa od cca 2 mm, 6 mjeseci nakon elevacije dna maksilarnih sinusa uradena je implantacija
te imedijatno funkcionalno optere¢enje ugradenih implantata. Pet mjeseci nakon ugradnje
implantata uradi se definitivni protetski rad na implantatima. Ukupna duzina trajanja terapije je

bila 11 mjeseci zbog potrebe izvodenja vise procedura prvenstveno u gornjoj celjusti.
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4. ZAKLJUCAK
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Implantoprotetska terapija potpuno bezubih ¢eljusti predstavlja izazov, kako za operatera, tako
1 za samog pacijenta. Rehabilitacija stomatognatnog sistema bezubih pacijenata
implantoprotetskom terapijom zahtijeva pazljiv odabir pacijenta, procjenu rizika, detaljno
planiranje i na kraju samo izvodenje cjelokupne terapije. Implantoprotetska terapija bezubih
pacijenata je zahtjevna iz vise aspekata, a samo jedan od njih je izvodenje potrebnih kirurskih
procedura. Poznavanje 1 osposobljenost za izvodenje razlicitih i sloZenih kirurskih procedura u
implantoprotetskom zbrinjavanju bezubih pacijenata operateru daje Sirinu pri postavljanju

indikacije, planu terapije, ali i samom izvodenju planiranih intervencija.
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