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Sazetak
IMPLANTOPROTETSKA REHABILITACIJA U ESTETSKOJ ZONI

Implantoprotetika je disciplina dentalne medicine koju karakterizira izvanredan razvoj
materijala i tehnika rada. Svrha je ovoga rada sistemati¢no prikazati znanstvenu podlogu i

suvremene koncepte implantoprotetske rehabilitacije u estetskoj zoni.

Prilikom implantoprotetske rehabilitacije u estetskoj zoni treba voditi racuna o 10 kljuc¢nih
parametara: klinicki pregled i procjena estetskog rizika, planiranje terapije na tomogramu,
atraumatska ekstrakcija zuba, ugradnja implantata u 3D ispravnom poloZzaju, upotreba uskih
implantata, nadomjestanje kosti u bukalnom procijepu, podebljavanje bukalnih mekih tkiva,

modeliranje izlaznog profila, uzimanje otiska i konacni protetski rad.

Postoje cetiri vremenska modaliteta ugradnje implantata nakon vadenja zuba: imedijatna, rana
nakon cijeljenja mekog tkiva, rana nakon djelomic¢nog cijeljenja kostanog tkiva i kasna. lako
je imedijatna ugradnja implantata jednako uspjes$na kao i rana i kasna, te smanjuje broj
operativnih zahvata i ¢uva kost i meko tkivo, odluka o vremenu ugradnje mora biti utemeljena

na bioloskim parametrima, prvenstveno biotipu i stanju bukalne kosti i gingive.

Debljina i cjelovitost bukalne kosti izuzetno su bitne jer tanki biotip i oStec¢enja kosti dovode
do nepredvidljivosti estetskog rezultata, a biotip sluznice je vjerojatno najvazniji ¢cimbenik u
planiranju implantoprotetske rehabilitacije u estetskoj zoni jer o njemu ovisi koli¢ina resorpcije

kosti 1 dugoroc¢ne recesije gingive.

Precizna 3D ugradnja implantata i obavezna augmentacija bukalnog procijepa u dvije zone
preduvjeti su za postizanje dugorocno predvidljivog estetskog rezultata, a vrijeme izrade

individualiziranog provizorija ovisno je o biotipu gingive.

Socket shield tehnika potencijalno moze prevenirati mnoge probleme koji se javljaju kod
implantacije u estetskoj zoni, ali su potrebna dodatna istrazivanja kako bi se utvrdila dugoro¢na

odrzivost postignutih rezultata.

Kljuéne rije¢i: implantati; estetska zona; rehabilitacija



Summary

IMPLANTOPROSTHETIC REHABILITATION IN THE AESTHETIC ZONE

Implantoprosthetics is a discipline of dental medicine characterized by remarkable
development of materials and techniques. The purpose of this paper is to systematically present
the scientific background and contemporary concepts of implantoprosthetic rehabilitation in

the aesthetic zone.

When performing implant-prosthetic rehabilitation in the aesthetic zone, 10 keys should be
considered: clinical examination and aesthetic risk assessment, CBCT planning, atraumatic
tooth extraction, implant placement in the 3D correct position, use of narrow implants, buccal
gap bone augmentation, buccal soft tissue augmentation, emergence profile management,

impression technique and final prosthetic restoration.

There are four implant placement options after tooth extraction: immediate, early after soft
tissue healing, early after partial bone healing, and late. Although immediate implant placement
is as successful as early and late, and reduces the number of surgeries and preserves bone and
soft tissue, the timing of implantation must be based on biological parameters, primarily the

biotype and condition of the buccal bone and gingiva.

The thickness and integrity of the buccal bone are extremely important because thin biotype
and damaged bone lead to an unpredictable aesthetic result. Soft tissue biotype is probably the
most important factor in the planning of implant-prosthetic rehabilitation in the aesthetic zone

as it defines the amount of bone resorption and long-term gingival recession.

Precise 3D implant placement and compulsory dual zone buccal gap grafting are prerequisites
for achieving a long-term predictable aesthetic result, and the time of individualized provisional

fabrication depends on the gingival biotype.

The socket shield technique can potentially prevent many of the problems that arise with
implantation in the aesthetic zone, but additional research is needed to determine the long-term

viability of the results achieved.

Keywords: dental implants; aesthetic zone; rehabilitation



Sadrzaj

2.

AN

VO ettt ettt et st e st eeabee e 1
Klju¢ni parametri implantoprotetske rehabilitacije u estetskoj zoni........................ 3
2. 1. Klini¢ki pregled i procjena estetskog rizika ...........cceevieeriiieiniieiniieinieenieenne 4
2. 2. Planiranje na tOMOZIAMU.........cccuuieeeeieieeeeiieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeesenaeeesseneeeesannes 5
2. 3. Ugradnja implantata ............cccceeeeriieieiiieieeiiieeeesiee e ereeeessirae s eeevveeesseneeeenees 6
2. 3. 1. Pozicioniranje implantata ............ccceeevvereervieeensreeeeeieieeeeneeeesreeeeseennens 6
2.3. 1. 1. Bukolingualna pozZiCija ..........cccueereiiiiieieiiieeeeiiee et 7

2. 3. 1. 2. Meziodistalna POZICTja.......ceevruriieeeiiieeeiiee et 7

2. 2. 1. 3. ApikoKoronalna POZiCija.........ccuveeerrieeieiciieieeeieeeeeeireeeeereeeeeseeaeenns 7
2.2. 1. 4. Angulacija implantata.........ccceccueereeioirieeiiiee e 8

2. 3. 2. Vrijeme ugradnje implantata ...........c.cceeeeevveieieieeeencieeeeeiieeeesereeeesneeeens 9
2.3.2. 1. Imedijatna ugradnja (tip I) .....ccoeeeeeeiiieeee e, 11
2.3.2.2. Rana ugradnja (tip 1L, tip I} ..cceeveeeiiiiieieeee e, 19
2.3.2.3. Kasna ugradnja (tip IV) ....ooeeeiiieiiie e 22

2. 3. 3. Tehnika socket Shield ................cccccccovviiniiniiiiiiniiiiiiiiinieee e 25
2. 3. 3. 1. Kriteriji ukljuCivanja.........ccceeeeieeiiiiieeeeiieee e 26

2. 3. 3. 2. Kriteriji iSKIJUCIVANA ........eereeiiieee e 26
2.3. 3. 3. KirurSki postupaki ......ccceoueiiiiiiieie e 26

2. 4. Stvaranje 1z1aznog profila..........cccciveiiiir oo 27
2. 5. Uzimanje otiska individualiziranim transferom.............ccccceevvveenieenieeennnen. 28
2. 6. Konacni protetski rad...........cccveeiiieiiiieeiiiieeeciiee et 29
RASPTAVA ..ttt 31
ZAKIJUCAK ....eiieiiie e 36
LIEETATUTA ..ttt ettt et s et 38

e ZAVOLOPIS cv vt 46



Popis skracenica

BCM - bone conditioned medium, kostano kondicioniran medij

CAD - computer aided design; racunalno potpomognuti dizajn

CAM - computer aided manufacturing; ra¢unalno potpomognuta proizvodnja

CBCT - cone beam computed tomography

CCS - caklinsko cementno spojiste

DBBM - deproteinized bovine bone mineral; mineral deproteinizirane govede
kosti

ERA - esthetic risk assessment; procjena estetskog rizika

GBR - guided bone regeneration; vodena regeneracija kosti

PEEK - polieter eter keton

PMMA - polimetil-metakrilat

PTFE - politetrafluoretilen
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1. UVOD
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Moguénost nadoknade izgubljenih zuba implantatima iz temelja je promijenila oralnu
rehabilitaciju te istovremeno unaprijedila dentalnu medicinu. U ranim godinama moderne
implantologije glavna se briga vodila o zdravlju tkiva i trajnosti implantata, a tijekom
posljednjeg desetljeca estetika je postala jednako vazna u uspjehu protetskih nadomjestaka kao

i samo zdravlje.

Ako se uspjeh implantoprotetske terapije procjenjuje samo s funkcijskog aspekta,
postizanje oseointegracije smatra se uspjehom. Medutim, kada pacijent trazi nadoknadu zuba
u estetskoj zoni, jedan od njegovih prioriteta najéesée je oku ugodan estetski rezultat. Za
postizanje vrhunskog rezultata, osim estetike protetskog nadomjestka i estetika gingive koju

¢ine boja, oblik i izgled marginalne mukoze od velike su vaznosti za cjelokupan izgled lica.

Postojanje zubi presudno je za skladan oblik kosti i mekog tkiva. Gubitkom zubi nestaje
potporna struktura koja odrzava izvornu strukturu kosti i mekog tkiva, $to dovodi do promjena
tih tkiva, a time i promjene ukupnog izgleda. Zbog toga je nakon gubitka u estetskoj zoni, a
prije implantoprotetske terapije, potrebno ili sprijeciti gubitak tkiva ili ga kompenzirati

augmentacijom.

Potpuno ocuvanje ili rekonstrukcija tvrdih i mekih tkiva oko implantata i dalje ostaje
jedan od najveéih izazova u implantologiji. Da bi se sprijecilo nastajanje tkivnog defekta koji
negativno utjeCe na oseointegraciju implantata i estetski izgled, nuzno je koristiti tehnike
ocuvanja alveolarnog grebena kao i dodatne mjere kojima se pokuSava posti¢i optimalan
estetski rezultat. Te mjere ukljuCuju postupke augmentacije tvrdih i mekih tkiva, izradu
imedijatnih provizorija, ugradnju implantata bez odizanja reznja, ispravno trodimenzionalno
pozicioniranje implantata kao i upotrebu suvremenih implantoloskih sustava sa ispravnom

vremenskom indikacijom.

Implantoprotetika je znanstvena i stru¢na disciplina dentalne medicine koju
karakterizira izvanredan razvoj gradivnih materijala, ali i kirurskih tehnika. S obzirom na
opsezan fond znanja iz podrucja implantoprotetike koji evoluira iz dana u dan, svrha ovog rada
je sistematicno prikazati znanstvenu podlogu i suvremene koncepte implantoprotetske

rehabilitacije u estetskoj zoni.
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2. KLJUCNI PARAMETRI IMPLANTOPROTETSKE
REHABILITACIJE U ESTETSKOJ ZONI
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Levine i suradnici navode 10 klju¢nih parametara o kojima treba voditi racuna prilikom

implantoprotetske rehabilitacije u estetskoj zoni (1):

1. Klinic¢ki pregled i procjena estetskog rizika

2. Planiranje na tomogramu

3. Atraumatska ekstrakcija zuba

4. Ugradnja implantata u 3D ispravnom polozaju
5. Upotreba uzih implantata

6. Nadomjestanje kosti u bukalnom procijepu

7. Podebljavanje bukalnih mekih tkiva

8. Modeliranje izlaznog profila
9. Uzimanje otiska
10. Kona¢ni protetski rad

Ukoliko navedeni parametri koji se odnose na imedijatnu ugradnju budu proSireni s
varijacijama vremena ugradnje implantata (imedijatna ugradnja, rana ugradnja, kasna
ugradnja) i tehnikama Cuvanja i augmetacije tvrdih i mekih tkiva, dobiva se potpuni pregled

varijabli o kojima ovisi uspjesnost implantoprotetske terapije.

2. 1. Klinicki pregled i procjena estetskog rizika

Za idealno postavljanje implantata i estetski optimalnu protetsku opskrbu pacijenta,
mora se provesti sveobuhvatna analiza mjesta na kojem je izgubljen zub. Moraju se analizirati
osobine lica, dentalni i parodontoloski status. Analiza osobina lica daje opce estetske
parametre, kao Sto su orijentacija okluzalne ravnine, potpora usne, simetrija, osobine gingive i
linija osmijeha. Dentalna procjena daje podatke o bezubom mjestu u tri dimenzije, o biotipu
sluznice, kao i podatke o okluziji, susjednim zubima, meduceljusnim odnosima i prisutnosti
dijastema. Za optimalan funkcionalan i estetski rezultat neophodan je i sveobuhvatan
parodontoloski pregled, ukljucujué¢i procjenu oralne higijene, mjerenje i biljezenje

parodontoloskog statusa te radiografsku analizu.
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Prema Levineu i sur. parametri za procjenu estetskog rizika koje treba analizirati i

zabiljeziti su (1):

e Zdravstveni i imunoloski status

e PuSacki status

e Estetski zahtjevi pacijenta

e Polozaj usne

e Biotip gingive

e Oblik zubnih kruna

¢ Postojanje infekcije na mjestu ugradnja implantata
e Visina kosti na susjednim zubima

e Protetski radovi na susjednim zubima
e Bezubi raspon

e Stanje mekog tkiva

e Stanje alveole

Za potpuni protetski plan €esto su potrebni dijagnosticki gipsani modeli i dijagnosticko

navostavanje, posebno u slucajevima ugradnje viSe implantata.

Intraoralne i ekstraoralne digitalne fotografije kojima se dokumentira pacijentov
osmijeh u mirovanju i u punom osmijehu da bi se odredila linija usana u odnosu na margine
gingive oko zuba koji se zamjenjuje sastavni su dio potpune preoperativne dokumentacije.
Mora se dokumentirati i mjesto susjednih interproksimalnih papila jer i te fotografije pomazu

pri planiranju sveobuhvatnog lijecenja i mogu imati utjecaja na kirurski pristup.

2. 2. Planiranje na tomogramu

Preporucuje se CBCT snimka kako bi se procijenila prisutnost bukalne stijenke, njena
debljina (koja mozda nije vidljiva ako je tanja od 1 mm) i Sirina grebena. Podatci CBCT-a
pomo¢i ¢e timu u planiranju slucaja i procjeni potrebe za augmentacijom mekih i/ili tvrdih
tkiva u vrijeme ili prije ugradnje implantata te u donosenju odluke o imedijatnom postavljanju

implantata i imedijatnoj izradi provizorija.

Istrazivanja Kana i sur. u vezi sa sagitalnim polozajem korijena pokazuju da ih je 81,1%

bilo klase 1 (korijen je smjesten uz labijalnu kortikalnu stijenku, $to je situacija pogodna za

5
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imedijatnu ugradnju implantata), 6,5 % bilo je klase 2 (korijen je centriran u sredini alveolarne
kosti bez zahvacanja labijalnih ili palatinalnih kortikalnih stijenki na apikalnoj tre¢ini korijena;
ta je situacija osjetljiva na tehniku rada za imedijatnu ugradnju), 0,7 % bilo je klase 3 (korijen
je smjesten uz palatinalnu stijenku; ta je situacija osjetljiva na tehniku rada kod imedijatne
ugradnje), a 11,7 % bilo je klase 4 (najmanje dvije tre¢ine korijena zahvaca labijalne i
palatinalne kortikalne stijenke, Sto je situacija nepogodna ili kontraindicirana za imedijatnu

ugradnju) (2).

CBCT snimka potrebna je za procjenu cjelovitosti postojece bukalne kosti. Alveola
klase 1 (bez bukalne dehiscencije ili fenestracija) najvjerojatnije ¢e imati izvrsne rezultate bez
znacajnih promjena mekih ili tvrdih tkiva nakon imedijatne zamjene zuba. Medutim, neki
nedostatci koji spadaju u klasu 2 (bukalna dehiscencija ili gubitak kosti) mogu biti klini¢ki
prisutni bez povezane recesije gingive, Sto moze predstavljati rizik od komplikacija za buduce

recesije.

Pomocu procjene CBCT podataka i klinickih parametara moze se izraditi protetski
voden plan lijecenja. Konacan polozaj implantata treba odrediti tako da se planirani sagitalni
polozaj poklapa s predlozenim poloZajem krunice i s izlaznim profilom konzistentnim s

odgovarajucée trodimenzionalno postavljenim implantatom.

2. 3. Ugradnja implantata

2. 3. 1. Pozicioniranje implantata

Implantat treba smatrati apikalnim produzetkom protetskog nadomjestka te bi pozeljan
dizajn protetskog nadomjestka trebao usmjeravati kirurSko postavljanje implantata. Protetski
vodeno postavljanje implantata nalaZe da se implantat postavi na mjesto gdje se moze pravilno
protetski opskrbiti. Ako na Zeljenom mjestu nedostaje kosti ili mekog tkiva, provode se

postupci augmentacije kako bi se stvorilo mjesto prihvatljivo za ugradnju.

Uspjeh kona¢nog protetskog rada ovisi o Cetiri pozicijska parametra te ih sve treba
pazljivo razmotriti tijekom postavljanja implantata. To su bukolingualna, meziodistalna i

apikokoronalna pozicija platforme implantata te angulacija implantata.
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2. 3. 1. 1. Bukolingualna pozicija

U prednjem dijelu maksile implantat treba biti naslonjen na palatinalnu stijenku alveole
ostavljajuci razmak od minimalno 2 mm izmedu implantata i unutarnje strane bukalne stijenke
alveole. Ponekad je potrebno preparirati i koronalnu polovicu palatinalne stijenke alveole kako
bi se osiguralo ispravno orofacijalno pozicioniranje implantata. Na mjestima donjih premolara
i molara implantat treba biti u izravnom kontaktu s mezijalnom i distalnom stijenkom alveole,

a rezidualni nedostatci kosti ostaju bukalno i lingualno (3, 4).

2. 3. 1. 2. Meziodistalna pozicija

Kako bi se izbjegao nepovoljan estetski rezultat, raspolozivi meziodistalni prostor mora
se pazljivo izmjeriti tako da se moze odabrati implantat odgovarajuce veli¢ine i planirati
odgovarajuc¢i razmak implantata. Postavljanje implantata preblizu susjednim implantatima ili
zubima moze dovesti do gubitka interproksimalne kosti te naknadnim gubitkom visine papile.
Studije su pokazale da osim vertikalne komponente postoji i lateralna komponenta gubitka
krestalne kosti oko implantata (5, 6). Na temelju ovih nalaza nuzno je odrzavati minimalnu
udaljenost od 1,5 do 2 mm izmedu implantata i susjednih zuba, a u slucaju postavljanja vise
implantata treba odrzavati razmak od 3 do 4 mm izmedu implantata na razini nadogradnje
implantata. Postoji snazna obrnuta korelacija izmedu gubitka krestalne kosti kod susjednih zubi
ili implantata i horizontalne udaljenosti implantata u odnosu na susjedni zub ili implantat. U
slucaju gornjeg centralnog sjekutica, bilo bi pozeljno postaviti implantat malo distalno kako bi

se oponasala prirodna asimetrija konture gingive koju Cesto vidimo kod ovih zubi.

2. 2. 1. 3. Apikokoronalna pozicija

Dubina potrebnog upustanja implantata ovisi o promjeru implantata. Sto je implantat
Siri to je potrebno manje prostora za oblikovanje postepenog izlaznog profila. U takvim ce

slu¢ajevima biti potrebno manje upustanje implantata.

Opcenito je prihvaceno da se krestalna kost obnavlja 1,5 mm apikalno od spoja
implantat-nadogradnja, a taj je razmak poznat pod nazivom mikroprocijep. Apikokoronalna
pozicija implantata trebala bi osigurati ravnotezu izmedu zdravlja potpornih tkiva i estetike.

Izlazni profil i mjesto mikroprocijepa dva su najvaznija parametra koja utjeCu na zdravlje i
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estetiku. Sto se implantat apikalnije pozicionira, fiksnoprotetski rad vizualno ljep3e izgleda, ali
je tkivo manje zdravo. Prekomjerno upustanje implantata moze dovesti do saucerizacije, $to je
nepozeljan ljevkasti vertikalni i horizontalni gubitak krestalne kosti i naknadna recesija gingive
nakon optere¢enja. Nasuprot tomu, plitko postavljanje implantata moze dovesti do vidljivih
metalnih rubova ili opticke refleksije i ugroziti prirodan izgled protetskog nadomjestka zbog
nemogucnosti izrade postepenog i estetskog izlaznog profila. Kod pacijenata bez recesije
gingive opcenito je prihvatljivo koriStenje lokacije cementno-caklinskog spojista (CCS)
susjednog zuba kao referentne tocke za utvrdivanje apikokoronalne pozicije platforme
implantata. Dubina upustanja implantata treba biti 1 do 2 mm kod jednofazne ugradnje ili 2 do
3 mm kod dvofazne ugradnje apikalno prema zamisljenoj liniji koja povezuje CCS susjednih
zubi bez recesije gingive. Bitno je uzeti u obzir razli¢ite CCS-ove susjednih zubi. Primjerice,
CCS gornjeg lateralnog sjekutica obi¢no se nalazi 1 mm vise koronalno nego CCS-ovi
susjednog centralnog sjekuti¢a i ocnjaka. Kod pacijenata s recesijom, sredina bukalnog ruba
gingive moze se koristiti kao referentna tocka umjesto CCS-a (7-10). Zavr$ni ¢imbenik koji
treba uzeti u obzir je mogucnost rasta maksile. Predlaze se postavljanje implantata tak nakon
dobi od 15 godina kod Zena, a kod musSkaraca nakon 18 godina da bi se izbjegli moguci
problemi uzrokovani daljnjim rastom kostiju. Medutim, neki dokazi ukazuju na to da postoji
kontinuirani vertikalni rast maksile i nakon 18 godina tako da to pitanje nije u potpunosti

rijeSeno (11-13).

2. 2. 1. 4. Angulacija implantata

U idealnom slucaju implantati trebaju biti postavljeni tako da nadogradnja nalikuje
izbruSenom zubu. Kod protetskih radova na vijak loSa angulacija moZe promijeniti izlaziste
vijka, Sto moze imati znacajan utjecaj na estetiku. Implantati pozicionirani s prevelikom
angulacijom prema palatinalno ili bukalno ¢esto negativno utjecu na estetiku, a mogu utjecati
i na oralnu higijenu. Opcenito je prihva¢eno da angulacija implantata treba Sto viSe oponasati
angulaciju susjednih zubi ako su zubi u relativno ispravnom polozaju. Veéina sustava
implantata predvida neku vrstu kutnih ili prilagodljivih nadogradnji kojima se rjeSavaju
situacije kada idealno postavljanje nije moguce. U prednjem dijelu maksile ponekad se
preporuca lagana palatinalna angulacija da bi se povecala koli¢ina labijalnog mekog tkiva i da

bi se izbjegli problemi s tankim bukalnim stijenkama (14).
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2. 3. 2. Vrijeme ugradnje implantata

Sustavni pregledni ¢lanci pokazali su da vadenje zuba poti¢e znaCajno smanjenje
dimenzija grebena, osobito tijekom prva tri mjeseca nakon ekstrakcije. Ove promjene mekog i
tvrdog tkiva izraZenije su u horizontalnom smjeru nego u vertikalnom smjeru alveolarnog
grebena. Brza progresija remodeliranja tkiva vidi se unutar prvih 3 — 6 mjeseci nakon
ekstrakcije zuba, nakon Cega slijedi postepeno smanjenje dimenzija grebena. LijeCnik moze u
prosjeku ocekivati redukciju kosti od 29 — 63 % (3,79 +/- 0,23 mm) u orofacijalnom smjeru te
11-229% (- 1,24 +/- 0,11 mm) u vertikalnom smjeru (15). Medutim, mora se uzeti u obzir da
nekoliko klini¢kih ¢imbenika utjece na proces gubitka kosti: debljina bukalne kortikalne

stijenke, mjesto ekstrakcije te nacin ekstrakcije bez odizanja reznja ili s odizanjem reznja.

Budu¢i da su ¢lanci o dugoro¢nim klinickim istrazivanjima pokazali da je odredena
koli¢ina tvrdog tkiva na bukalnoj strani zubnog implantata potrebna da bi se zadrzala
dugoro¢na funkcija i estetika, ove atrofi¢ne promjene nakon ekstrakcije zuba mogu ugroziti
optimalno trodimenzionalno postavljanje implantata ili mogu zahtijevati dodatne opsezne

postupke nadomjestanja kosti, ponekad i u vise faza (16, 17).

Postoje cCetiri vremenska modaliteta ugradnje implantata: tip I, tip II, tip III i tip IV
(Tablica 1-2) (18).

Tablica 1. Vremenski modaliteti ugradnje implantata

* na dan ekstrakcije

* nakon cijeljenja
mekog tkiva

* nakon djelomi¢nog
kostanog cijeljenja

Odmah Nakon 4 - 8 tjedana Nakon 12 - 16 tjedana Nakon > 6 mjeseci
Imedijatna ugradnja Rana ugradnja Rana ugradnja Kasna ugradnja
implantata implantata implantata implantata

* nakon potpunog
kostanog cijeljenja

Imedijatna ugradnja implantata (tip I) koristi se samo u idealnim klini¢kim situacijama.
Najvazniji ¢imbenik je intaktna i debela bukalna kortikalna stijenka od najmanje 1 mm

debljine. Ugradnja implantata radi se bez odizanja reznja.

Pacijenti vole ovaj pristup buduc¢i da omogucuje nizak postotak morbiditeta i imedijatni
protetski nadomjestak fiksnim provizorijem. Medutim, s kirurSkog stajalista, ova je metoda
zahtjevna i smatra se slozenim postupkom prema klasifikaciji SAC (straightforward (S),
advanced (A) and complex (C)) (19). Stoga bi ga trebali izvoditi samo iskusni lijecnici s

dovoljnim brojem pacijenata godiSnje, koji su postigli potrebnu rutinu za ovu zahtjevnu
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kirursku tehniku. Primjena ovog pristupa ogranicena je zbog rijetke prisutnosti debele kostane

stijenke alveola u prednjem dijelu gornje ¢eljusti.

Tablica 2. Kriteriji i kirurski postupak za razli¢ite vremenske modalitete ugradnje

implantata

Imedijatna ugradnja
implantata s

augmentacijom alveole

Rana ugradnja
implantata s

augmentacijom konture

Kasna ugradnja
implantata nakon

augmentacije alveole

Kriteriji

Intaktna bukalna kost
debelog biotipa
Meko tkivo tebelog
biotipa

Nema akutne infekcije

Tanka ili oStecena
bukalna kost

Dovoljan volumen kosti
za primarnu stabilnost u

ispravnom 3D polozaju

Kad imedijatna ili rana

ugradnja nije moguca

Kirurski postupak

Ugradnja bez odizanja
reznja

Unutarnja augmentacija
Primarna stabilnost

Imedijatni provizorij

Ugradnja s odizanjem
reznja

GBR augmentacija
konture

Primarno zatvaranje rane

Preporucljiva
augmentacija alveole
Cijeljenje > 6 mjeseci
Ugradnja implantata s
odizanjem reznja / bez
odizanja reznja

s GBR-om/bez GBR-a

SAC Kklasifikacija

Slozeni postupak

Napredni postupak

Napredni postupak

Rana ugradnja implantata nakon zarastanja mekih tkiva (4 do 8 tjedana; tip II) ili
djelomi¢nog zarastanja kosti (12 do 16 tjedana; tip III) Cesto se koristi kako bi se smanjio rizik
povezan s imedijatnim postavljanjem implantata i izbjeglo nepotrebno dugo razdoblje lijecenja
uobicajeno za kasno postavljanje implantata. U estetskoj zoni pozeljna je rana ugradnja

implantata nakon zarastanja mekih tkiva od 4 do 8 tjedana (tip II) kad god je to moguc¢e. Rana

10



Josko Grgurevi¢, poslijediplomski specijalisticki rad

ugradnja implantata nakon 4 mjeseca djelomicnog zarastanja kosti (tip III) preporuceni je

pristup na mjestu prvih molara poslije ekstrakcije u mandibuli.

Kasna ugradnja implantata (tip IV) na zaraslom mjestu, uz najmanje 6 mjeseci
zarastanja poslije ekstrakcije, rijetko se koristi u estetskoj zoni jer je to za pacijenta najmanje
popularan pristup s obzirom na to da razdoblje lijecenja od ekstrakcije zuba do postavljanja

protetskog nadomjestka traje 8 mjeseci ili dulje (Tablica 2).

2. 3. 2. 1. Imedijatna ugradnja (tip I)

Cimbenici uspjeha
Na temelju istrazivanja i klinickog iskustva pokazalo se da klinicki i estetski ishod
imedijatne implantacije odmah nakon vadenja zuba u estetskoj zoni ovisi o tipu alveole i

biotipu mekih tkiva (3, 16).

Tip alveole

Jednostavna i klini¢ki relevantna klasifikacija morfologije ekstrakcijske alveole jest

ona koju su opisali Elian i Tarnow (20):

e Alveola tipa I: Bukalna kortikalna stijenka je intaktna i nema recesije bukalnih mekih
tkiva. Ovo je idealna alveola za imedijatnu ugradnju implantata sve dok ne postoji upala
mekih tkiva te dok su sve lokalizirane infekcije u alveoli potpuno izlijecene i
eliminirane

e Alveolatipa II: Nedostaje bukalna kortikalna stijenka, ali nema recesije bukalnih mekih
tkiva. Ovaj je oblik alveole nepovoljan za imedijatnu ugradnju implantata u estetskoj
zoni

e Alveola tipa III: Gubitak bukalne kosti i mekih tkiva. Ovaj je oblik alveole nepovoljan

za imedijatnu ugradnju implantata u estetskoj zoni

11
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Biotip mekih tkiva:

Dugoroc¢ne studije pokazale su da tanki biotip predstavlja velik rizik za recesiju mekih
tikva. lako je alveola tipa I idealna alveola za imedijatnu ugradnju implantata, preporuceni

protokol odreduje se na temelju biotipa (21, 22):

e Debeli biotip: imedijatna ugradnja i istovremena izrada provizorija, ako je primarna
stabilnost > 35 Ncm

e Tanki biotip: imedijatna ugradnja i naknadna izrada provizorija nakon 3 — 4 mjeseca

Odgadanje vremena postavljanja provizorne krunice za 3 — 4 mjeseca omogucuje rast
novih mekih tkiva na okluzalnom dijelu alveole. Ova je gingiva keratinizirana i debela, te
omogucuje da lijecnik moze obaviti konverziju biotipa u drugoj kirurskoj fazi. Pomakom reza
prema palatinalno debela keratinizirana gingiva moZe se izgurati prema bukalno, ¢ime se tanki

biotip pretvara u debeli biotip (23, 24).

Podjela

2018. godine sustavni pregledni rad Galluccija i suradnika pruzio je dodatno
pojasnjenje ishoda imedijatno ugradenih implantata (tip 1). U ovom znanstvenom radu
predloZen je novi sustav klasifikacije koji se sastoji od kombinacije vremena postavljanja

implantata i protokola opterecenja implantata (Tablica 3) (25).

Tako su unutar imedijatnog postavljanja implantata navedene 3 podkategorije:

. Tip 1A: Imedijatna ugradnja i imedijatna protetska opskrba/optere¢ivanje
. Tip 1B: Imedijatna ugradnja i rano opterec¢ivanje
. Tip 1C: Imedijatna ugradnja i konvencionalno optere¢ivanje

12
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Tablica 3. Nova klasifikacija protokola ugradnje i optere¢ivanja implantata prema
Galluciju i sur.

Protokol optereéivanja
Protokol ugradnje | Imedijatno (tip A) Rano (tip B) Konvencionalno (tip C)
Imedijatna (tip 1) Tip 1A Tip 1B Tip 1C
Rana (tip 2, 3) Tip 2-3A Tip 2-3B Tip 2-3C
Kasna (tip 4) Tip 4A Tip 4B Tip 4C

Imedijatna ugradnja implantata (tip 1) definirana je kao postavljanje implantata u svjezu
ekstrakcijsku alveolu na dan ekstrakcije zuba u sklopu istog postupka. Imedijatno optereéivanje
definirano je kao pricvrs¢ivanje protetskog rada na implantat u roku od jednog tjedna od
ugradnje implantata. Rano optere¢ivanje definirano je kao pricvrs¢ivanje protetskog rada jedan
tiedan do dva mjeseca nakon postavljanja implantata. Konvencionalno opterecivanje

definirano je kao postava protetskog rada vise od dva mjeseca nakon ugradnje implantata.

Tip 1A: imedijatna ugradnja i imedijatna protetska opskrba/optereéivanje

Analize pokazuju stopu uspjesnosti lijecenja od 72 — 100 % (medijan 93,8 %) u skladu
s navedenim protokolom (26). Glavni razlozi nemoguénosti lijeCenja ovim protokolom bili su
nedostatak intaktne bukalne kortikalne stijenke na koji se naiSlo nakon ekstrakcije,
neadekvatan volumen kosti apikalno od alveole koja bi omogucila da implantat bude dovoljno
stabilno postavljen, nedostatak zadovoljavajuée primarne stabilnosti nakon postavljanja

implantata i tanka gingiva.

Za protokol tipa 1A potreban je paZljiv odabir sluc¢ajeva. LijeCnici trebaju biti svjesni,
a pacijenti obavijeSteni da postoji mogucnost da stanje alveole nakon ekstrakcije nece biti
pogodno za imedijatnu ugradnju implantata i/ili da ne¢e mo¢i zadovoljiti kriterije za postavu
provizorija odmah nakon postavljanja implantata. Kod ovog tipa lije¢enja uvijek je potrebno
imati rezervni plan lijeCenja bude li nemoguce nastaviti s imedijatnom ugradnjom i/ili

imedijatnom protetskom opskrbom i optere¢ivanjem (27).
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Tip 1B: Imedijatna ugradnja i rano opterecivanje

Protokol tipa 1B klinicki je dokumentiran, ali nedostaje dovoljno dokaza kojima bi ga
se moglo klinic¢ki i znanstveno potvrditi. Potreban je oprez prilikom preporucivanja ovog

protokola za postavljanje implantata i opterecivanje (25, 27).

Tip 1C: Imedijatna ugradnja i konvencionalno optereéivanje

Zakljucak istrazivanja Gallucia i sur. je da je ovaj protokol znanstveno i klinicki
potvrden te da se moze preporuciti pod uvjetom da se usvoje strogi kriteriji uklju¢ivanja i
isklju¢ivanja (25). Razlozi za obustavljanje planiranog postupka lijecenja bili su oStecenja
alveolarne kosti 1 gubitak bukalne kortikalne stijenke nakon ekstrakcije zuba, nedovoljan
volumen kosti apikalno od alveole za postizanje primarne stabilnosti te procijep izmedu

implantata i bukalne kortikalne stijenke manji od 1 mm.

Iako je klinicki i znanstveno potvrden, lijecnici trebaju biti svjesni da se izmedu 15120
% implantata ne¢e moc¢i ugraditi prema protokolu tipa 1C. Da bi se postigli predvidljivi
rezultati, trebaju biti ispunjeni strogi kriteriji za ukljucivanje i isklju¢ivanje. Ako se protokol
tipa 1C ne moze provesti, moze se prekinuti postupak ili nadomjestiti kost alveole

odgovaraju¢im koStanim supstitutom kako bi se ocuvao greben (28).

Klini¢ki postupci

Tip 1A: imedijatna ugradnja i imedijatna protetska opskrba/optereéivanje

Za tip 1A odabir prikladnog slucaja presudan je kako bi se dobili dobri rezultati.
Primaran cilj postupka je postavljanje implantata bez odizanja reznja kako bi se na minimum
svela kirurska trauma i naknadne promjene mekih tkiva koje nastaju nakon ekstrakcije. Da bi
se moglo postaviti provizorij odmah nakon ugradnje implantata, nuzno je da implantat ima
primarnu stabilnost te da mozZe izdrzati okretni moment kojem ¢e biti izlozen vijak

nadogradnje.
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Odabir slucaja

Sljede¢i klinicki uvjeti preporuceni su za protokol tipa 1A:

. intaktne stijenke koStane alveole

. bukalna kortikalna stijenka mora biti debljine najmanje 1 mm

. meko tkivo debelog fenotipa

. bez akutne infekcije na mjestu ugradnje

. zadovoljavajuci volumen kosti apikalno i lingvalno od alveole da bi se mogla

posti¢i primarna stabilnost implantata

. nakon ugradnje implantat bi trebao izdrzati okretni moment u rasponu od 25 -

40 Nem 1/ili vrijednosti kvocijenta stabilnosti implantata (ISQ) > 70
. zagriz pacijenta treba omoguciti zastitu provizorija tijekom funkcije

. pacijent mora suradivati i biti spreman slijediti postoperativne upute. Najvazniji

c¢imbenik je izbjegavanje izravnog Zvakanja na provizornom protetskom radu (27).

Dvozonsko nadomjeStanje kosti:

Prethodni kriteriji o tome treba li nadomjestiti kost ili ne bili su odredeni isklju¢ivo na
temelju horizontalne udaljenost izmedu implantata i preostale kosti. Ako je udaljenost bila >
1,5 mm, predlagalo se nadomjestanje kosti. Danas nam je cilj veée ocuvanje kosti i mekih tkiva
pa se stoga zalazemo za dvozonsko nadomjestanje kosti za svaku imedijatnu ugradnju
implantata u estetskoj zoni. Dvozonsko zna¢i nadomjestanje ne samo u kosStanoj zoni nego i
nadomjestanje kosti do visine mekih tkiva. Danas smo svjesni da je najbolje vrijeme za
regeneraciju kosti vrijeme ekstrakcije, a ekstrakcijska alveola savrsen je spremnik koji sadrzi
kost za presadivanje s dovoljnom opskrbom krvlju. Istrazivanja pokazuju da je na ovaj nacin
moguce dobiti 2 — 2,5 mm visine kosti. To znaci dobivanje dodatnih 2 — 2,5 mm visine mekih
tkiva, Sto je u estetskoj zoni razlika izmedu nepostojanja recesije i odrZzavanja dobre visine

papile (29-32).
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Imedijatna ili naknadna izrada provizorija

Psiholoska prednost koju ima pacijent koji odlazi iz ordinacije s provizornim protetskim
nadomjestkom na implantatu nakon ekstrakcije zuba u prednjoj estetskoj zoni ne smije se
podcijeniti. lako su studije pokazale da nema razlike u dugoro¢nom prezivljavanju implantata
postavljenih s imedijatnim ili odgodenim provizornim krunicama, svaki pacijent i svaki
klini¢ki scenarij mora se procjenjivati pojedina¢no. Ako pacijent ima debeli biotip mekih tkiva,
pozeljno je lijecenje izradom provizornog protetskog nadomjestka na imedijatnom implantatu
uz uvjet da implantat mora biti postavljen uz minimalnu primarnu stabilnost od 35 Ncm ili vise
(32, 33). Ako se to ne postigne, preporuca se ugraditi implantat u kombinaciji s augmentacijom
kostanim nadomjestkom, a provizorij izraditi nakon 3 — 4 mjeseca. Sli¢an se pristup
preporucuje kod pacijenata s tankim biotipom. Takav pristup daje lije¢niku moguénost
koriStenja dodatnog keratiniziranog tkiva dobivenog u okluzalnom dijelu alveole. Tijekom
druge faze operacije i u vrijeme izrade provizorne krunice, pomakom reza prema palatinalno,
debela gingiva na okluzalnom dijelu moZe se izgurati prema bukalnoj strani implantata. Ova
jednostavna, ali ucinkovita tehnika omogucuje promjenu biotipa i osigurava dugorocnu
stabilnost mekih tkiva oko implantata. Slucajevi s tankim biotipom sluznice, posebno sa
susjednim implantatima u estetskoj zoni, predstavljaju izuzetno visok rizik za recesiju mekih
tkiva i gubitak papile. Kako bi se sprijecile takve estetske katastrofe, danas se za pacijente
kojima se ugraduju implantati u estetskoj zoni preporucuje protokol imedijatne ugradnje s

odgodenom izradom provizorija (25).

Tehnike izrade provizorija

Lijecnici mogu birati izravnu i neizravnu tehniku izrade imedijatnog provizorija na

imedijatno postavljenim implantatima.

Neizravna izrada

Ako se koristi neizravna tehnika izrade provizorija, nakon ugradnje implantata uz
odgovaraju¢i transfer uzima se indeks implantata koriStenjem silikonskog otisnog materijala ili
tvrdog akrilata. Kao alternativa moze se izraditi digitalni otisak ako se planira CAD/ CAM

provizorij.

16



Josko Grgurevi¢, poslijediplomski specijalisticki rad

Izuzetno je vazno provjeriti da se implantat ne rotira nakon uzimanja otiska jer ¢e u

protivnom i provizorij biti rotiran.

Zatim se kao privremeno rjeSenje na implantat pri¢vrsti nadogradnja za cijeljenje.

Marginalni procijep se potom augmentira kostanim nadomjestkom.

Potom se u zubnom laboratoriju predoperativni dijagnosticki gipsani model modificira
busenjem predimenzionirane osteotomije u podrucju ekstrakcije kako bi se simulirala velika
ekstrakcijska alveola. Tijekom pripreme gipsanog modela za ugradnju laboratorijskog analoga,
trebalo bi zadrzati §to je viSe mogucée margine gingive ekstrahiranog zuba da bi se prema njoj
moglo orijentirati tijekom izrade provizorija. Laboratorijski analog implantata tada se pri¢vrsti
na transfer u kirurSkom indeksu, koji se postavi na modificirani gipsani model. Izuzetno je
vazno da replika ne dode u izravan kontakt s gipsanim modelom buduci da to moZe utjecati na
polozaj indeksa. Potom se oko analoga implantata nanosi gips ili akrilat da ga se pri¢vrsti na
modificirani gipsani model u odnosu na susjedne zube. Nakon izrade modificiranog gipsanog

modela, mogu se izvoditi konvencionalne tehnike izrade provizorija implantata.

Alternativna metoda je digitalna izrada provizorne krunice. Koriste se racunalni dizajn
(CAD) protetskog nadomjestka i modifikacija kontura za uskladivanje s postoje¢om marginom
gingive ekstrahiranog zuba. Konture CAD protetskog nadomjestka mogu se usporediti s
anatomijom kosti vidljivoj na CBCT snimci kako bismo bili sigurni da je izbjegnuto
dodirivanje kosti. Zatim se izraduje provizorna krunica od glodanog polimetil-metakrilata
(PMMA) na nadogradnji od titana. Provizorna krunica cementira se na nadogradnju od titana

ekstraoralno, a potom vijkom pri¢vrs¢uje na implantat.

Izravna izrada

Izravna izrada provizornog protetskog nadomjestka znaci za pacijenta najkrace vrijeme
od ekstrakcije do imedijatne zamjene zuba, medutim, zahtijeva vecu vjestinu lijecnika koji

izvodi zahvat i produljuje vrijeme koje pacijent mora provesti u stomatoloskoj stolici.

Prvi korak kod ove tehnike je modifikacija predfabricirane provizorne nadogradnje. To
obuhvaca smanjenje visine i §irine, osobito u prvih 1 — 2 mm izlaznog profila jer ¢e implantat
biti blago ispod razine kosti, a svaki kontakt nadogradnje s krestalnom kosti onemogucit ¢e
dobar dosjed. Nakon modifikacije i umetanja nadogradnje, vijak nadogradnje zateze se prstima,

a pristupni otvor zasticuje se PTFE trakom. U ovoj fazi treba staviti zaStitnu barijeru na
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otvorenu alveolu i koStani nadomjestak. Tada se oblikuje vanjski oblik krunice od
predfabricirane krunice, zuba za protezu ili krune ekstrahiranog zuba da bi adekvatno stao
preko nadogradnje. Kapljica akrilata ili teku¢eg kompozita koriste se da bi se oblik krunice
pricvrstio na nadogradnju na koronalnom dijelu nadogradnje. Nakon uklanjanja iz usta,
preostali procijepi izmedu krunice i nadogradnje popunjavaju se da bi se dovrSilo spajanje dviju
cjelina, te oblikovao i polirao izlazni profil dok se provizorij drzi u laboratorijskom drzacu

laboratorijskog analoga.

Zavrsetak izrade privremenog protetskog nadomjestka obavlja se pazljivim
uklanjanjem nadogradnje za cijeljenje koja je privremeno postavljena tijekom postupka izrade
provizorija kako bi se sprijecilo da kostani nadomjestak ude u spoj implantata i nadogradnje.
Provizorij se pazljivo umec¢e u implantat, te se uc¢ini RTG snimka da bi se provjerilo potpuno
dosjedanje nadogradnje u implantat. Vijak nadogradnje provizorija zateZe se na 15 Ncm, a
pristupni otvor zatvara se politetrafluoretilenskom (PTFE) trakom i plasticnim materijalom za
provizorne ispune. Okluziju treba pazljivo podesiti da bi se uklonio svaki kontakt u

maksimalnoj interkuspidaciji i svim lateralnim pokretima mandibule.

Nakon oseointegracije konacna protetska opskrba implantata radi se standardnim

protetskim postupcima.

Tip 1B: Imedijatna ugradnja i rano opterecivanje

Kao $to je prethodno spomenuto, protokol tipa 1B ne koristi se Cesto te nije tako dobro
dokumentiran kao §to su tip 1A i 1C. Stoga treba biti oprezan pri odabiru slu¢ajeva koji ¢e se
lijeciti ovim pristupom. Kako protokol zahtijeva rano opterecivanje, manje od dva mjeseca
nakon postavljanje implantata, postoji rizik da se u ranoj fazi rotacijska stabilnost implantata

smanji kao posljedica zarastanja rane.

Tip 1C: Imedijatna ugradnja i konvencionalno optereéivanje

Ovo je dobro dokumentiran i znanstveno potvrden protokol lijecenja s visokim stopama
prezivljenja i manjim rizikom od komplikacija, pod uvjetom da se slucajevi adekvatno odabiru

1 ispravno lijece.
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Odabir slucaja

Kriteriji odabira za protokol tipa 1C opcenito su slicni kriterijima za odabir to tipa 1A.
Medutim, ovaj se pristup moze primijeniti ako postoje manja oStecenja bukalne kosti te u
slucajevima kada nema velikih estetskih zahtjeva. Rizik recesije bukalne mukoze s imedijatnim
implantatima manji je od 10 % na mjestima s manjim oSte¢enjima bukalne kosti. Medutim,

rizik se povecava §to je oStecenje bukalne kortikalne stijenke vece (34).

Kirurski postupci

Kirurski postupak moze se provesti bez odizanja reznja ako su stijenke alveole intaktne
ili s odizanjem reZnja ako postoje manja oStecenja bukalne stijenke alveole ili ako je potreban
rezanj da bi se olaksala ekstrakcija zuba. Da bi se na minimum sveo rizik od recesije pozeljno
je da odabrani slucajevi imaju tkivo debelog fenotipa. Mora postojati dovoljan apikalni
volumen kosti kako bi se omogué¢ilo da ugradeni implantat ima primarnu stabilnost, medutim,
budu¢i da se implantat ne opterecuje imedijatno, kriterij da implantat bude otporan na okretni

moment od 25 — 40 Ncm nije nuzan.

Protetski postupci

Na sli¢an nacin kao i kod protokola tipa 1B, konacna protetska opskrba implantata radi

se standardnim protetskim postupcima.

2. 3. 2. 2. Rana ugradnja (tip 11, tip III)

Kriteriji odabira za ranu ugradnju implantata
Rana ugradnja implantata 4 do 8 tjedana nakon zarastanja mekih tkiva (tip II) primarno

se odabire kada postoje tri anatomska preduvjeta:

1. Bukalna kortikalna stijenka na ekstrakcijskoj alveoli je ili tanka (<1 mm) ili

nepotpuna
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2. Volumen kosti u palato-apikalnom podrucju dovoljan je za dobru primarnu

stabilnost implantata u to¢noj 3D poziciji

3. Sirina grebena mjerena na CBCT snimci priblizno 3 mm apikalno od CCS-a
susjednog zuba dovoljna je (> 6 mm) za postizanje dvozidnog defekta na bukalnom dijelu

nakon ugradnje implantata.

Kako pokazuje nekoliko CBCT studija, mjesta ekstrakcije s tankom ili
nedostatnom/nepostoje¢om bukalnom kortikalnom stijenkom dominiraju prednjom maksilom
kod vise od 90 % pacijenata. Stoga indikacije za imedijatnu ugradnju implantata u estetskoj
zoni koje zahtijevaju debelu bukalnu kortikalnu stijenku iznose manje od 10 %. Zbog toga je

najcesca tehnika koja se koristi rana ugradnja (tip I1) (35, 36).

Kirurski postupak rane ugradnje implantata s augmentacijom konture

Atraumatska ekstrakcija zuba

Prvi korak terapije je paZljiva ekstrakcija zuba uz primjenu atraumatske tehnike bez

odizanja reznja. Alveole se ostavljaju da zarastu per secundam intentionem.

U fazi zarastanja mekih tkiva od 4 do 8 tjedana, pacijenti najc¢es¢e nose provizornu
djelomi¢nu protezu, veéinom “Zabicu“ unato¢ njenim nedostacima. Ako je ikako moguce
pacijentu se izraduje most na lijepljenje. Faza zarastanja mekih tkiva sekundarnim zarastanjem

obi¢no brzo napreduje.

Ugradnja implantata: tehnika reza i dizajn reznja

Operacija poCinje trokutastim reznjem definiranim pomocu blago palatinalno
polozenog reza u krestalnom podrucju te intrasulkularnih ekstenzija mezijalno i distalno.
Potom se zareze jedan vertikalni rasteretni rez na distalnoj strani kod oc¢njaka ili prvog
premolara. Ovom tehnikom udaljenog rasteretnog reza izbjegavaju se vidljivi oZiljci u zoni
buduc¢e krunice na implantatu. Nakon paZzljivog odizanja reznja pune debljine, operativno
podrucje se prikaZze, ukloni se oSte¢eno tkivo i analizira se preostala kost. U takvim se
slucajevima rutinski pronalazi oStec¢enje nalik na krater, uz velik broj varijacija. Veli¢ina

oste¢enja ovisi o tome koliki dio kosti je resorbiran zbog lokalne infekcije uzrokovane
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frakturom korijena prije ekstrakcije ili tijekom inicijalnog razdoblja zarastanja nakon

ekstrakcije zbog resorpcije vlaknaste kosti.

Tehnika uzimanja i cuvanja kosti

Pacijentova krv se skuplja lokalno odmah nakon odizanja reznja, sprema u sterilnu
posudu i razrjeduje u omjeru 50:50 sa sterilnom izotoni¢nom Ringerovom otopinom da bi se
izbjegla koagulacija. Komadi¢i autologne kosti uzimaju se lokalno pomocu ostrog strugaca
kosti u podrucju reznja za ugradnju implantata. Potencijalna mjesta za uzimanje su prednja
nosna spina i povrsina kortikalne kosti lateralno od foramena piriformis prema fossi canini.
Budu¢i da se komadici kosti uzimaju u istom reznju, nije potreban dodatni rezanj sto je glavna
prednost ove tehnike. Tehnika struganja kosti daje prilicno male komadice kosti veli¢ine 1,5
do 2,0 mm, zavinutog oblika malog volumena, ali velike povrsine. Skupljeni komadi¢i kosti
spreme se u sterilnu posudu s otopinom krvi i Ringerove otopine te se stave na stranu sljede¢ih
15 do 20 minuta, a operacija se nastavlja. Za to vrijeme komadi¢i kost ispustaju faktore rasta u
okolnu otopinu koja se zove kostano kondicioniran medij (bone conditioned medium — BCM)

(37, 38).

Priprema leZista i ugradnja implantata

Zatim slijedi priprema leziSta implantata koriStenjem standardnog protokola ostrim

spiralnim svrdlima sve veéeg promjera uz obilno hladenje fizioloskom otopinom.

Augmentacija kosti dvoslojnim kompozitnim nadomjestkom i kolagenskom membranom

Augmentacija kosti ima za cilj lokalnu hiperkorekciju stoga se naziva augmentacija
konture. Provodi se pomoc¢u dva nadomjestka. Prvi sloj su lokalno skupljeni komadiéi kosti, a
drugi je biomaterijal na bazi govede kosti. Najces¢e koristimo Cestice deproteiniziranog
minerala govede kosti (DBBM). Kostani nadomjestak nanosi se u dva sloja od ¢ega potjece i

naziv dvoslojni kompozitni nadomjestak.

Prije augmentacije kosti, DBBM se sterilnom $pricom natopi BCM otopinom. Periost
se presijeCe na bazi reznja kako bi se osiguralo zatvaranje rane bez naprezanja. Zatim se nanosi

prvi sloj s komadic¢ima kosti. Oni se postavljaju izravno na povrSinu implantata i pune oStecenje
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oblika kratera u krestalnom podrucju. Nakon toga slijedi drugi sloj DBBM granula kako bi se
postiglo hiperkonturiranje alveolarnog grebena prema bukalno. Nakon toga se kompozitni
nadomjestak prekrije kolagenskom membranom. Membrana se natopi BCM otopinom i

postavlja u dva sloja da bi se poboljsala njena stabilnost.

Primarno zatvaranje rane

Rana se primarno zatvara bez naprezanja neresorbirajué¢im koncem. Savovi 5-0 koriste
se u krestalnom podrucju, a za rasteretni rez obicno se koristi 6-0 konac. Postojeca djelomic¢na
proteza skracuje se iznad mjesta kirurSkog zahvata da bi se izbjegao izravan kontakt s mekim

tkivima.

Razdoblje zarastanja i ponovno otvaranje implantata nakon 8 tjedana zarastanja

Pacijenti se rutinski zovu na kontrolni pregled drugi dan nakon operacije. Vazno je
iskljuciti stvaranje hematoma na mjestu kirur§kog zahvata, a rana se pazljivo cisti. Pacijentu se
opet daju upute da nastavi ispiranje usta klorheksidinom te da ne Cetka zube na mjestu
operacije. U slucaju pojave hematoma, produljuje se antibiotska profilaksa, a pacijenti se
kontroliraju dvaput tjedno. Savovi rasteretnog reza uklanjanju se nakon 7 dana, a krestalni
Savovi nakon 14 dana. Nakon tre¢e kontrole pacijentima se savjetuje da ponovno po¢nu cetkati

zube.

2. 3. 2. 3. Kasna ugradnja (tip IV)

Kasna ugradnja podrazumijeva ocuvanje ili augmentaciju alveolarnog grebena.
Ocuvanje alveolarnog grebena moze ublaziti fizioloSke promjene dimenzija kosti koje

uobicajeno slijede ekstrakciju zuba sa spontanim zarastanjem.

Ekstrakcija zuba bez ouvanja grebena

2003. godine Schropp i sur. proucili su 46 mjesta ekstrakcije u gornjem i donjem
straznjem segmentu i pokazali da nakon 12 mjeseci dolazi do 50 % smanjenja Sirine
orofacijalne kosti (39). Pregledni clanak potvrdio je da ekstrakcija zuba sa spontanim

zarastanjem alveole dovodi do horizontalnog gubitka kosti 29 — 63 % 1 vertikalnog gubitka
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kosti 11 — 22 % nakon 6 mjeseci. S druge strane, nedavni pregledni ¢lanci nisu dokazali
korisnost postupaka oCuvanja alveolarnog grebena u usporedbi sa spontanim zarastanjem
alveole u poboljSanju rezultata terapije implantatima. Kao posljedica toga, ako se alveola ostavi
da neometano zarasta, savjetuju se rani postupci ugradnje implantata uz istovremenu vodenu
augmentaciju kosti. Ovaj protokol zahtijeva razdoblje zarastanja 4 — 16 tjedana prije ugradnje
implantata 1 moze se koristiti za mjesta s ocekivanom progresivhom resorpcijom Kkosti,

primjerice kod tankog fenotipa kostane stijenke (40).

Medutim, ako se produzi vrijeme zarastanja da bi se olakSalo kasno postavljanje
implantata (Tip IV), spontano zarastanje alveole ne bi smjelo biti izbor lijecenja jer se ocekuje
gubitak tvrdih i mekih tkiva zbog atrofijskih promjena, te se moraju planirati i dodatni postupci

augmentacije (41).

Ekstrakcija zuba i o€uvanje alveolarnog grebena samo biomaterijalom

Bassir i sur. opisali su u preglednom ¢lanku da alveole s oSte¢enom stijenkom imaju
vecu korist od ocuvanja alveolarnog grebena u usporedbi s intaktnim alveolama (42). To bi
moglo znaciti da kod intaktnih ekstrakcijskih alveola ocuvanje alveolarnog grebena
koriStenjem samo biomaterijala moze biti dovoljno za smanjenje resorpcijskog procesa. To je
potvrdeno i u preglednom ¢lanku koji se fokusirao na promjene dimenzija kosti nakon
imedijatnog postavljanja implantata i bukalnog nadomjestanja kosti biomaterijalom, gdje je
zabiljeZen vertikalni i horizontalni gubitak od 0,5 — 1 mm, §to je bitno manje nego kod
spontanog zarastanja alveole (15). Ovi indirektni podatci pokazuju da bi kod intaktnih alveola
kostani nadomjestak bez transplantata mekog tkiva ili membrane mogao biti dovoljan za

stvaranje prihvatljive dimenzije grebena za kasniju ugradnju implantata.

Ocuvanje alveolarnog grebena biomaterijalom i membranom

Radiografska studija Huynh-Ba i sur. pokazala je da su dimenzije bukalne kortikalne
stijenke manje od 1 mm u 90 % svih slu¢ajeva i manje od 0,5 mm u gotovo 50 % svih slucajeva
(43). U radiografskoj studiji Chappuis i sur. otkrili su da 8 tjedana nakon ekstrakcija zuba tanka
bukalna kortikalna stijenka pokazuje izrazen gubitak visine od 7,5 mm (44). Stoga bi bilo

pozeljno u tim slucajevima zastititi koStani nadomjestak membranom.

U istrazivanju Orgeasa i sur. pokazalo se da same membrane daju bolje klinicke

rezultate nego biomaterijal i membrana ili samo biomaterijal (45). Autori tvrde da zastitni
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ucinak membrane stvara prostor i Stiti krvni ugrusak. U drugom preglednom ¢lanku utvrdeno
je da su postupci GBR-a u kojima se koriste zastitne membrane najucinkovitiji za ouvanje
grebena (46). Nadasve kada se radi o tankim bukalnim kortikalnim stijenkama potrebno je
pretpostaviti da ¢e dijelovi bukalne kortikalne stijenke pretrpjeti resorpciju te da ¢e zbog toga
biomaterijal do¢i u izravan kontakt s okolnim mekim tkivima. Stoga se kod slucajeva s tankom
ili oSte¢enom kortikalnom stijenkom moze savjetovati koriStenje biomaterijala za punjenje

ekstrakcijske alveole uz postavljanje zasStitne membrane.

Ocuvanje alveolarnog grebena i zatvaranje alveole autolognim punch graftom

Zatvaranje mekih tkiva ekstrakcijske alveole moze se posti¢i i transplantacijom. Jung i
sur. uveli su punch tehniku, gdje je ekstrakcijska alveola ispunjena kostanim nadomjestkom i
pokrivena epiteliziranim slobodnim vezivnim transplantatom (47). Pretklinicke studije
pokazale su da je stavljanje deproteinizirane govede kosti u ekstrakcijsku alveolu i zatvaranje
alveole slobodnim gingivnim transplantatom korisno u ograniavanju smanjenja volumena
kosti (48). Ovi su rezultati potvrdeni i u klinickim studijama te pokazuju da zatvaranje
augmentirane alveole nepcanim punch graftom moze znacajno ograniciti buko-oralni gubitak
u usporedbi s nadomjestanjem samo biomaterijalom ili spontanim zarastanjem (18). Medutim,
meta analiza nije uspjela potvrditi prednost upotrebe gingivnih transplantata kod zatvaranja
otvora alveole. Osim toga, klinicka studija utvrdila je da upotreba tehnike punch graft moze

uzrokovati stvaranje veéeg oziljka te stoga ugroziti estetiku (49).

Ocuvanje alveolarnog grebena i zatvaranje alveole ksenogenom matricom

Nedavno su uvedene matrice svinjskog kolagena za augmentaciju keratiniziranog tkiva
koje su pokazale dobre rezultate u pretklinickim i klinickim studijama (50, 51). Kolagenske
matrice koriStene su u ocuvanju alveolarnog grebena za =zatvaranje alveole ispunjene
biomaterijalom. Jung i sur. su usporedili oCuvanje alveolarnog grebena DBBM-om u
kombinaciji s punch graftom i DBBM-om u kombinaciji s matricom svinjskog kolagena (47).
Sest mjeseci nakon ekstrakcije zuba, grupa nije mogla na¢i nikakve statisti¢ki zna¢ajne razlike

izmedu dvije skupine lijeCenja s obzirom na klini¢ke i radiografske parametre.

Budu¢i da su klinicke studije takoder pokazale da ksenogene matrice mogu biti bolje
od punch grafta kada se radi o stvaranju oziljka i keloida, upotreba ovih zamjenskih materijala

jedna je od opcija, posebno kod intaktnih alveola.
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Ocuvanje alveolarnog grebena i zatvaranje alveole biomaterijalom, membranom i
autolognim nadomjestkom vezivnog tkiva

Postulirane su i istraZene razlicite kirurske tehnike i materijali za ocuvanje alveolarnog
grebena. Do danas vecina preglednih Clanaka nije utvrdila jedan materijal ili tehniku za
ocuvanje alveolarnog grebena koji bi imao bolje rezultate od nekog drugog materijala ili
tehnike (40, 46). [z prethodnih sustavnih pregleda moglo se zakljuciti da je upotreba membrana
za GBR ucinkovita u ograniavanju promjena dimenzija alveolarnog grebena poslije
ekstrakcije (44,45). Osim toga, pokazalo se da i transplantati mekih tkiva dovode do manjeg
gubitka tkiva u usporedbi s otvorenim ili sekundarnim zacjeljivanjem (52). Stoga se moze
nagadati da je u sluCajevima kada se moze ocekivati ve¢i gubitak tkiva, primjerice kod tankih
mekih tkiva ili vece deficijencije bukalne kosti, indicirana kombinacija postupaka GBR-a
koriStenjem biomaterijala i membrana s autolognim transplantatima mekog tkiva za

podupiranje bukalne mukoze i zatvaranje alveole.

2. 3. 3. Tehnika socket shield

Gubitak parodontnog ligamenta i vlaknaste kosti (bundle bone) ima glavnu ulogu u
utjecanju na proces resorpcije koji dovodi do periimplantne recesije mekih tkiva i pogorSavanja
estetike. Kako se te strukture gube, stanjuju se bukalna kortikalna stijenka i prekrivaju¢a meka
tkiva te se gubi i visina jer se vlaknasta kost §iri u vrh bukalne kortikalne stijenke. U prednjem
dijelu maksile, koronalni dio bukalne lamele cesto se sastoji samo od vlaknaste kosti, te stoga
njezin gubitak uzrokuje potpunu resorpciju bukalne kosti u tom podrucju. Ocito je da bi
primarna prevencija gubitka tkiva ocuvanjem vlaknaste kosti bila kljucan faktor za estetski

uspjeh.

Tehnika socket shield koristi zadrzavanje dijela korijena na bukalnoj strani implantata.
Cilj zadrzavanja korijena je ocuvanje parodontnog pricvrstka, ukljuc¢ujuci cement, parodontni
ligament i vlaknastu kosti (53, 54). Tehnika kombinira prednosti imedijatne ugradnje
implantata bez odizanja reZznja kao Sto su manji broj intervencija, krac¢e lijeCenje, manji

morbiditet te superiorna tekstura povr$ine mekih tkiva s primarnom prevencijom gubitka tkiva.
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2. 3. 3. 1. Kriteriji uklju¢ivanja

e medicinski zdrava odrasla osoba

e beznadan prednji zub sa susjednim zubima mezijalno i distalno

e intaktna bukalna parodontna tkiva koliko se moZe predoperativno dijagnosticirati
e bilo koji parodontoloski fenotip (tanki, normalni ili debeli)

e pojedinacni imedijatni implantat u maksili

e dobra oralna higijena

2. 3. 3. 2. Kriteriji isklju¢ivanja

e zubi s trenutnim/proslim parodontoloskim bolestima

e zubi s vertikalnom frakturom korijena na bukalnom dijelu

e zubi s horizontalnom frakturom na razini kosti ili ispod razine kosti

e zubi s bilo kojom drugom patologijom koja utjece na bukalni dio korijena, npr. vanjska

ili unutarnja resorpcija, osim apikalne patologije

2. 3. 3. 3. Kirurski postupak

Klini¢ka kruna zuba prezreze se horizontalno dijamantnim svrdlom 1 mm iznad razine
gingive. LeziSte implantata preparira se prema smjernicama proizvodaca implantata kroz
korijen koji je jos u alveoli. Koronalni dio bukalne strane korijena odvoji se od ostatka korijena
Lindemannovim kirurskim svrdlom uz pomo¢ svjetla i povecala 4 — 6 puta. Preostali dio
korijena uklanja se pomocu dezmotoma izbjegavajuci bilo kakav pritisak na bukalna tkiva. Ovo
dovodi do stvaranja lamele nekadasnjeg korijena u podrucju bukalne alveole, koju treba stanjiti
na debljinu 1 — 2 mm pomocu okruglih dijamantnih svrdla tako da bude zakoSena prema
implantatu da bi se stvorilo viSe prostora za meka tkiva izmedu protetskog nadomjestka 1
lamele. Vertikalno, koronalni dio segmenta pozicioniran je 0,5 mm iznad razine bukalne kosti.
U slucaju apikalne patologije, pazljivo se uklanja granulacijsko tkivo. Tanka bukalna kost ili
cak bukalna fenestracija ne utjecu na kirurski protokol. U slu¢aju koji je malo vjerojatan da se
korijenski segment rasklima tijekom preparacije, mora biti uklonjen i ne smije ga se vratiti na
mjesto te se mora provesti konvencionalni pristup ugradnje implantata. Isto se primjenjuje ako

se primijeti fraktura korijena na bukalnom dijelu. Nakon preparacije lamele, konvencionalni
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implantat postavlja se imedijatno. Preporucuje se upotreba implantata s paralelnim stijenkama
jer vrSe manji pritisak na segment korijena u usporedbi s koni¢nim implantatima. Postupci
augmentacije ili rekonstrukcije tkiva nisu potrebni. Budu¢i da nema odizanja reznja, implantat
se ostavlja da zaraste zatvoren individualiziranom nadogradnjom za cijeljenje ili imedijatnim

provizorijem.

2. 4. Stvaranje izlaznog profila

Stvaranje izlaznog profila provodi se plosnatim ili podminiranim individualiziranim
provizorijem na vijak ili prilagodljivom polieter eter keton (PEEK) nadogradnjom kojim se

oblikuju meka tkiva.

Cini se da nema jasnog pobjednika izmedu konaénih protetskih nadomjestaka fiksiranih
vijkom ili cementom. Visoka ucestalost odvijanja vijaka koja se javljala kod starijih
implantoloskih sustava s vanjskim heksagonalnim spojem velikim je dijelom rijeSena
upotrebom precizno izradenih originalnih komponenti i sustava s unutarnjim spojem.
Zadrzavanje cementa povezano s bioloskim komplikacijama i dalje je moguce, najcesce zbog

pogreske operatera u kontroli suviSnog cementa.

Preporuka o upotrebi provizorija na vijak temelji se na riziku viska cementa koji
potencijalno moze uzrokovati komplikacije za susjedna tkiva. Provizorij s vijkom takoder
olakSava moguénost primjene pritiska na meka tkiva prilikom stvaranja prijelazne zone tijekom
modeliranja tkiva. Kako je prethodno navedeno, debljina mekih tkiva oko implantata vazna je
za dugorocne dobre estetske rezultate. Oblik provizorija temeljan je za postizanje dobre
estetike. Bukalna kontura na protetskom radu moze se dosta razlikovati od prirodnog zuba.
Podminirani ili plosnati izgled bukalne konture omogucuje mekim tkivima da se proSire na
prostor bez pritiska i Sire se koronalno. Pretjeran ili nezeljeni pritisak provizorija na bukalna
meka tkiva moze uzrokovati stanjivanje mukoze i izazvati bukalnu recesiju. UobicCajeno ¢e
imedijatni provizorij biti na pocetku podminiran, a daljnja podeSavanja i oblikovanje tkiva

moguca su u nekoliko posjeta tijekom sazrijevanja.

Provizorij na implantatu moze se izraditi izravnom metodom intraoralno ili neizravnom
metodom u laboratoriju. Kod neizravne tehnike modificira se pretkirurski gipsani model nakon

intraoralnog otiska dentalnog implantata. Za izradu provizorija mogu se koristiti razli€iti tipovi
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nadogradnji, ukljucujuci titan ili PEEK i materijali kao $to su polimetil metakrilat (PMMA),

zubi za protezu ili zub pacijenta.

Upotreba prilagodene PEEK nadogradnje omogucuje tkivima da pocnu postizati zeljeni
oblik prijelazne zone. To se radi prije umetanja laboratorijskog provizorija na vijku koji se
postavlja nakon 12 tjedana. Provizorij se oblikuje s to¢nim ili podminiranim izlaznim profilom,
a forma provizorija slijedi susjedne zube ¢ak i ako je prilikom ugradnje prisutan crni trokut.
Prijelazna zona mozZe se dodatno modificirati provizorijem dodavanjem ili uklanjanjem

protetskog materijala subgingivno te omogucujuci da gingiva sazre.

Provizorij se u estetskoj zoni mozZze nositi tijekom duljeg perioda. Utvrdivanje
optimalnog vremena za uzimanje otiska za izradu kona¢nog protetskog nadomjestka klinicka
je odluka, buduci da interproksimalna tkiva mogu nastaviti sazrijevati i povecavati se u visinu

1 godinu i dulje.

2. 5. Uzimanje otiska individualiziranim transferom

Nakon oseointegracije implantata i nakon §to su lijenici zadovoljni arhitekturom
mekih tkiva i prijelaznom zonom koja je stvorena provizorijem, pozicija implantata i prijelazne
zone prenosi se u laboratorij. Kada se provizorij ukloni, tkivo odmah vidljivo kolabira zbog
kruznih vlakana periimplantalnog vezivnog tkiva. Gotovo nikad u estetskoj zoni konfekeijski
transfer nece sprijeciti kolaps mekih tkiva, niti ¢e ih drzati u pravilnom obliku, te zbog toga
dizajn prijelazne zone nece biti ispravno prenesen u laboratorij. Pod ovim uvjetima dentalni

tehnicar izradit ¢e izlazni profil prema svom znanju anatomije.

Da bi se tehnicaru dao tocan pregled prijelazne zone i izbjegla situacija da on
procjenjuje njezin oblik, Hinds je predlozio tehniku izrade individualiziranog transfera (55).
Patras i Martin modificirali su tehniku koriStenjem fotopolimeriziranih materijala kao $to su
tekuci kompoziti (56). Provizorij sadrzi oblik modelirane prijelazne zone i, automatski, potporu
za prijelaznu zonu. Polivinilni siloksanom (PVS) otiskuje se oblik provizorija pricvrs¢enog na
analog implantata. Potom se provizorij uklanja, a konfekcijski transfer za otisak otvorenom ili
zatvorenom zlicom pri¢vrsti se na analog. Prostor izmedu transfera i PVS-a (tj. prijelazna zona)
popuni se teku¢im kompozitom i polimerizira. Zatim se individualizirani transfer uklanja s

analoga i ugraduje se na implantat intraoralno. Takav individualizirani transfer podupire okolna

28



Josko Grgurevi¢, poslijediplomski specijalisticki rad

tkiva identi¢no kao provizorij za konacan otisak. Kada se otisak izvadi, na transfer se pri¢vrsti

analog i izraduje se model mekih tkiva.

2. 6. Kona¢ni protetski rad

Lijecnik proteticar i zubni tehni¢ar mogu odabrati izmedu mnogo materijala za
laboratorijsku izradu konacnog protetskog rada na implantatu. Povijesno gledano,
metalkeramicke krunice na individualiziranim nadogradnjama pokazale su izvrsne dugorocne
i estetski zadovoljavajuce rezultate. Potraga za joS predvidljivijom estetikom i preciznijim

proizvodnim procesom dovela je do razvoja bezmetalne keramike i CAD/CAM nadogradnji.

Problematika u vezi s nadogradnjama od cirkonijeva oksida na titanskim implantatima
odnosi se na dugoro¢no prezivljavanje i moguée komplikacije, ukljuc¢ujuéi frakture cirkonij-
oksidne konstrukcije na spoju s implantatom i troSenje titanskih stijenki implantata u dodiru s
nadogradnjom. TroSenje moze uzrokovati mikropokrete spoja nadogradnje i implantata i
mogucu frakturu cirkonske nadogradnje ili pigmentaciju mekih tkiva uzrokovano nagrizanjem
titana (57). Ove se komplikacije moze izbjeci upotrebom titanske baze nadogradnje. Titanska
baza osigurava titansku povrsina u kontaktu s dentalnim implantatom i retencijski dio za
cementiranje cirkonij-oksidne nadogradnje. Keramika se na CAD/CAM dizajniranu cirkonij
oksidnu osnovnu konstrukciju napece u laboratoriju, a zatim se cijeli kompleks u laboratoriju

cementira na titansku bazu. Jednodijelni gotovi rad vijkom se pricvrsti na implantat intraoralno.

U klinickoj praksi nema nikakve statisticke razlike u uspjeSnosti protetskih
nadomjestaka koji se intraoralno cementiraju na individualizirane nadogradnje u odnosu na
jednodijelne protetske nadomjestke pricvr§éene vijkom, ali lijecnici trebaju biti svjesni rizika
periimplantitisa izazvanih subgingivno zaostalim cementom na dubinama tkiva ve¢im od 1 mm

(58, 59).

Kako bi se izbjegle ove klinicke situacije, potrebno je izraditi ispravnu
individualiziranu nadogradnju. Konture nadogradnje trebaju slijediti margine gingive uz
gingivu ili 1 mm subgingivalno. Prilikom cementiranja obavezno se mora kontrolirati visak
cementa. Treba izbjegavati kompozitni cement i ostale radiolucentne cemente jer se viSak
cementa ne moze radiografski detektirati, a imaju i bakteriofilna svojstva. Osim toga,
uklanjanje viska kompozitnog cementa moze biti teSko zbog formiranja tankog sloja

subgingivalno na povrSini nadogradnje. Preporucuje se cementiranje radiopaknim cementima,
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kao $to su oni koji sadrzavaju cink zbog njihove sposobnosti da se vide radiografski kao i

njihovih bakteriostatskih svojstava (58-63).
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3. RASPRAVA
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Nadoknada zuba u estetskoj zoni je prema SAC klasifikaciji sloZzen postupak, kako u
kirurskoj, tako i u protetskoj fazi. Brojne meduovisne faze i parametri mogu utjecati na krajnji

dugoro¢ni estetski rezultat.

Dugi niz godina brojni autori istrazuju ¢imbenike koji su presudni kod ugradnje
implantata u estetskoj zoni, a u novije vrijeme doslo je do promjena nekih paradigmi i stavljanja

naglaska na faktore koji ranije nisu smatrani vrlo bitnima.

Noviji sustavni pregledni Clanci Levinea i sur. i Chena i sur. proucavali su faze
dijagnoze, planiranja i terapije prilikom implantoprotetske terapije u estetskoj zoni, kao i
lijeCenjem povezanih komplikacija. Njihovi zaklju€ci sugeriraju da ¢e, ako se strogo postuje,
timski protokol osigurati visoku predvidljivost u sprecavanju estetskih komplikacija povezanih

s implantatima, te su predlozili smjernice kako bi se osigurala visoka stopa uspjeha (1,64).

Plan terapije obavezno mora ukljucivati procjenu koli¢ine i kvalitete bukalne

alveolarne kosti, CBCT procjenu sagitalne pozicije zuba i podatak o biotipu sluznice.

Iako postoje mnogobrojna istraZzivanja koja pokazuju da je imedijatna ugradnja
implantata jednako uspjesna kao i rana i kasna, te da se s njom smanjuje broj operativnih
zahvata i ¢uva kost i meko tkivo, odluka o vremenu ugradnje implantata nakon vadenja zuba

mora biti utemeljena na bioloskim parametrima koji se analiziraju u fazi planiranja terapije.

U sustavnom preglednom ¢lanku iz 2009. godine, Chen i suradnici sugerirali su da kod
30% slucajeva postoji potencijalni rizik od recesije labijalne gingive ako se ne postuju kriteriji
odabira slucajeva za imedijatnu implantaciju. Temeljni faktori rizika za recesiju gingive nakon
imedijatne implantacije koje su identificirali su: nedostatci bukalne kosti, tanka bukalna

alveolna stijenka, tanki biotip mekog tkiva i bukalni poloZaj implantata (64).

Debljina i cjelovitost bukalne kosti izuzetno su bitne jer tanki biotip i oStecenja kosti
dovode do nepredvidljivosti estetskog rezultata. Alveole koje nisu tipa 1 na dugi rok
predstavljaju velik rizik za estetsku katastrofu, te je zato u fazi planiranja vrlo bitno prepoznati

tip alveole i prilagoditi vrijeme ugradnje i potrebne augmentacijske postupke.

Biotip sluznice je prema novim saznanjima vjerojatno najvazniji ¢imbenik u planiranju
implantoprotetske rehabilitacije u estetskoj zoni. Tanka sluznica podrazumijeva i tanku
kostanu bukalnu stijenku. Kod ovog biotipa nakon vadenja zuba dolazi do znacajne resorpcije
kosti 1 do recesije mekog tkiva nakon ugradnje implantata. Zbog navedenog nuzno je precizno

postavljanje implantata prema palatinalno i dvozonsko nadomjestanje kosti. Ukoliko je
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moguce preporucljivo je odgoditi izradu provizorija do druge faze i potom provizorijem
potisnuti meka tkiva prema bukalno palatinalno pomaknutom incizijom, ¢ime postizemo

konverziju biotipa.

Pozicija implantata je izuzetno bitna s obzirom da su koli¢ina kosti i mekog tkiva oko
implantata klju¢ni za dugoro¢ni uspjeh. Chen i Buser pokazali su da nekadasnje preporuke da
oko implantata mora biti barem 1 mm kosti u estetskoj zoni nisu dovoljne, veé preporucuju da
je implantat potrebno postaviti 2 ili viSe mm palatinalno i barem 1 mm subkrestalno kako bi se

ocCuvala veca koli¢ina krestalne kosti (64).

Kod sluznice tankog biotipa preporucljiva udaljenost implantata do susjednog zuba je
2 - 2,5 mm, §to je viSe od 1,5 mm koji su preporucivani ranije. Da bi se postigle preporucene
udaljenosti do susjednih struktura i dimenzije potrebne za augmentaciju ponekad je nuzno

koristiti implantate malog promjera.

Rosa i suradnici predlozili su metodu za odabir promjera implantata i njihovo
pozicioniranje na temelju bukolingvalne dimenzije, s ciljem ocuvanja bukalne kostane stijenke.
Autori smatraju da stvaranje razmaka od 3 mm izmedu implantata i bukalne koStane stijenke

daje predvidljive rezultate u stabilnosti i vaskularizaciji bukalne kostane stijenke (65).

Hsu i suradnici u ¢lanku iz 2007. ustanovili su da smjer, intenzitet i trajanje zZvacnih
sila koje djeluju na implantate uvelike utjecu na gustocu i debljinu okolne kosti. Zakljucili su
da neaksijalne sile koje djeluju na implantat mogu uzrokovati stres i posljedi¢ni gubitak kosti
te je stoga pazljivo pozicioniranje implantata u odnosu na zvaéne sile od presudne vaznosti

(66).

Augmentacija bukalnog procijepa takoder je element kod kojeg je doslo do promjene
u klinickim smjernicama. Nekad se augmentacija preporucivala samo u sluc¢ajevima kad je
razmak izmedu implantata i bukalne stijenke bio ve¢i od 1,5 mm jer se smatralo da manji
razmaci uspjesno cijele preko ugruska. Danas se zna da bez obzira na razmak dodavanje
kostanog biomaterijala ima vrlo vaZan pozitivan utjecaj na dugorocno oc¢uvanje razine mekih
tkiva. Suvremena implantologija zagovara dvozonsko nadomjestanje kosti kod imedijatne
implantacije jer su istraZivanja pokazala da je osim zone kosti potrebno augmentirati i u zoni
sluznice jer se time postize bolje o¢uvanje krestalne kosti i veéi volumen mekog tkiva oko

implantata.
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U petogodiSnjoj prospektivnoj studiji Zitzmann i sur. proucavali su da li augmentacija
kosti ucinjena istovremeno sa implantacijom utje¢e na dugoro¢no prezivljenje implantata.
Studija je ukljucivala 41 implantat sa istovremenom augmentacijom i 112 implantata bez
augmentacije. Kumulativne stope prezivljenja implantata bile su 93% u grupi sa
augmentacijom 1 97% bez augmentacije. Zaklju€eno je da na rok od 5 godina obje skupine
imaju usporedive stope prezivljenja, ali da je resorpcija kosti bila jace izrazena u skupini sa

istovremenom augmentacijom (67).

U drugoj studiji Kan i sur. otkrili su da se promjene marginalnog nivoa tkiva dogadaju
do 8.2 godina, prosjecno 4 godine, nakon imedijatne ugradnje implantata bez augmentacije
bukalnog procjepa ili upotrebe vezivnog transplantata. Takoder je jo§ jednom dokazana
vaznost biotipa mekog tkiva jer su recesije bile trostruko izrazenije kod tankog nego kod

debelog biotipa (22).

Izrada individualiziranog provizorija ili individualizirane nadogradnje za cijeljenje
radi cuvanja individualne konture mekih tkiva takoder je suvremeni trend u estetskoj

implantologiji.

Vrijeme izrade provizorija nije kriticno za dugoro¢nu prognozu implantata, ve¢ ga je
potrebno prilagoditi biotipu 1 volumenu mekog tkiva pacijenta. Prema indikaciji provizorij se
razli¢itim tehnikama moze izraditi imedijatno ili se njegova izrada moZe odgoditi za 3 - 4

mjeseca kako bi se dobio ve¢i volumen mekih tkiva.

Tradicionalniji elementi koji takoder utjecu na implantoprotetsku rehabilitaciju, a koji
su modificirani u novije doba, jesu precizan otisak individualiziranim transferom kako bi se u
laboratorij prenio tocan oblik mekih tkiva, kao i izbor materijala i tehnike izrade kona¢nog
protetskog rada pri cemu treba voditi racuna o spoju razli¢itih materijala na vratu implantata
kao i o problematici izbora vrste spoja implantata i protetskog rada i o bioloskim faktorima

cementiranja.

Dosadasnje studije kratkog i srednjeg roka pokazuju visoku estetsku i funkcionalnu
uspjesnost implantoprotetske terapije bez obzira na vrijeme postavljanja implantata ako se vodi
racuna o navedenim elementima. Desetogodi$nje istrazivanje Campela i Camare pokazalo je
da je kumulativna stopa uspjeha imedijatne implantacije bila od 74% 1990. godine do 100%
2000. godine. Dokazano je da je ugradnja implanata bez odizanja reznja predvidljiva metoda,

pod uvjetom da se posStuju strogi kriteriji odabira pacijenata i kirurski protokol (68).

34



Josko Grgurevi¢, poslijediplomski specijalisticki rad

S obzirom na promjene konture tvrdih i mekih tkiva koje se nastavljaju dugi niz godina
nakon ugradnje implantata, potrebne su studije na dugi rok kojima bi se utvrdila ispravnost

aktualnih klini¢kih smjernica o vremenu postavljanja implantata u estetskoj zoni.
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4. ZAKLJUCAK
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Nadoknada zuba u estetskoj zoni slozen je postupak, a brojne meduovisne faze i

parametri mogu utjecati na krajnji dugorocni estetski rezultat.

Uspjesnost terapije ovisi o dobrom planiranju vremena ugradnje implantata koje je

definirano biotipom i stanjem bukalne kosti i gingive.

Precizna 3D ugradnja implantata i obavezna augmentacija bukalnog procijepa u dvije

zone preduvijeti su za postizanje dugorocno predvidljivog estetskog rezultata.
Vrijeme izrade individualiziranog provizorija ovisno je o biotipu gingive.

Socket shield tehnika potencijalno moze prevenirati mnoge probleme koji se javljaju
kod implantacije u estetskoj zoni, ali su potrebna dodatna istrazivanja kako bi se utvrdila

dugoroc¢na odrzivost postignutih rezultata.
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