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Kirurske Sablone u dentalnoj implantologiji

Sazetak

Reprodukcija polozaja, smjera i dubine implantata na nacin kako je planirano u dijagnostickoj
fazi predstavlja veliku potesko¢u za kirurga. Nepravilno postavljanje implantata moze
uzrokovati neke od najces¢ih komplikacija implantoloske terapije. KirurSka Sablona u
dentalnoj implantologiji sluzi kao pomoc¢no sredstvo za precizno postavljanje dentalnih
implantata. Ona omogucuje predvidljivu kirurSku ugradnju dentalnih implantata i njena je
svrha usmjeravanje implantoloSkih svrdala tijekom preparacije leziSta 1 osiguranje tocnog
smjeStaja implantata prema planu kirurSkog zahvata. Brojne su konvencionalne
dvodimenzionalne tehnike izrade kirurSkih Sablona koje osiguravaju razli¢it stupanj to¢nosti
prijenosa planiranog poloZzaja implantata. Unato¢ cinjenici da je konvencionalna tehnika
izrade Sablona Siroko rasprostranjena, ona ima odredene neizbjezne nedostatke koji su
zapravo doveli do razvoja naprednih tehnika izrade. Budu¢i da je cjelokupni pristup
dvodimenzionalan konac¢ni rezultat implantoloske terapije moze biti nepredvidiv jer ove
Sablone ne omogucuju tono vodenje postave implantata u sve tri dimenzije. Uz
konvencionalne tehnike izrade, danas je u klinickoj praksi mogucée provesti 1 racunalno
vodenu postavu implantata, Sto rezultira preciznijom implementacijom plana lijeCenja,
odnosno postavljanjem implantata uz koriStenje trodimenzionalnog interaktivnog softvera za
snimanje. Softver omogucuje izravnu vezu izmedu anatomske interpretacije, kirurSkog i
protetskog planiranja tretmana i precizne kirurSke izvedbe. Preparacija kosti izvodi se
kompjutoriziranim digitalnim postupcima, a kirurSke Sablone koje se koriste specifi¢ne su za
svakog pacijenta 1 nacinjene tako da bi se dobio optimalan rezultat ugradnje implantata u

unaprijed odredene i protetski prihvatljive polozaje.

Kljuc¢ne rijeci: dentalni implantati; preciznost; kirurSka Sablona; ra€unalno vodena postava

implantata



Surgical templates in dental implantology

Summary

Reproducing the position, direction, and depth of an implant as planned at the diagnostic stage
is a great difficulty for a surgeon. Implant malpositioning can cause some of the most
common complications of implant therapy. A surgical template in implant dentistry serves as
an aid for precise implant placement. It provides predictable surgical implant placement and
it's main objective is to direct the implant drilling system during the osteotomy and to provide
an accurate placement of the implant according to the surgical treatment plan. There are
numerous conventional two-dimensional techniques of template fabrication which provide a
different transfer accuracy degree of the planned implant position. In spite of the fact that
conventional techniques of template fabrication are widely used, there are certain drawbacks
that have led to the development of advanced fabrication techniques. Due to the fact that the
overall approach is two-dimensional, the final result of implant therapy can be unpredictable
because these surgical templates do not provide exact three-dimensional guidance. Along with
the conventional techniques of template fabrication, today, computer-guided implant
placement is possible in clinical practice, resulting in the more precise implementation of the
treatment plan and the accurate placement of implants with the use of three-dimensional
interactive imaging software . The software makes possible the direct link between anatomic
interpretation, surgical and prosthetic treatment planning, and precise surgical execution.
Bone preparation is guided through computerized digital procedures, and patient-specific
surgical guides are developed to obtain the optimum result of the insertion of implants in

predetermined and prosthetically acceptable positions.

Keywords: dental implants; accuracy, surgical template; computer-guided implant placement



SADRZAJ

1.

2.

A

UVOD ettt et h ettt b et et s bttt st be e e ne e aeenee 1
L1 SVINA TAAA. ..t sttt 3
KIRURSKE SABLONE ..ottt ssessssssse s sssssssses s sesesssesssnnes 4
2.1 Konvencionalne KirurSke Sablone ............cccoooiiiiiiiiiiiiiiii e 7
2.1.1 TehniKe 1ZIAAE ....c.veeueiiieiieieiieeee et 8

2.1.2 Ogranicenja i klini¢ka uporabljivost ..........cccceevieriiierienieeiecie e 11

2.2 Racunalno vodena implantoloSka terapija........cccceccveeerieeeiieeeiiieeeiee e eevee e 12
2.2.1 Inicijalna dijagnostika i planiranje terapije ........cocceeveerieeiienieenieenieeieesienne 12

2.2.2 Radiografska Sablona 1 virtualni zubi...........cccocceviiiiiniiiiii e, 13

2.2.3 Tehnike snimanja i kompjutorski SOftVer.........ccceeevveriieriieiiiiiieiecie e 16

2.2.4 Tzrada KirurSKe Sablone.........ccceriiriiiiiiiiiniieieeeseeeeee e 19

2.2.5 Kirurska ugradnja implantata ............ccccoeoieniiiiienieieeeee e 22

2.2.6 Ogranicenja i klinicka uporabljivost ...........ccccecerieniriinieneiencecceeceee 25
RASPRANVA ettt ettt ettt b ettt st e b eneas 27
ZAKLIUCAK oot eiseesiseessie sttt sssesenns 30
LITERATURA ...ttt ettt et sbe e s 32
ZIVOTOPIS ...t 35



Popis skracenica

CT — Computed tomography

CBCT - Cone beam computed tomography

CGIP — Computer guided implant placement

CAD/CAM — Computer aided design/Computer aided manufacturing
RP — Rapid prototyping

SLA - Stereolitografija



1. UVOD
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U posljednja dva desetljeca, terapija dentalnim implantatima postala je neophodna, ako ne
i rutinska komponenta oralne rehabilitacije i najpouzdanija tehnika u nastojanjima struke da
postigne restitutio ad integrum (1). Medutim, implantoloska stomatologija ukljucuje skup vrlo
osjetljivih postupaka koji zahtijevaju pazljivo planiranje, znanje, preciznost, dobru klinicku
prosudbu, kao i kirurSke i razli¢ite restaurativne vjeStine. Zajedno s velikim uspjehom
lijeCenja, klinic¢ari koji se bave implantoloSkom stomatologijom suocavaju se s mnogim
izazovima 1 komplikacijama koji mogu biti povezani s kirurSkim ili protetskim aspektima

implantoloske terapije.

Problem u jednom od tih aspekata moze negativno utjecati na drugi, Sto posljedi¢no
dovodi do loSih rezultata (2). Kao Sto je poznato, dentalni implantati iziskuju kirurski
postupak ugradnje, §to je povezano s mogucim rizicima i komplikacijama koje nosi bilo koji
invazivni zahvat. Reprodukcija polozaja, kuta i dubine implantata na nacin kako je odabrano i
planirano u dijagnostickoj fazi predstavlja najveci izazov za kirurga 1 upravo je nepravilno
postavljanje implantata jedna od najces$¢ih komplikacija terapije. Ovaj pojam podrazumijeva
nepovoljan ishod lijeCenja kao posljedicu nepravilne ugradnje implantata iz kirurSke ili
protetske perspektive (1,2). Idealno postavljanje implantata olakSava uspostavljanje povoljnih
sila na implantate i buducu protetsku suprastrukturu te osigurava zeljeni estetski ishod. Stoga
je pozeljno uspostaviti logican slijed izmedu planiranog zavrSnog rada 1 kirurSkih faza $to se
postiZze uporabom kirurSke Sablone kao ,,prijenosnog uredaja” koji povecava predvidljivost
uspjeha (3). U rjecniku protetskih pojmova (Gpt) kirurSka Sablona je objasnjena kao vodi¢
koji pomaze pri pravilnoj kirurSkoj ugradnji 1 usmjeravanju dentalnih implantata (4). Glavna
svrha njezine uporabe je usmjeravanje implantoloskih svrdala tijekom preparacije koStanog
leziSta, odnosno osiguranje to¢nog smjestaja implantata prema planu kirurS§kog zahvata. Isto

tako, omogucuje predvidljivu, brzu i sigurniju, minimalno invazivnu operaciju (5).

Iako postoje razli¢ite vrste 1 tehnike izrade, svaka se kirurSka Sablona sastoji od dva
osnovna dijela — jedne ili viSe cilindri¢nih vodilica 1 kontaktne povrSine. Cilindri€ne vodilice
¢ine funkcionalni dio Sablone jer orijentiranjem svrdla u odredenom smjeru pomazu pri
prijenosu planiranog i to¢no odredenog polozaja implantata (6). Kontaktnom povr§inom

Sablona prilijeze na gingivu, zub/e ili kost pacijenta (3).

Implantat mora biti postavljen tako da su njegov vrSak i postrani¢na povrSina potpuno
prekriveni kosti ili koStanim nadomjesnim materijalom. Njegov polozaj ne smije ugrozavati

susjedne vitalne strukture kao Sto su: donji alveolarni Zivac u donjoj Celjusti, maksilarni sinus
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u gornjoj ili korijeni susjednih zuba u obje Celjusti. Takoder, polozaj implantata mora biti

kompatibilan planiranom zavr$nom protetskom radu (5).

Kako bi kirurska Sablona ispunila ove i brojne druge kriterije, mora i sama zadovoljiti
neke standarde. Mora biti stabilna i kruta kad je postavljena u ispravni polozaj u usnoj Supljini
bez obzira na izabrano uporiste. Primjerice, ako u tretiranom luku ima preostalih zuba,
kirurska Sablona mora prilijegati na dovoljno zuba kako bi se osigurala stabilnost. Cilindri¢ne
vodilice trebale bi svojom konstrukcijom onemoguditi nezeljene pomake svrdla i na taj nacin
osigurati vjernu reprodukciju planiranog polozaja. Takoder, Sablona ne bi smjela biti
glomazna i teSka za umetanje. Trebala bi biti transparentna jer se tako laksSe vidi koStani
greben 1 kontroliraju pokreti svrdla. KirurSka Sablona mora biti sterilna i ne smije

kontaminirati kirur§ko radno polje tijekom zahvata (3).

Uz konvencionalne tehnike izrade kirurskih Sablona, danas je u klinickoj praksi moguce
provesti i ra¢unalno vodenu implantolosku terapiju, Sto rezultira preciznom implementacijom
plana lijeCenja 1 preciznim postavljanjem implantata uz koriStenje trodimenzionalnog
interaktivnog softvera za snimanje. Softver omogucuje izravnu vezu izmedu anatomske
interpretacije, kirurSkog 1 protetskog planiranja tretmana i precizne kirurSke izvedbe.
Preparacija kosti izvodi se kompjutoriziranim digitalnim postupcima, a kirurSke Sablone koje
se koriste specificne su za svakog pacijenta 1 nacinjene tako da bi se dobio optimalan rezultat

ugradnje implantata u unaprijed odredene i protetski prihvatljive polozaje (1).

1.1 Svrha rada

Svrha ovoga rada je opisivanje razliCitih vrsta kirurSkih Sablona u dentalnoj implantologiji
kao 1 tehnike njihove izrade. Poseban naglasak bit ¢e na moguénostima koje pruzaju nove
tehnologije u kompjuterski-potpomognutoj implantoloskoj terapiji te njihovoj klinickoj

uporabljivosti u odnosu na Siroko rasprostranjenu, tzv. free-hand tehniku ugradnje implantata.



2. KIRURSKE SABLONE
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Kirurske Sablone u dentalnoj implantologiji sluze kao pomoc¢na sredstva za precizno
prebacivanje plana terapije na operativno mjesto (3). lako medusobno imaju neke zajednicke
karakteristike, radi se o raznolikoj skupini predlozaka koji mogu biti izradeni na razli¢iti nacin
1 podijeljeni prema nekoliko kriterija. Najznacajnija je podjela prema tehnici izrade na
konvencionalne 1 kirurSke Sablone s racunalno potpomognutom izradom. O toj ¢u podjeli

pisati u odjeljcima koji slijede.

Prije daljnjeg opisa razlicitih vrsta kirurSkih Sablona, nuzno je naglasiti razliku izmedu
tzv. radiografske sablone (radiographic template, scanning appliance, scan prothesis), koja se
koristi u dijagnosticke svrhe, 1 kirurSke Sablone namijenjene za uporabu tijekom operativnog
zahvata. Naime, radiografska Sablona jest radioopakni duplikat planiranog privremenog
protetskog rada kojeg pacijent nosi u ustima tijekom postupka snimanja. Na taj se nacin u
istoj slici dobivaju informacije o izgledu buduceg rada, zajedno s pacijentovim anatomskim
podacima, S§to klini¢aru olakSava planiranje lijeCenja 1 moguénost postave implantata (7).
Radiografske Sablone najcesce izraduje stomatolog u ordinaciji, a mogu se koristiti i kod
konvencionalne 1 kod racunalno potpomognute tehnike ugradnje implantata. U
konvencionalnoj se tehnici radiografska Sablona nakon odredivanja plana terapije moze

prenamijeniti u kirurSku pa se zbog tog ova dva pojma €esto podudaraju.

Druga podjela kirurSkih Sablona koju iznosi Stumpel odnosi se na to¢nost prijenosa
planiranog polozaja implantata s obzirom na mogu¢nost pomaka svrdla unutar cilindri¢ne

vodilice. On razlikuje tri dizajna kirurskih Sablona:

1. Neogranicavajuci
2. Djelomic¢no ogranicavajuci

3. Potpuno ograni¢avajuci (8).

Neogranic¢avaju¢i dizajn daje samo pocetnu naznaku kirurgu o tome gdje se nalazi
predlozeni protetski rad u odnosu na odabrano mjesto ugradnje implantata. Engelman kao
Sablonu koristi termoplasti¢nu preSanu foliju s pristupnom rupicom na okluzalnoj plohi zuba
koja sluzi kao vodilica, a svrdlo se zatim orijentira u odnosu na susjedne i antagonisticke zube
(9). Ovaj dizajn ne uspijeva naglasiti to¢an smjer svrdla §to moze dovesti do prevelike

devijacije u kona¢nom polozaju implantata (10).

Kod djelomi¢no ogranicavajuceg dizajna prvo svrdlo koje se koristi za osteotomiju

usmjereno je pomocu vodilice u kirurSkoj Sabloni, dok se ostatak osteotomije i postavljanje
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implantata zavrSava bez Sablone (tzv. free-hand tehnika) (8). Tehnike temeljene na ovom
konceptu ukljucuju izradu radiografske Sablone koja se onda na osnovu RTG evaluacije
oblikuje i prenamjenjuje u kirurSku Sablonu. Razliciti autori predlazu svoje tehnike izrade
koje se razlikuju po materijalu za izradu kirurSke Sablone, po koriStenom radiografskom
markeru, po nacinu snimanja i sl. Usprkos tomu, nijedna tehnika nije uspjela u potpunosti

ograniciti naginjanje i nepozeljne pomake svrdla (10).

Potpuno ograni¢avajuéi dizajn ogranicava u meziodistalnoj i vestibulooralnoj ravnini
sve instrumente koji se koriste za osteotomiju. Stovise, dodatak stopera za svrdla ograni¢ava i
dubinu preparacije kosti, a time i vertikalni polozaj implantata. Sto su kirur§ke $ablone
restriktivnije, manje se odluka donosi intraoperativno i veca je to€nost prijenosa planiranog

polozaja implantata (10).

Sablone s neogranicavaju¢im i1 djelomi¢no ograni¢avaju¢im dizajnom se izraduju
konvencionalno na osnovu sadrenog modela, dok se potpuno ograni¢avaju¢e Sablone kao

najpreciznije, mogu dizajnirati i racunalno vodenim sustavom.

Treca se podjela kirurskih Sablona odnosi na vrstu podupiranja Sablone u usnoj Supljini

pa se stoga razlikuju Sablone koje imaju:

1. alveolarno podupiranje
2. mukozno podupiranje

3. dentalno podupiranje (1).

Alveolarno (kosStano) poduprte Sablone svojim dizajnom precizno odgovaraju pacijentovoj
potpuno ili djelomi¢no bezuboj Celjusti 1 omogucuju olakSanu preparaciju kosti. Prednost ovih
kirur§kih Sablona je moguénost vizualizacije kirurSkog polja, stabilnost 1 poboljSana
dostupnost prostora u vertikalnoj dimenziji (u odnosu na mukozno poduprte Sablone) §to je
vazno pri koriStenju svrdala za osteotomiju. Nedostatak je potreba za izlaganjem kosti, stoga
su ove kirurSke Sablone pogodne u sluc¢ajevima gdje je podizanje reznja potrebno kako bi se
postigao planirani ishod kirurske terapije. To ukljucuje slucajeve koji iziskuju rekonturiranje
kosti kako bi se dobila Zeljena morfologija alveolarnog grebena ili kad je potrebno koristenje
kostanih nadomjesnih materijala zajedno s postavom implantata. Primjena ove tehnike korisna
je 1 pri lijeCenju periodontalnih defekata vodenom regeneracijom tkiva, te pri produljivanju
klinicke krune zuba. To vrijedi i za sve slucajeve koji zahtijevaju preciznu manipulaciju

mekim tkivima, a koja se ne moze posti¢i zatvorenim pristupom, tzv. flapless tehnikom (7).
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Mukozno poduprte kirurSke Sablone prilijezu na povrSinu mekog tkiva kod potpuno
bezubih pacijenata. Glavna prednost njihove uporabe jest zatvoreni, flapless pristup u kojem
nije potrebno podizanje reznja zbog ¢ega meka tkiva ostaju oCuvana, a s njima i protok krvi
tijekom inicijalnog cijeljenja rane. Pri ovom pristupu manje su postoperativne komplikacije 1
nelagoda, ukljucujuéi bol i oteklinu. Osim toga, sam kirurski postupak je jednostavniji, kra¢i i
manje invazivan, cijeljenje brze, a mogu se oc¢ekivati visoko estetski rezultati. Nedostaci ove
tehnike jesu nemoguénost izravnog pristupa kosti i nemoguénost oblikovanja mekih tkiva

tijekom postave implantata (7).

Dentalno poduprte Sablone oslanjaju se na preostale zube pa su prema tome indicirane
u slucajevima djelomicne bezubosti ili nedostatka jednog zuba. Ove se Sablone najcesce
koriste jer omogucéuju zatvoren pristup bez odizanja reznja ili minimalno invazivan pristup s
minimalnom elevacijom bukalnog reznja ukoliko je potrebno. One omoguéuju izvrsnu

stabilizaciju, a za njihovu izradu potreban je precizan radni model (1).

Odabir kirurske Sablone prema vrsti podupiranja temelji se na opsegu bezubosti 1 vrsti
zeljenog kirurSkog zahvata (otvoreni 1 zatvoreni pristup), potrebi oblikovanja ili
nadomjeStanja kosti ili mekih tkiva, kao 1 imedijatnom ili odgodenom opterecenju
postavljenih implantata (1). Vazno je naglasiti da se ova podjela Sablona spominje i koristi
uglavnom kod iznimno precizne raunalno-vodene izrade koja ukljucuje uporabu CT-a
(Computed tomography) ili CBCT-a (Cone beam computed tomography) za dobivanje tocnih

podataka o anatomiji struktura u usnoj Supljini.

2.1 Konvencionalne kirurSke Sablone

Konvencionalne kirurSke Sablone izraduje stomatolog ili zubni tehnicar na temelju
dijagnosti¢kog modela, wax-up-a i panoramske radiografije. Sablone izradene ovom tehnikom
predstavljaju predloSke izgleda buduceg rada s radioopaknim materijalom na mjestu
cilindri¢nih vodilica, odnosno planiranog polozaja implantata. Nakon radiografske evaluacije
polozaja radioopaknih vodilica kao budué¢ih implantata prema postoje¢oj kosti, ukoliko je
potrebno, predlozak se prilagodi i spreman je za uporabu tijekom kirurSkog zahvata. Dakle,
pri konvencionalnoj tehnici izrade pojmovi radiografske i kirurSke Sablone najceSce se

podudaraju, budu¢i da se ista Sablona koristi u obje svrhe.
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2.1.1 Tehnike izrade

Brojne su tehnike izrade konvencionalnih kirurSkih Sablona. Razli€iti autori predlazu
svoje tehnike izrade koje se razlikuju po materijalu za izradu kirurske $ablone, po koristenom
radiografskom markeru, po nacinu snimanja i sl. (10). Medutim, postoje dva osnovna principa

izrade s obzirom na koriStena pomagala.

U tzv. free-hand tehnici izrade kirurSkih Sablona, stomatolog na osnovu vlastitog
klinickog iskustva i RTG analize odreduje i1 frezom oznacuje Zeljeni polozaj i smjer
implantata na dijagnostickom modelu i izraduje Sablonu. Kako stomatolog radi vlastitom
rukom, ova tehnika nije precizna, buduc¢i da paralelno postavljanje implantata ne moze biti
standardizirano. Stoga, sve tehnike temeljene na ovom principu, omogucuju pogresku koja

moze ugroziti uspjeh implantoloske terapije.

U drugom nacinu izrade Sablona koriStenjem glodalice (freze) na paralelometru
omogucuje se paralelno busenje rupa na dijagnostickom modelu §to je iznimno precizno, no
iziskuje posebnu opremu koja nije dostupna u svim ordinacijama. Pored toga, klini¢ar mora

imati odredenu kolic¢inu iskustva kako bi ispravno koristio stroj (11).

U daljnjem ¢u tekstu opisati izradu tri konvencionalne Sablone koje se razlikuju po
jednostavnosti izrade, radioopaknom materijalu i tocnosti prijenosa planiranog poloZaja
implantata. Vazno je naglasiti kako taj opis predstavlja iskljuc¢ivo presjek kroz
konvencionalne kirurSke Sablone, a nikako ih ne opisuje sve jer bi to uvelike prelazilo okvire

ovoga rada.

Prvi primjer opisuje izradu jednostavne kirurSke Sablone sa neograni¢avaju¢im
dizajnom. Nakon §to se uzme otisak djelomi¢no ozubljene Celjusti, izliju se sadreni modeli i
oblikuje dijagnosticki wax-up kao predlozak izgleda buduceg rada. Oblikovanje je poZeljno
dovrsiti u artikulatoru kako bi se uspostavila pravilna protetska orijentacija svakog zuba u
bezubom prostoru. Voskom se zatvore podminirana podru¢ja na barem dva zuba susjedna
bezubom prostoru, a lubrikantom se premazu oralne, vestibularne 1 okluzalne plohe zuba.
Nakon toga se napravi Sablona pomocu 0,02 infa vakuumski formiranog (preSanog)
termoplasti¢nog materijala, odvoji se od odljeva i obreze. Vostani predloZzak se ukloni s
modela, a Sablona se napuni autoakrilatom ili smolom, postavi na model 1 polimerizira. Za
poboljsanu stabilnost u ustima, Sablona ispunjena materijalom treba se protezati na barem dva

zuba s obje strane bezubog podrucja. Tada se odredi najprikladniji polozaj za svaki buduci
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implantat 1 na ta mjesta postavi 2 mm Siroka olovna traka (okluzalno, oralno i vestibularno)
koja sluzi kao radiopakni indikator (Slika 1). Naime, tijekom snimanja pacijenta s ovakvim
predloskom u ustima, olovna traka oznacuje planirani polozaj implantata u odnosu na kost i
planirani protetski rad (12). Medutim, ukoliko se ovakav predlozak koristi kao kirurSka
Sablona za postavu implantata, moze do¢i do neprihvatljive devijacije u polozaju implantata
jer ovakav dizajn ne naglasava tocan smjer svrdla tijekom preparacije kosti. Stoga se uporaba
ovakvih Sablona preporucuje iskljuc¢ivo u dijagnosticke svrhe, odnosno kao radiografska

Sablona (10).

Slika 1. Sablona s olovnom folijom kao radioopaknim markerom. Preuzeto s dopustenjem

izdavaca: (12).

Sljede¢i primjer prikazuje kirurSku Sablonu s djelomi¢no ograni¢avaju¢im dizajnom.
Pocetni postupak izrade podudara se s izradom prethodne Sablone. Medutim, umjesto
postavljanja olovne trake, na Sabloni se odredi protetski najprikladniji polozaj pristupne
rupice za svaki planirani implantat. Pristupne se rupice probusSe svrdlom u laboratoriju uz
pomo¢ paralelometra ¢ime se postize zeljena inklinacija pristupne rupice, odnosno buduceg
implantata. Formiranu pristupnu rupicu ispuni se gutaperkom koja predstavlja radioopakni
marker bitan za radiolosku evaluaciju (Slika 2). Ovako napravljen predlozak moze se koristiti

1 kao radiografska i kao kirurSka Sablona.
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Slika 2. Sablona s gutaperkom kao radioopaknim markerom. Preuzeto s dopustenjem
izdavaca: (12). Gutaperka popunjava pristupnu rupicu (strelica) i u RTG evaluaciji oznacava

planirani poloZaj i smjer implantata.

Tre¢i oblik konvencionalne kirurSke Sablone takoder ima djelomi¢no ogranicavajuci
dizajn, ali vecu preciznost i to€nost prijenosa zeljenog poloZaja implantata. Nakon
oblikovanja wax-up-a, odredi se protetski najprikladniji smjer 1 polozaj pristupnih rupica za
svaki implantat 1 prema tomu se u laboratoriju probusi navosteni model zuba kao i sadreni
odljev do minimalne dubine od 10 mm. Ova rupa u odljevu predstavlja mjesto preparacije
alveolarnog grebena tijekom operativnog zahvata. U tako formirane otvore na odljevu
postavljaju se metalni kol¢i¢i koji zapravo pokazuju planirani smjer buducih implantata.
Zatim se preko kol¢i¢a postavljaju odgovarajuc¢e metalne cilindri¢ne vodilice koje ¢e ostati u
kirur§koj Sabloni 1 precizno odredivati smjer svrdla tijekom preparacije kosti u operativnom
zahvatu. Nakon $to se izoliraju zubi na odljevu, autoakrilatom ili kompozitnom smolom se
povezu spomenute to¢no pozicionirane cilindricne vodilice sa postoje¢im zubima tvoreéi
kirursku Sablonu (Slika 3). Ovakva je Sablona kruta, pruza visoku razinu preciznosti te se
moze koristiti tijekom RTG evaluacije kao radiografski predlozak. Kad je kirursko svrdlo
postavljeno u vodilicu od nehrdajuéeg celika preparacija u kosti ima istu orijentaciju kao i
rupa na sadrenom modelu i sukladna je planiranoj protetskoj angulaciji (smjeru) implantata.
Pri radiografskoj evaluaciji procjenjuje se odnos izmedu smjera i orijentacije cilindri¢nih

vodilica 1 susjednih anatomskih struktura (korijeni zuba, donji alveolarni zivac ili maksilarni
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sinus). Ukoliko se tada za planiranu putanju vodilice utvrdi da je nezadovoljavajuca, kut i

polozaj se mijenja kako bi odgovarali postojecoj anatomiji (12).

Slika 3. Sablona sa metalnom cilindri¢nom vodilicom. Preuzeto s dopustenjem izdavaca:

(12).

2.1.2 Ogranicenja i klini¢cka uporabljivost

Unato€ Cinjenici da je konvencionalna tehnika izrade Sablona Siroko rasprostranjena,
ona ima odredene nedostatke koji su doveli do razvoja naprednih tehnika izrade (3). Kirurske
su Sablone prvenstveno napravljene na rigidnim sadrenim modelima bez poznavanja
rezilijencije mekih tkiva i topografije kosti (13). StoviSe, anatomske znacajke nisu toéno
locirane, niti je poznata pripadaju¢a krvna opskrba (14). Dakle, cjelokupni je pristup
dvodimenzionalan. Cak i panoramska radiografija ima dijagnosti¢ka ograni¢enja kao $to su
ekspanzija 1 distorzija, pozicijski artefakti kao i nepoznavanje dimenzija kosti u vestibulo-
oralnom smjeru. Stoga, konac¢ni rezultat implantoloske terapije moze biti nepredvidiv zato Sto

ove Sablone ne omogucuju tocno vodenje postave implantata u sve tri dimenzije (3).
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2.2  Racunalno vodena implantoloska terapija

Ugradnja dentalnih implantata dio je svakodnevne klinicke prakse. Tijekom
dijagnostike i1 planiranja operacija, osim istrazivanja i pronalazenja podruc¢ja s odgovaraju¢om
koli¢inom i kvalitetom kosti za sigurno postavljanje implantata, kirurg mora osigurati da
polozaj implantata olakSava estetsku i funkcionalno prihvatljivu protetsku rehabilitaciju 1
omogucuje jednostavnu 1 ucinkovitu oralnu higijenu. Medutim, s konvencionalnim metodama
nije mogucéa istodobna preoperativna procjena kirurSkih i protetskih rezultata tijekom
dijagnoze i planiranja lijecenja. Odstupanja od unaprijed odredenih polozaja implantata ipak
se pojavljuju jer ne postoji sustav koji unosi protetske informacije u CT/CBCT skup podataka.
Stoga, ukoliko se pri konvencionalnim tehnikama i koriste CT/CBCT uredaji 1 tehnike
snimanja, njihova je vrijednost ograni¢ena na dijagnosticku primjenu za procjenu anatomske
strukture 1 postekstrakcijske resorpcije kosti. Premda postavljanje implantata u neznatno
drugaciji polozaj od prethodno odredenog izgleda beznacajno tijekom kirurSkog zahvata,
eventualni rezultat moze uzrokovati znaCajne probleme pri izradi prihvatljive protetske
suprastruktrure. Danas je u klini¢koj praksi moguée ugraditi implantate ra¢unalno vodenim
sustavom (Computer-guided implant placement, CGIP) $to rezultira preciznom provedbom
plana lijeCenja, odnosno postavljanjem implantata uz koriStenje trodimenzionalnog
interaktivnog softvera za snimanje. Softver omogucuje izravnu vezu izmedu anatomske
interpretacije, kirurSkog 1 protetskog planiranja zahvata 1 precizne kirur§ke izvedbe.
Preparacija kosti, u odnosu na polozaj, kut 1 dubinu implantata, vodi se kompjutoriziranim
digitalnim postupcima, a kirurSke Sablone specifi¢ne za svakog pacijenta razvijene su kako bi
se dobio optimalan rezultat ugradnje implantata u unaprijed odredene protetski prihvatljive
polozaje (1). U daljnjem ¢u tekstu opisati faze i protokol racunalno vodene implantoloske

terapije.

2.2.1 [Inicijalna dijagnostika i planiranje terapije

Racunalno vodena ugradnja dentalnih implantata mora biti ukljuena u opce planiranje
lije€enja temeljenog na klinickom pregledu i1 radiografskoj analizi pacijenta. Pocetna
dijagnoza i plan terapije utjecat ¢e na sve korake koji vode do uspjesne implantoloske terapije.
Pri odredivanju Zeljenog protetskog rezultata, u obzir se moraju uzeti sljede¢i parametri:
potrebe 1 Zelje pacijenta, izgled zavrSnog rada (fiksni ili mobilni), potreban broj implantata,

stanje mekih 1 tvrdih tkiva (potreba za augmentacijom), potreba za izradom radiografske
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Sablone, vrsta kirurSke Sablone, otvoren ili zatvoren operativni pristup i mogucénost
imedijatnog optere¢enja implantata. Na osnovu svih ovih parametara te anamneze, klinickog
pregleda i RTG analize odreduje se plan terapije te potreba za izradom i vrstom radiografske
Sablone. Tada se provodi CT ili CBCT snimanje usne Supljine pacijenta (sa ili bez
radiografske Sablone), a dobiveni digitalni podatci unose se u softverski program. Nakon
zavrSetka detaljne 3D analize, u softverskom se programu odabiru i postavljaju virtualni
implantati i na osnovu toga se bira i proizvodi odgovarajué¢a kirurSka Sablona. Zatim se
implantati pomoc¢u gotove Sablone kirurski ugraduju, a u slucaju imedijatnog opterecenja
izraduje se 1 privremeni rad. Nakon odgovaraju¢eg vremena cijeljenja 1 oseointegracije,

izraduje se konacni protetski rad (1).

2.2.2 Radiografska Sablona i virtualni zubi

Nakon dijagnoze klini¢ar odreduje potrebu za izradom i vrstom radiografske Sablone.
Kao $to je ve¢ spomenuto, radiografska Sablona predstavlja radioopakni duplikat planiranog
privremenog protetskog rada, a pacijent ga nosi u ustima tijekom postupka snimanja (7).
Dakle, ova ¢e Sablona na snimkama ocrtati zeljeni polozaj i orijentaciju buduc¢ih zuba i time
omoguciti unos protetske informacije u CT/CBCT skup podataka pa je i postava implantata
protetski odredena. MoZe se koristiti nekoliko vrsta radiografskih Sablona, ovisno o vrsti
bezubosti. Tako je uporaba Sablona kod djelomi¢ne bezubosti indicirana samo u sluc¢ajevima
nedostatka velikog broja zuba. Kada nedostaje nekoliko zuba (1 do 3), moguce zamjensko
rjeSenje je izrada virtualnih zuba pomoc¢u CGIP softverskog sustava. Medutim, najprikladnije
rjeSenje za prenoSenje idealnog poloZaja 1 nagiba nedostaju¢ih zuba, kao i granica mekih

tkiva, jest prava radioopakna radiografska Sablona, ¢iji je postupak izrade opisan u nastavku

(1),

U slucaju potpune bezubosti uzme se otisak postojece pacijentove proteze i napravi se
njezin duplikat, najéeS¢e u akrilatu. Pri tomu je vazno naglasiti kako se mjeSavina barijeva
sulfata (BaSO,) dodaje akrilatu kako bi na CT snimkama mogli vidjeti radioopakni duplikat.
Prah BaSO,4 mijeSa se s akrilatnim prahom u dva specificna masena udjela: 30%-tni BaSOy 1
akrilatni prah kao mjeSavina za zube 1 10%-tni BaSOy s akrilatnim prahom kao mjeSavina za
bazu proteze. Ovaj gradijent radioopaknosti omogucuje razlikovanje zuba od protezne baze.
MjeSavina mora biti homogena kako bi se izbjeglo stvaranje gustih grudica BaSO4 u Sabloni

koje mogu uzrokovati neZeljene artefakte na snimkama. Isto tako, ukoliko se koristi akrilat u
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dvije boje, zubne 1 one mekih tkiva, Sablona se moze koristiti postoperativno kao privremena
proteza na implantatima. KoriStenjem jednobojnog akrilata ne mijenja se klinicka i
dijagnosticka vrijednost Sablone, medutim, ne moze se poslije koristiti kao privremeni rad.
Kako bi srediste svakog zuba bilo vidljivo na snimkama, na sredini okluzalne plohe straznjih

zuba 1 cingulumu prednjih, probusi se rupica koja prati uzduznu os svakog zuba (Slika 4) (7).

Kod djelomi¢ne bezubosti postupak se ponesto razlikuje. Prvo se oblikuje precizni
wax-up na studijskim modelima i uzme otisak. Nakon §to se vostani model ukloni, a
lubrikantom premaze bezubo podrucje i susjedni zubi, otisak se ispuni 30%-tnom mjeSavinom
BaSO; 1 akrilata 1 postavi preko modela. Poslije polimerizacije se ukloni viSak akrilata, a kroz
sredinu zuba se probuse rupe kao i kod potpuno bezubih pacijenata. Tad se akrilatni zubi
pri¢vrste na model, a prozirna termoplasti¢na folija zagrije 1 vakuumski spresa preko modela.

Ovakva folija, koja sada ukljucuje i zube, predstavlja radiografsku Sablonu (Slika 5) (7).

Slika 4. Radiografska Sablona izradena kao duplikat potpune proteze. Preuzeto s dopustenjem
izdavaca: (15).
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Slika 5. Izrada radiografske Sablone kod djelomi¢no ozubljene eljusti. Preuzeto s
dopustenjem izdavaca: (16). a) umjesto dijagnostickog navostavanja, u odredenim je
slucajevima moguce koristiti konfekcijske zube za proteze (7); b) akrilatni zubi s
termoplasticnom folijom uz radioopakni akrilat; c) gotova radiografska Sablona s rupicama

na sredini okluzalne plohe zuba.
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CGIP softverski sustav omogucuje 1 postavu virtualnih zuba umjesto uporabe
radiografske Sablone, Sto je, kako je spomenuto, indicirano u slu¢ajevima nedostatka manjeg
broja zuba (Slika 6). Racunalni sustav osim odabira zuba koji nedostaju, omoguéuje i
prilagodbu njihove visine, Sirine i zakrivljenosti. Prednost koriStenja virtualnih zuba je u tomu
Sto smanjuje broj potrebnih dolazaka u ordinaciju i1 Stedi vrijeme potrebno za izradu
radiografske Sablone, no ne uspijeva definirati granice mekih tkiva kao ni meduceljusne

odnose (7).

AHS A= § “LAROoe
1% 1 1.7._ . B o

Slika 6. Virtualno planiranje zuba i implantata. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (1). a)

CBCT; b-c) izrada virtualnih zuba; d-f) postava virtualnih implantata pomocu CGIP softvera.

2.2.3 Tehnike snimanja i kompjutorski softver

Nakon $to se utvrdi potreba za radiografskom Sablonom i njezina vrsta, pacijent se
podvrgava snimanju. CT je dosad bio glavni na¢in snimanja, no CBCT odnedavno postaje
bolje prihvacen zbog nize doze zraCenja i relativne jednostavnosti uporabe koja omogucuje
njegovo koriStenje u ordinaciji dentalne medicine. Budu¢i da se kvaliteta CBCT-a
kontinuirano poboljSava, on bi kroz godine koje dolaze trebao zauzeti glavno mjesto u
dentalnom snimanju 1 biti dostupan u svakoj specijaliziranoj stomatoloskoj ordinaciji. Odluka

o koriStenju CT-a ili CBCT-a pociva iskljucivo na klinicaru. Zdrav razum sugerira kako se
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mora teziti manjoj dozi zraCenja pacijenta, no, klini¢ar mora uravnoteziti prednosti i
nedostatke svakog pristupa. Kvaliteta i dijagnosticka vrijednost slika uvijek ostaju glavni
¢imbenik pri odabiru metode i postupaka snimanja. Ne postoje ograni¢enja koja uvjetuju koja
se CT ili CBCT oprema moze koristiti sve dok je klinicar zadovoljan generiranim slikama.
Dostupni su i specifi¢ni i detaljni protokoli skeniranja za CGIP. Cesto je slu¢aj da znanje i
iskustvo radioloskog tehnicara postaje vaznije od koriStene metode, opreme ili protokola. To
je zato Sto odredeni ¢imbenici prakticne prirode mogu imati ozbiljniji uc¢inak na kvalitetu
zubnih snimaka, kao i na cijeli postupak, a time i na uspjeSan ishod CGIP-a. Najvaznije,
metali bi se trebali ukloniti iz pacijentove usne Supljine kad god je to moguce jer uzrokuju
veliko rasprSivanje podataka ¢ime naruSavaju dijagnosticku vrijednost slika. Metalni su
artefakti glavni ¢imbenik koji produljuje vrijeme naknadne obrade slika i razvoja 3D slike.
Zatim, potrebno je osigurati da gornji 1 donji zubi ne budu u kontaktu tijekom snimanja iako
to mnogi zanemaruju. Ukoliko su zubi u kontaktu, trud potreban za naknadnu obradu slike
moze biti prilicno velik, osobito ukoliko su metali prisutni u usnoj Supljini. Osim toga,
kvaliteta generirane 3D slike moze biti ozbiljno ugrozena s pove¢anim rizikom da se kirurska
Sablona uop¢e ne moze proizvesti. Idealno bi bilo koristiti radiolucentni silikonski indeks
kako bi se razdvojile maksila i mandibula. Silikonski indeks takoder fiksira radiografsku
Sablonu 1 stabilizira gornju i donju ¢eljust za vrijeme snimanja. Ovo pozicioniranje klju¢no je
za prikaz pravilne okluzije u dobivenim slikama $to onda u fazi planiranja omogucuje idealni
smjeStaj implantata 1 naposljetku ispravan protetski ishod. Kako bi se izbjegli ovakvi
problemi, klini¢ar mora uputiti pacijenta kako pravilno postaviti radiografsku Sablonu i
silikonski indeks. U protivnom se postupak snimanja moze ponavljati, §to zahtijeva dodatno
vrijeme, trud 1 troSak za bolesnika 1 terapeuta, a 1 povecava dozu zracenja (1). Za prikaz
digitalizirane radiografske Sablone visoke rezolucije, bez prisutnih artefakata, neki su autori
razvili specificnu tehniku tzv. dvostrukog snimanja. Ovoj se tehnici, uz klasi¢no snimanje
pacijenta s radiografskom Sablonom u ustima, pridodaje 1 snimanje same radiografske Sablone
(izvan usne Supljine). Na temelju sfernih markera vidljivih u obje snimke, one se
superponiraju jedna na drugu, ¢ime se dobiva trodimenzionalni model celjusti pacijenta

zajedno sa preciznim 3D modelom radiografske Sablone (17,18).

Nakon dobivanja CT ili CBCT podataka, aksijalne slike digitalno se pohranjuju u
DICOM formatu na CD, a zatim uvrStavaju u specijalizirani CGIP softverski paket (npr.
SimPlant, Materialise Dental NV, Belgija). Ovaj racunalni program pretvara aksijalne slike u

digitalni "zubni sken" rekonstrukcijom aksijalnih, poprecnih i panoramskih slika. Opcenito,
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softver stvara interaktivno digitalno okruzenje, tako da stomatolog moze potpuno i neovisno
upravljati pacijentovim slikovnim podacima i uz pomo¢ potrebnih alata dobiti najprecizniji

prikaz pacijentove anatomije (Slika 7) (1).

Slika 7. Radiografska Sablona i njezin prikaz na CBCT-u. Preuzeto s dopustenjem izdavaca:

(1).

U prvoj, dijagnostickoj fazi, mogucée je kretati se kroz bilo koju ravninu slike
(aksijalno, koronarno, sagitalno), istraziti patoloSke znacajke, identificirati anatomske
strukture 1 morfoloske znacajke (zivci, sinus, korijeni zuba, gustoca kosti), izmjeriti
udaljenosti 1 kutove 1 interaktivno rotirati pacijentovu anatomiju za najjasniji moguci prikaz.
Na osnovu informacija dobivenih u ovoj fazi, klinicar moze odluciti o daljnjim fazama
planiranja terapije u kojima se virtualni implantati odabiru i postavljaju u Zeljene idealne
polozaje (Slika 6). Kako je ve¢ spomenuto, u ovom konceptu stomatolog zapocinje plan
terapije odredivanjem izgleda i1 oblika zavrSnog rada prije odredivanja konkretnog polozaja
implantata, Sto se moze nazvati protetskim upravljanjem postave implantata na temelju

podataka dobivenih iz radiografske Sablone. Ova faza zahtijeva veliku paznju i preciznost zato
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Sto ¢e polozaj virtualnih implantata biti prenesen na kirurSku Sablonu, a preko nje 1 u usnu
Supljinu pacijenta. U 3D okruzenju moze se kontrolirati polozaj implantata, njihova dubina i
paralelnost, pruzajuci potpuni plan lijeCenja. Razmak izmedu implantata ili izmedu implantata
1 bitnih anatomskih struktura automatski se izracunava, pa klini¢ar odmah biva obavijesten o
moguc¢em podudaranju. Moguce je pratiti tijek nazopalatinalnog, incizalnog i1 donjeg
alveolarnog zivca te identificirati lokaciju i veli¢inu nazopalatinalnog i mentalnog otvora. U
slu¢ajevima neodgovarajuce visine ili Sirine alveolarnog grebena, klini¢ar moze vizualizirati
dehiscencije i1 fenestracije kosti. Osim toga, moguce je izraCunati dimenzije alveolarnog
grebena i potrebu za vertikalnom 1 horizontalnom augmentacijom, na osnovu ¢ega se moze
provesti istodobna augmentacija s imedijatnom ugradnjom implantata ili se operativni zahvat
moze provesti u dvije faze. Takoder, omogucéen je i jasan prikaz slozene anatomije i dimenzija
sinusa, prikaz maksilarne arterije te prisutnost i opseg septa. Visina i $irina rezidualne kosti
ispod sinusa se takoder moze mjeriti $to onda odreduje daljnji tijek terapije. Dakle, sve ove
brojne mogucénosti, od stvaranja virtualnih zuba do oblikovanja individualiziranih nadogradnji
te simulacije kostanih graftova i odredivanja gustoce kostiju, osiguravaju i omogucuju vrlo

detaljno pretkirurSko planiranje uzimajuéi u obzir i anatomiju i zeljene estetske rezultate (1).

2.2.4 Izrada Kkirurske $ablone

Nakon trodimenzionalnog planiranja postave implantata, softver stvara digitalnu
kopiju odgovarajuce kirurske Sablone i u elektronickom obliku Salje datoteku za njezinu
izradu (Slika 8) (1). Sablone se tad pomoéu CAD/CAM sustava izraduju glodanjem ili 3D

printanjem najnovijim metodama tzv. brze proizvodnje (rapid prototyping - RP) (1,19).

Stereolitografija (SLA) kao metoda 3D printanja jest najpoznatija i
najrasprostranjenija RP tehnika koja se najCeSce koristi za izradu CGIP kirurskih Sablona.
Toc¢nost 1 pouzdanost su glavne odlike stereolitografskog procesa (7). SLA aparat se sastoji od
posude sa tekucom fotopolimeriziraju¢om tekuc¢inom (biokompatibilna smola) i lasera
montiranog iznad posude (Slika 9). Ovisno o zadanim podatcima laser se pomice izazivajuci
polimerizaciju smole u slojevima poprecnog presjeka debljine 1 mm. Kako se jedan sloj
polimerizira, mehanic¢ko se postolje pomice 1 mm prema dolje omogucujuci polimerizaciju
novog sloja smole preko prethodno polimeriziranog. Oko 80% ukupne polimerizacije je
dovrSeno pomocu lasera u SLA aparatu, a preostalih 20% moze biti dovrseno u UV jedinici

(5). RP stroj ocitava promjer 1 smjer simuliranih implantata te selektivno polimerizira smolu
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oko implantata formiraju¢i cilindri¢nu Supljinu koja odgovara svakom implantatu. Tehnicar
zatim uklanja visak smole, a u formirani cilindar umece cijev od nehrdajuceg celika koja ¢e

onda sluziti kao kirursSka vodilica (Slika 10) (20).

Ovisno o indikacijama izraduje se Sablona s alveolarnim, mukoznim ili dentalnim
podupiranjem, a sve vrste kirurSkih Sablona, zajedno sa odgovaraju¢im nadogradnjama i
radnim modelom, mogu se koristiti prije kirurSkog zahvata za izradu privremenih ili trajnih
protetskih nadomjestaka. S CGIP-om, cijeli kirurSki i protetski postupak moze se simulirati
preoperativno, ¢ime se smanjuje mogucnost pogreske osobito u slozenim i zahtjevnim
slucajevima. Dizajn Sablone odreduje se na osnovu anatomije kosti (alveolarno podupiranje),
radnog modela (dentalno podupiranje) ili radiografske Sablone (mukozno podupiranje) te na
osnovu 3D polozaja virtualnih implantata (Slika 10) (1). Odabir vrste kirurSke Sablone ovisi o
obliku bezubosti i kirur§koj tehnici koja se primjenjuje (otvoreni ili zatvoreni pristup) o cemu

je bilo govora u poc¢etnom dijelu ovog poglavlja.

Slika 8. Dizajniranje kirurske Sablone u simulacijskom softveru. Preuzeto s dopustenjem
izdavaca: (8). a-b) virtualna izrada kirurske sablone; c) gotova dentalno poduprta kirurska

sablona
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Slika 10. Razlicite vrste kirurSkih Sablona. Preuzeto s dopusStenjem izdavaca: (1). a)
akrilatna replika mandibule izradena stereolitografijom; b) alveolarno podupiranje;

c-d) dentalno podupiranje; e-f) mukozno podupiranje.
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2.2.5 Kirurska ugradnja implantata

Prije pocetka kirurSkog zahvata, klini¢ar mora provjeriti 1 osigurati da sva svrdla
nesmetano prolaze kroz metalne cilindricne vodilice i da su svi instrumenti i implantati
dostupni. Za kostano i mukozno poduprte Sablone potrebna je intraoralna verifikacija
stabilnosti koja mora biti savrSena kako bi se implantati mogli precizno postaviti. Kada se
implantati ugraduju u straznje segmente zubnog luka potrebno je provjeriti dostupni
interokluzalni razmak potreban za svrdla jer su ona 5-10 mm dulja od konvencionalnih
svrdala. Bitno je spomenuti kako Sablone mogu dodatno biti stabilizirane koStanim vijcima
Ciji polozaj takoder mora biti preoperativno planiran. Kostani vijci se najcesce koriste kod
mukozno poduprtih Sablona koje je potrebno adekvatno namjestiti i stabilizirati prije postave

vijaka (Slika 11) (1).

Sve SurgiGuide (Materialise Dental NV, Belgija) kirurSke Sablone isporucuju se sa
detaljnim napisanim protokolom preparacije kosti i ugradnje implantata, navode¢i to¢na
svrdla i drzace implantata za svako predvideno mjesto. Protokol kirur§kog postupka uvelike je
uvjetovan vrstom kirurSke Sablone. Naime, Sablone sa alveolarnim podupiranjem iziskuju
podizanje mukoperiostalnog reZznja, za razliku od onih sa mukoznim i1 dentalnim
podupiranjem, iako se i one mogu prilagoditi tako da bude omoguéen otvoren pristup. Odluka
o podizanju reZnja u racunalno vodenoj ugradnji implantata ovisi o potrebi za repozicijom ili
augmentacijom keratinizirane sluznice ili o potrebi za primjenom regenerativnih tehnika. U
svim ostalim slu¢ajevima, postavljanje implantata moZe se posti¢i atraumatski. Sablone se
prije operacije dezinficiraju klorheksidinom ili povidon-jodidom nakon ¢ega se ponovno
provjerava njihovo nasjedanje na kost, zube ili sluznicu. Odsutnost pomicanja i deformacije

Sablone tijekom zahvata je klju¢na pa je njezin pravilan polozaj potrebno stalno provjeravati

(1),

KirurSki postupak ugradnje implantata je u osnovi isti kao 1 kod konvencionalne
tehnike, pa je 1 redoslijed Sirine koriStenih svrdala takoder jednak, a jedina je razlika Sto su
sva relevantna svrdla dulja (obi¢no za 5-10 mm, ovisno o proizvodacu). Povecanje Sirine
svrdla mora biti praceno i povecanjem Sirine metalne vodilice u Sabloni, $to se moze rijesiti na
dva nacina. Prvi nacin jest konstruirati viSe istovjetnih kirurSkih Sablona koje se razlikuju
samo po Sirini vodilica, pa se onda tijekom zahvata mijenjaju (Classic SurgiGuide) (Slika 11).
Nedostatak ove tehnike jest u tomu §to je korisStenje veceg broja Sablona i1 njihovo mijenjanje

tijekom operacije neprakti¢no, a 1 moZe smanjiti preciznost. Druga, 1 ¢eS¢e koriStena metoda
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zbog prakticnih prednosti, jest izrada jedne kirurSke Sablone Ccije cilindricne vodilice
odgovaraju najveéem potrebnom promjeru svrdla (SAFE System SurgiGuide). Promjer
ovakve vodilice se onda po potrebi smanjuje uporabom posebnih ru¢nih instrumenata ¢iji
radni dio nalikuje prstenu (tzv. kljucevi ili Zlice) ili umetanjem manjih metalnih cilindara
(Slika 12). Posebnu pozornost treba posvetiti hladenju tijekom preparacije kosti. Obavezna je
obilna 1 kontinuirana irigacija fizioloSkom otopinom tijekom i nakon buSenja. Smatra se da
dulja svrdla mogu povecati termicku ozljedu Sto se moze izbjeéi koriStenjem fizioloske
otopine C¢ija je temperature niza od sobne. Sener i sur. su takoder pokazali da se u
povrSinskom dijelu kaviteta stvara viSe topline od dubinskoga te da je vanjsko hladenje
dostatno tijekom preparacije. KoriStenjem posebnih drzaca implantata s odredenom visinom i
odgovaraju¢im promjerom postize se preciznost pri postavljanju implantata. Iako je
preparacija kosti potpuno unaprijed determinirana i vodena, neophodna je kontinuirana
intraoperativna vizualna i1 eventualno radiografska provjera tocnosti, posebno u ranim fazama
busenja. Ukoliko se uo¢e znatna odstupanja, klini¢ar mora ponovno osigurati idealan polozaj i

maksimalnu stabilnost kirurske Sablone (1).

Slika 11. Prva generacija Classic Surgiguides Sablona sa razli¢itim promjerom cilindara.

Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (1).
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Slika 12. Klinicki prikaz protokola terapije sa Sablonom s dentalnim podupiranjem. Preuzeto

s dopustenjem izdavaca: (19). a) frakturirani lijevi sredisnji sjekuti¢; b) racunalno planiranje

polozaja implantata; c) atraumatska ekstrakcija; d) dentalno poduprta kirurska sablona, e)
preparacija do stopera; f) uporaba promjenjivih kljuceva za prilagodbu Sirine cilindricne
vodilice; g) cijeljenje s priviemenom krunicom za oblikovanje izlaznog profila; h) zavrsni

rezultat.
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2.2.6 Ogranicenja i klinicka uporabljivost

Racunalno vodena implantoloska terapija omogucuje to¢niju i sigurniju ugradnju
implantata. Medutim, ona zahtijeva posebnu opremu kao Sto je CT/CBCT uredaj s
odgovaraju¢im softverom, odgovarajuci set svrdala i ostalih instrumenata uz dodatne troskove
izrade individualizirane kirurSke Sablone. Budu¢i da se CGIP pocinje ¢eSce primjenjivati u
klinickoj praksi, provedene su razne studije o preciznosti i klinickoj uporabljivosti ove tehnike
(21). U istrazivanju Tahmaseba i sur., ukupna stopa prezivljenja implantata bila je 97,3% na
temelju 1941 implantata. Medutim, u 36,4% sluCajeva prijavljeni su neki oblici
intraoperativnih ili protetskih komplikacija koji su povezane sa neispravnom postavom
implantata, odnosno devijacijama u odnosu na njihov planirani poloZaj (22). Posebno su se
ispitivale kutna, horizontalna i vertikalna pogreska pri ugradnji implantata. Cimbenici koji
uvjetuju nastanak pogreske ukljucuju losu digitalnu obradu podataka nastalu zbog slabije CT
rezolucije ili metala u usnoj Supljini, poteSkoce u odabiru poloZaja kostanih vijaka za fiksaciju
Sablone kod bezubih pacijenata, ograni¢eno otvaranje usta pacijenta, ispadanje metalnih
vodilica i lom Sablone. O kutnoj pogresci govorimo kada smjer (nagnutost) implantata ne
odgovara planiranom, o vertikalnoj kada je implantat postavljen dublje ili pli¢e od planiranog
dok je horizontalna pogreska lateralni pomak implantata (21). Ispitivanja su pokazala da je pri
koriStenju dentalno poduprtih Sablona manja kutna pogreska u odnosu na alveolarno i
mukozno poduprte. To nam kazuje da stabilnost poloZaja kirur§ke Sablone u usnoj Supljini
ima veliki utjecaj na preciznost postave implatata. Upravo zato kod mukozno poduprtih
Sablona Cesto je potrebno isplanirati polozaj koStanih vijaka koji ¢e stabilizirati Sablonu. U
racunalno vodenoj postavi implantata ¢eS¢a je velika vertikalna, nego horizontalna pogreska
jer je rub alveolarnog grebena na CT-u tesko identificirati. Stoga, nakon postave implantata
pomocu kirurSke Sablone, Cesto je potrebno implantate postaviti u nesSto dublji polozaj.
Nadalje, metalna cilindri¢na vodilica mora biti odredene duljine kako bi adekvatno vodila 1
usmjeravala svrdla i implantate u njihove planirane poloZaje. To znaci da 1 kirurSka Sablona
mora biti odredene debljine pa ugradnja implantata moZe biti limitirana u distalnim
segmentima 1 kod pacijenata s ograni¢enim otvaranjem usta (21). 2007. godine Hans Joachim
1 sur. zakljuuju kako uporaba kirur§ke Sablone dovodi do precizne postave implantata, ali
moze biti ograniCena upravo zbog nedovoljnog meduceljusnog razmaka (23). Zbog
mogucénosti ispadanja metalnih vodilica, deformacije i loma Sablone posebnu je pazZnju

potrebno posvetiti izradi 1 njeznom rukovanju sa Sablonom tijekom operacije (21).
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Pri razmatranju opcije CGIP-a kod pacijenta potrebno utvrditi kvalitetu kosti u koju je
potrebno ugraditi implantate. Naime, problem primarne stabilnosti implantata zbog slabe
kvalitete kosti nece biti rijeSen CGIP-om. Zatim, iako su pogreske u racunalno vodenoj
postavi implantata u klinicki prihvatljivom rasponu, ipak mogu uzrokovati komplikacije kada
je planirani polozaj implantata blizu vitalnih anatomskih struktura kao $to su maksilarni sinus
ili zivei (21). Naime, metaanaliza je pokazala kako srednja horizontalna odstupanja iznose
1,1-1,6 mm, $to je klinic¢ki prihvatljivo, no, maksimalna odstupanja su znacajno veéa (19).
Stoga, unato¢ uporabi CGIP-a, izmedu implantata i spomenutih struktura tijekom planiranja
treba odrzavati sigurnosni razmak od 2,0-2,5 mm koliko po svim relevantnim istrazivanjima
iznosi potencijalna maksimalna devijacija (14,25). Buduéi da se CGIP obi¢no preporucuje
upravo u slucajevima ovakvih kriticnih anatomskih situacija, poznavanje potencijalne
maksimalne devijacije implantata kod ovih je sustava vrlo vazno za klinicku praksu (19). Za
Sto precizniju 1 uspjesniju terapiju, sva navedena ogranic¢enja CGIP-a moraju biti adekvatno

prepoznata, a zatim i izbjegnuta (21).

26



3. RASPRAVA



Lucija Mikuli¢, diplomski rad

Uporaba kirurskih Sablona suprotstavlja se Siroko rasprostranjenoj manualnoj ugradnji

implantata u kojoj se kirurg oslanja uglavnom na vlastite vjestine i iskustvo.

Konvencionalne kirurSke Sablone zbog dijagnostickih ogranicenja ne omogucuju
najpreciznije vodenje u sve tri dimenzije pri postavljanju implantata pa konacni rezultat
terapije moze biti nepredvidiv (3). Usprkos tomu, u velikom broju slucajeva ove Sablone

osiguravaju zadovoljavajucu to¢nost zbog Cega se relativno Cesto 1 koriste.

Racunalno vodena implantoloska terapija nudi brojne prednosti za pacijenta 1 za
terapeuta. Najvaznije je da se kroz aktivnu suradnju radioloSkog tehniCara, oralnog kirurga,
protetiara i dentalnog tehnicara moze predvidjeti konac¢ni rezultat i izbjeéi probleme koji bi
inace zahtijevali sloZena 1 skupa kirurska i1 protetska rjeSenja ili bi ostali nerijeSeni. Detaljna
dijagnoza i1 precizna ugradnja implantata umanjuju moguénost ozljeda vaznih anatomskih
struktura, te omogucuju optimalno iskoristenje dostupne kosti Cesto izbjegavajuci slozenije
tehnike nadomjestanja kosti. Operativno vrijeme se znacajno smanjuje Sto rezultira
minimalnom postoperativnom nelagodom za pacijenta, ukljucujuéi bol, krvarenje i oteklinu
pa je ovakav pristup bolje prihvaéen medu pacijentima. CGIP u brojnim slucajevima
podrazumijeva operaciju bez podizanja mukoperiostalnog reznja pri ¢emu je smanjena
resorpcija alveolarnog grebena, bolje odrzan profil mekog tkiva ukljucujuéi i gingivne rubove
susjednih zubi 1 interdentalne papile. Privremena ili trajna protetska restauracija moze biti
napravljena prije samog zahvata pa je smanjeno vrijeme lijecenja u slu€ajevima imedijatnog

opterec¢enja implantata (1).

Medutim, u literaturi je objavljen niz komplikacija racunalno vodene ugradnje
implantata, a one najceS¢e prijavljene povezane su sa intraoperativnim lomom
stereolitografske kirurSke Sablone, intraoperativnim promjenama kirurSkog plana, ranim
gubitkom implantata zbog nedostatka primarne stabilnosti, itd. (22,24,25). Schneider i
suradnici izvijestili su o ucestalosti ranih kirurSkih komplikacija od 9,1% 1 ucestalosti ranih
protetskih komplikacija od 18,8%. Ove su komplikacije povezane s neto¢nim postavljanjem
implantata ili odstupanjima od izvorno planiranog polozaja (25). Klinicke su studije pokazale
statisticki znacajnu niZzu preciznost koStano poduprtih Sablona u usporedbi s drugim
principima podupiranja. Povecana je incidencija komplikacija u slucajevima kad operaciju
slijedi imedijatno opterec¢enje implantata prethodno izradenom fiksnom suprastrukturom (19).
Pored toga, kod 12% pacijenata postojale su kasne protetske komplikacije (25). Zatim, CGIP

zahtijeva dulje vrijeme preoperativnog planiranja lijeCenja i1 ukljucuje dodatne troSkove za
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izradu posebne kirurSke Sablone. Osim toga, za koriStenje ove tehnike potrebni su CBCT ili
CT uredaj, racunalo sa odgovaraju¢im softverom i poseban instrumentarij Sto predstavlja

veliku investiciju za klinicara i dodatne troskove za pacijenta (1).

CGIP se obi¢no preporucuje u slu¢ajevima kriticnih anatomskih situacija (npr. postava
implantata pored mandibularnog zivca). Stoga je poznavanje potencijalne maksimalne
devijacije implantata kod ovih sustava vrlo bitno za klinicku praksu (19). Na temelju meta-
analize, autori su zakljucili da jo§ uvijek nema dokaza koji bi potvrdili da ra¢unalno vodena
ugradnja implantata nadilazi onu konvencionalnu (tzv. free-hand) u smislu sigurnosti,
rezultata, morbiditeta ili uCinkovitosti (22). Brief i sur. ispitivali su klini¢ku relevantnost
racunalno vodene ugradnje implantata. Zakljucili su da je CGIP znaajno preciznija metoda
od manualne postave implantata. Medutim, preciznost postignuta manualnom ugradnjom

implantata je dovoljna za vecinu klini¢kih situacija (26).
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Kirurska Sablona predstavlja vodi€ koji sluzi za pomo¢ pri pravilnoj kirurskoj ugradnji
dentalnih implantata, a glavna je svrha njezine uporabe usmjeravanje implantoloskih svrdala
tijekom preparacije koStanog leziSta i osiguranje tocnog smjestaja implantata prema planu
kirurskog zahvata (5). Da bi se postigao uspjeSan konacni rezultat, implantate je potrebno
postaviti u planirani polozaj ili barem jednak maksimalnoj devijaciji njihova planiranog
polozaja. To se klini¢ki najbolje postize racunalno vodenom postavom implantata, no, u
usporedbi s konvencionalnom tehnikom, ova zahtijeva znatno vece ulaganje i trud. Na temelju
klinickih podataka zakljuc¢eno je kako racunalno vodena ugradnja implantata nije potrebna za
slucajeve sa zadovoljavaju¢im volumenom, odnosno visinom i debljinom kosti. Ona se
preporuca u kritiénim anatomskim situacijama gdje pozicioniranje implantata mora biti
izvedeno precizno s optimalnim iskoristenjem dostupne kosti kad se CT/CBCT snimanje

preporucuje u dijagnosticke svrhe (5).
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