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SAZETAK

Upotreba titanske mrezZice za horizontalnu augmentaciju alveolarnoga grebena

Jedan od glavnih preduvjeta za postizanje 1 odrzavanje uspjeSne oseointegracije jest
prisutnost dostatnog volumena zdrave kosti na mjestu ugradnje, §to ne podrazumijeva samo
dovoljnu visinu kosti, koja ¢e omoguditi ugradnju implantata odgovaraju¢e duzine, ve¢ i
dovoljnu Sirinu alveolarnoga grebena.

Kirurske tehnike za koStanu augmentaciju alveolarnoga grebena, koje se najceSce
primjenjuju u modernoj dentalnoj medicini zahvaljujuéi predvidivim rezultatima, sigurnosti
postupka, znafajnom postotku uspjesnosti te relativno niskoj stopi postoperativnih
komplikacija, uklju¢uju vodenu regeneraciju kosti, Sirenje kosti te primjenu kostanog blok-
transplantata.

Vazan iskorak u obnovi koStanih tkiva u€injen je uvodenjem barijernih membrana ¢ija
je svrha osigurati nesmetane uvjete za nastanak i formiranje nove kosti, bez moguénosti
inkorporacije mekih tkiva u taj ograniceni prostor. Titanska mrezica pokazala se, zahvaljujuc¢i
svojim prednostima, u kombinaciji s raznim nadomjesnim materijalima kod brojnih
augmentativnih postupaka iznimno uspjeSnom.

Iako jo$ uvijek ne postoji idealan transplantatni materijal koji ¢e u potpunosti ispuniti
sve kriterije 1 osigurati savrSene rezultate prilikom upotrebe u koStanoj augmentaciji, najblize
je tomu, sa svojim osteogenim, osteoinduktivnim, osteokonduktivnim svojstvima, vrlo ¢esto

upotrebljavana autogena kost.

Kljuéne rije€i: koStana augmentacija; vodena regeneracija kosti; transplantatni materijali



SUMMARY

The use of titanium mesh for horizontal alveolar ridge augmentation

One of the most important prerequisites for acheiving and maintainig successful
osseointegration is the presence of a sufficient volume of healthy bone at recipient site, which
includes not only bone of sufficient height to allow the insertion of an implant of appropriate

length, but also a sufficient alveolar ridge width.

Surgical techniques for alveolar ridge augmentation which are most performed in
modern dentistry, owing predictable results, process safety, high successful rate and relatively
low postoperative complications, includes guided bone regeneration, ridge-split technique and

block graft augmentation.

An immportant step forward in the bone regenration has made by introducing barrier
membranes whose purpose is to ensure secure conditions for generating and forming new bone,
without possibility of soft tissue ingrowth in this restricted area. Titanium mesh, due to unique
benefits in combination with various grafting materials has shown in numerous augmentative

procedures its raliability and utility.

Althought the ideal graft material which would insure perfect bone grafting results has
no available yet, close to this is often used autogenuous bone with its osteogenic, osteoinductive

and osteoconductive capacitys.

Keywords: ridge augmentation; guided bone regeneration; graft materials
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Popis skracenica

BMD: eng. bone mineral density - mineralna gustoca kosti

CT: eng. computed tomography - kompjuterizirana tomografija

HU: eng. Hounsfield unit - Hounsfieldova jedinica

HIV: eng. human immunodeficiency virus - virus humane imunodeficijencije

AIDS: eng. acquired immunodeficiency syndrome - sindrom steCene imunodeficijencije

GBR: eng. guided bone regeneration - vodena regeneracija kosti

CBCT: eng.cone beam computed tomography - cone beam kompjuterizirana tomografija

rthBMP: eng. - recombinant human bone morphogenetic protein - rekombinantni humani
kostani morfogenetski protein

ACS: eng. absorbable collagen sponge - apsorbirajuca kolagena spuzvica

BMP: eng. bone morphogenic protein — koStani morfogenetski protein

DNA: eng. deoxyribonucleic acid — deoksiribonukleinska kiselina

FDBA: eng. freeze-dried bone allograft — suho smrznuti koStani alograft

CBA: eng. cryopreserved bone allograft — kriokonzervirani koStani alograft

DFDBA: eng. demineralized freeze-dried bone allograft - demineralizirani suho smrznuti
koStani alograft

MPBA: eng. mineralized processed bone allograft - mineralizirana procesuirana
(decelularizirana) kost

ABB: eng. anorganic bovine bone — anorganska goveda kost

rthGDF-5: eng. recombinant human growth factor / differentiation factor-5 — rekombinantni

humani faktor rasta / diferencijacijski faktor 5



GTR: eng. guided tissue regeneration — vodena regeneracija tkiva

PTFE: eng. polytetrafluoroethylene — politetrafluoroetilenska membrana

e-PTFE: eng. expanded polytetrafluoroethylene - ekspandirana politetrafluoroetilenska
membrana

PGA-TMC: eng. polyglycolic acid-trimethylene carbonate — poliglikolna kiselina-trimetilen
karbonat membrana

ERE — eng. edentulous ridge expansion — Sirenje bezubog grebena

BPBM — eng. bovine porous bone mineral — porozna mineralizirana goveda kost
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1. UvOD
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Resorpcija alveolarnoga grebena Cesto ostavlja nedostatan volumen kosti potreban za
ugradnju dentalnog implantata. Ukoliko je gubitak kosti uznapredovao do te mjere da se
implantat viSe ne moze ugraditi, kost je kirurSkim putem potrebno nadoknaditi za Sto su
razvijene brojne tehnike i razne vrste nadomjesnih materijala.

Bez obzira na to nadomjesta li se samo jedan zub ili se provodi potpuna rehabilitacija
bezubog pacijenta, koStano sidriSte pruza razne protetske moguénosti. Zahvaljujuéi razvoju
modernih tehnika, augmentacija kosti danas predstavlja standardnu operaciju kojom je moguce
stvoriti kvalitetno leziSte za budu¢u implantaciju. S ciljem poboljSanja strategije izvodenja
tehnika vodene regeneracije kosti u danasnje je vrijeme takoder razvijeno i nekoliko razli¢itih
vrsta membrana od kojih svaka ima svoje prednosti i nedostatke, pa bi se temeljem toga odabir
adekvatne membrane trebao bazirati na razumijevanju ogranicenja i koristi u odnosu na
specifi¢ne zahtjeve koje odredeni klinicki slucaj zahtijeva. Titanska mreZica, kao neresorptivna
barijera, posjeduje vrlo dobra svojstva i nudi odli¢na rjeSenja kod tehnika vodene regeneracije
kosti u odnosu na ostale tipove membrana koje se upotrebljavaju u te svrhe.

Svrha je ovog rada pruZiti uvid u mogucnosti te iskazati prednosti i nedostatke tehnika
horizontalne augmentacije bezubog alveolarnoga grebena u kojima se kombiniraju nadomjesni
kostani materijali i titanska mrezica kao barijera koja ¢e omogudéiti nesmetanu regeneraciju i
stvaranje nove kosti. Horizontalna augmentacija alveolarnoga grebena s pomocu titanske
mrezice provjerena je i relativno dobro istraZzena metoda te ¢e pregled i usporedba nekoliko
razli¢itih studija biti prikazani u ovom radu. Razne tehnike augmentacije prikazane u
znanstvenim radovima kombiniraju upotrebu autologne kosti, humanog koStanog
morfogenetskog proteina te preparate govede kosti kako bi se postigli §to bolji rezultati, a
ujedno 1 usporedio njihov medusobni ucinak i korisnost u procesu stvaranja novog kostanog

tkiva.
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2. BIOLOGIJA KOSTI
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2.1.Grada koStanog tkiva

Kostano tkivo glavni je sastojak skeleta odraslih kojem daje potporu na koju se vezu
misiéi, Stiti vitalne organe u lubanjskoj 1 prsnoj Supljini te zasti¢uje kostanu srz u kojoj nastaju
krvne stanice. Kost takoder sluzi kao spremiste kalcija, fosfora i drugih iona, koji se raznim
kontrolnim mehanizmima mogu oslobadati 1 pohranjivati kako bi se odrzala njihova stalna
koncentracija u tjelesnim teku¢inama. Histoloski gledano kost predstavlja visokospecijalizirano
vezivno tkivo izgradeno od medustani¢ne ovapnjele tvari nazvane koStani matriks i tri razlicite
vrste stanica odgovornih za fiziologiju koStanog metabolizma, a to su osteoblasti, osteociti i
osteoklasti. Osteoblasti sintetiziraju organske sastojke matriksa 1 nuZni su za ugradivanje
anorganskih sastojaka u matriks. Izlu¢eni matriks dolazi u kontakt sa starijim koStanim
matriksom i pretvara se u osteoid, tj. sloj novog, jos neovapnjelog matriksa. Onog trenutka kad
se osteoblast potpuno okruzi tek izlucenim matriksom, postaje osteocitom. Osteocit, dakle,
predstavlja stanicu smjestenu u lakuni od koje se pruzaju kanali¢i koji sadrZe izdanke osteocita.
Osteoklasti su multinuklearne orijaSke stanice koje sudjeluju u pregradnji i resorpciji koStanog
tkiva. Oni, s pomocu enzima kolagenaze, razgraduju kolagen te otapaju kristale kalcijevih soli,
a njihovu aktivnost reguliraju hormoni i citokin koji izlu¢uju osteoblasti djelovanjem
paratiroidnog hormona. Osteoklasti nemaju receptore za paratiroidni hormon, ve¢ sadrze
receptore za kalcitonin 1 tiroksin. Vanjsku povrSinu kosti oblaZe sloj vezivnog tkiva nazvan
pokosnica ili periost, koji se sastoji od kolagenih vlakana, fibroblasta 1 osteoprogenitornih
stanica, koje su karakteristicne po svojoj sposobnosti diferencijacije u osteoblaste. Suprotno
tomu, unutarnju stranu kosti prekriva endost, a ¢ini ga jedan sloj spljoStenih osteoprogenitornih
stanica te malo vezivnog tkiva. Glavne su funkcije endosta i periosta prehrana koStanog tkiva 1
trajna opskrba novim osteoblastima potrebnim za obnovu 1 rast kosti. Anorganska tvar ¢ini oko
50 % suhe tezine kosti koStanog matriksa, a najvise su zastupljeni kalcij 1 fosfor, dok se od
ostalih iona mogu izdvojiti bikarbonati, citrati, magnezij, kalij 1 natrij. Kalcij 1 fosfor strukturno
tvore karakteristi¢ne kristale hidroksilapatita, sastava Cai(PO4)s(OH), ali ima dosta i amorfnog
(nekristalnog) kalcijevog fosfata. Organsku tvar ¢ine kolagen tipa I 1 amorfna osnovna tvar,
koja sadrzi proteoglikane 1 nekoliko specifi¢nih struktura glikoproteina. Makroskopski se na
poprecnom presjeku kosti lako moze uociti kako se ona sastoji od vanjskog homogenog
podrucja bez Supljina koje nazivamo kompaktno kostano tkivo i podrucja s brojnim medusobno
povezanim Supljinama nazvanog spuzvasto ili spongiozno kostano tkivo. Prema mikroskopskoj
gradi kostano tkivo moze se podijeliti na primarno nezrelo ili vlaknasto i sekundarno, zrelo ili

lamelarno. Primarna je kost privremena te ju u odraslih nadomjesta sekundarno kostano tkivo,
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a trajno ostaje tek na vrlo malo mjesta u tijelu. Sekundarna kost ¢ini najve¢i dio kostanog tkiva
kod odraslih, a sastoji se od kolagenih vlakana poredanih u lamelama koje teku paralelno ili su
poredane koncentricno oko krvozilnog kanala, dok se lakune s osteocitima nalaze izmedu
lamela, a katkad 1 unutar njih. Cijeli sustav koncentri¢nih lamela oko kanala naziva se Haversov
sustav ili osteon, unutar kojeg se nalazi Haversov kanal koji sadrzi krvne Zile, Zivce i rahlo
vezivo te je povezan s kostanom srzi, periostom, ali i medusobno sa susjednim kanalima s

pomocu poprecnih ili kosih Volkmannovih kanala (1).

2.2. Kvaliteta i kvantiteta kosti

Nekoliko faktora poput geometrije implantata, tehnike izvodenja preparacije lezista te
kvaliteta 1 kvantiteta kosti imaju izravan utjecaj na primarnu stabilnost implantata koja
predstavlja jedan od glavnih faktora povezanih s dugoro¢nim uspjehom prezivljavanja
implantata (2,3,4). Kvaliteta kosti predstavlja §iri pojam koji ne ukljucuje samo udio minerala,
ve¢ 1 strukturu kosti, odnosno trodimenzionalnu orijentaciju trabekula te svojstva koStanog
matriksa. No, takoder je vazno istaknuti kako ga je potrebno razlikovati od pojma gustoce kosti
(Bone Mineral Density-BMD) koji oznacava koli¢inu koStanog tkiva u odredenom volumenu
kosti (5). Mjerenje gustoce kosti moZe se vrlo precizno odrediti CT analizom, koja predstavlja
jedinu metodu gdje se zasebno mogu promatrati komponente trabekularnog i kompaktnog dijela
kosti (5). Vrijednosti se izrazavaju s pomoc¢u Hounsfieldovih jedinica (HU), koje oznacavaju
mjerenje slabljenja gustoce rendgenskih zraka koje se koristi kako bi se opisale vrijednosti
Voxela kod CT snimanja (6). Dostatna gusto¢a 1 volumen kosti krucijalni su faktori koji
osiguravaju uspjeh implantoloSke terapije, prvenstveno zato Sto je tesko osigurati kvalitetno
sidrenje implantata u kosti koja nije vrlo gusta (7). Klasifikaciju kvalitete kosti predstavili su
po prvi puta Lekholm 1 Zarb, razlikujuéi Cetiri tipa prema omjeru 1 strukturi kompaktne 1
spongiozne kosti (7):

e DI: gotovo cijela Celjusna kost gradena je od homogene kortikalne kosti (slika 1.a)
e D2: debela kortikalna kost okruzuje srediSnju gustu spongioznu kost (slika 1.b)
e D3: tanka kortikalna kost okruzuje manje gustu trabekularnu kost dobre ¢vrstoce (slika 1.c)

e D4: vrlo tanka kortikalna kost okruzuje rijetku trabekularnu kost slabe ¢vrstoce (slika 1.d)
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Slika 1. Klasifikacija kvalitete kosti prema Lekholm i Zarb-u
Preuzeto iz (8); uz dopustenje Quintessenz Verlags-GmbH

Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin, Deutschland

Gustoca kosti, sukladno navedenoj klasifikaciji, kod tipa D1 iznosi od 1200 HU navise,
tip D2 obi¢no ukljucuje vrijednosti izmedu 800 1 1200 HU, kod D3 tipa iznose 300-800 HU, te
u konac¢nici kod tipa D4 vrijednosti iznose ispod 300 HU (8).

Nacin 1 procjena ugradnje implantata uvelike ovise o odredenom tipu kosti te se
sukladno tome ve¢ za vrijeme planiranja implantoloske terapije unaprijed moze procijeniti
kakav ¢e biti postupak osteotomije, a samim tim o¢ekivana primarna stabilnost implantata.

Na kvalitetu kosti moze se utjecati na¢inom pripreme leZiSta za implantat 1 pazljivim
odabirom instrumenata za osteotomiju, $to podrazumijeva primjenu osteotoma (kondenzera)
rastu¢eg promjera kako bi se povecala gustoca kosti, zatim djelomican ili potpun izostanak
primjene nareznice, Sto rezultira boljim dosjedom i primarnom stabilno$¢u te kortikalno

sidrenje koje se moze posti¢i povec¢anjem promjera ili duljine implantata (6).
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Tijekom pojedinih faza atrofije alveolarne kosti postepeno dolazi do stvaranja razli¢itih
oblika alveolarnoga grebena karakteristi¢nog izgleda za pojedini stupanj resorpcije, Sto je
rezultat resorptivnih procesa.

S obzirom na kakvocu kosti u gornjoj i donjoj ¢eljusti klasifikaciju bezubih alveolarnih
grebena predlozili su Cawood i Howell (9). Prate¢i promjene koje se dogadaju nakon gubitka
zubi, zakljucili su kako se one odvijaju prema odredenom ponavljaju¢em obrascu i tako utvrdili
kako su te promjene u pravilu vrlo predvidive. Slijede¢i takve sekvence, posebnim su
klasifikacijama obuhvatili prednju i straznju maksilu gdje je gubitak kosti u pravilu
horizontalan i vertikalan, te prednju i staznju mandibulu u ¢ijim je podrucjima gubitak kosti
vertikalan i horizontalan, odnosno vertikalan.

Klasifikacija ukljucuje Sest klasa:

klasa 1 — ozubljen greben

klasa 2 — greben neposredno nakon ekstrakcije

klasa 3 — dobro zaobljen oblik grebena, adekvatne visine i Sirine

klasa 4 — greben oblika ostrice noza, adekvatne visine 1 neadekvatne Sirine

klasa 5 — plosnati oblik grebena, neadekvatne visine 1 Sirine

klasa 6 — snizeni oblik grebena, s o¢itim gubitkom bazalnog dijela (9)

Nakon gubitka zubi u prednjem dijelu Celjusti dominira centripetalna resorpcija iz
vestibularnog smjera, odvija se uglavnom horizontalno i u roku od nekoliko godina dovodi do
suzenog Celjusnog grebena, dok sekundarno vertikalna resorpcija dovodi do gubitka visine. Iz
toga jasno proizlazi da su uski ¢eljusni grebeni Cesto klinicko stanje za koje bi trebali postojati
implantoloski 1 implantoprotetski koncepti. Budu¢i da je takav defekt u pravilu moguce
horizontalno augmentirati na predvidljiv nacin, terapija izbora jest proSirivanje leZiSta

implantata (10).

2.3. BioloSke osnove cijeljenja kosti

Prilikom cijeljenja ozlijedenog tkiva njegova obnova moze rezultirati dvama razli¢itim
procesima. FizioloSkom regeneracijom nazivamo proces cijeljenja pri kojem dolazi do
nadomjestanja oStecenih ili izgubljenih komponenti u tijelu s elementima jednake visoke

strukturne organizacije na nacin da su morfologija i funkcija u potpunosti ocuvane. Za razliku
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od fizioloske, prilikom procesa reparativne regeneracije ili obnavljanja dolazi do stvaranja tkiva

koje se morfoloski i funkcionalno razlikuje od izvornog stanja tkiva (11).

Cijeljenje rane ukljucuje niz raznih bioloskih procesa koje organizam aktivira kako bi
zatvorio diskontinuitet tkiva. U tim procesima odlucujucu ulogu ima interakcija mezenhimalnih
1 epitelnih stanica, potpomognuta medusobnim sudjelovanjem brojnih lokalnih i sistemskih
medijatora kao S§to su ¢imbenici rasta i citokini. Tijekom svakog cijeljenja dolazi uvijek do
jednakih procesa koji se mogu podijeliti u nekoliko faza, pa prema tome mozemo razlikovati
(12):

a) Upalnu fazu — cilj inicijalne upalne faze jest privremeno zatvaranje rane i
uspostavljanje integriteta organizma. Paralelno s tim dolazi i do uklanjanja odumrlih
stanica 1 uni$tavanja mikroorganizama dospjelih u podrucje rane. U ovom se procesu
mogu razlikovati eksudativna i proliferativna faza. Tijekom eksudativne faze, koja
se odvija unutar prvih 48 sati nakon ozljede, dolazi do izlijevanja krvi, limfe i tkivne
teku¢ine u pukotinu rane. Takoder, u sklopu lokalne reakcije tkiva dolazi i1 do
vazokonstrikcije krvnih Zila radi zaustavljanja daljnjeg gubitka krvi. Unutar rane
dolazi do stvaranja krvnog ugruska sastavljenog od trombocita i eritrocita ugradenih
u mrezu proteina plazme. Takav kompleks stvara provizorni matriks koji sluzi za
privremeno sljepljivanje i stabilizaciju rane, ali 1 kao rezervoar ¢imbenika rasta i
svojevrsna baza za urastanje krvnih Zila 1 dolazak stanica. Procesi koji slijede u
proliferativnoj fazi ukljucuju dolazak neutrofila privucenih kemotaktickim tvarima
u roku od 6 sati, ¢ija se imunosna uloga ocituje u obliku fagocitoze i eliminacije
uzrocnika. Kao drugi val stani¢ne imunosti slijedi dolazak makrofaga koji sustavno
uklanjanju raspale ostatke stanica i bakterija. Eksudacija plazme u podrucje rane
osigurava bolju raspodjelu oslobodenih lokalnih medijatora, pokretljivost
imunosnih stanica te ¢e sluziti 1 kao izvor hrane za fibroblaste pristigle u kasnijim
fazama upale (12).

b) Fazu obnove — pocetak ove faze karakterizira pocetna proliferacija i diferencijacija
mezenhimalnih stanica, a dominiraju procesi neoangiogeneze, stvaranje
granulacijskog tkiva kao 1 preobrazba u oziljkasto tkivo. U periodu proliferacije
dolazi do urastanja kapilara i stvaranja novih krvnih Zila, $to ujedno oznacava i kraj
upalne faze cijeljenja. Izmedu 24 i 72 sata nakon ozljede dolazi polako do
epitelizacije rubova rane te pretvaranja ugruska u granulacijsko tkivo bogato krvnim

zilama, stanicama 1 kolagenom. Kod primarnog cijeljenja rane nije potrebno
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stvaranje velike koli¢ine granulacijskog tkiva pa u skladu s tim i cijeljenje brze
napreduje, a mehanicka otpornost tkiva brzo raste. Nasuprot tomu, kod sekundarnog
cijeljenja rane dolazi do stvaranja vecih koli¢ina granulacijskog tkiva kako bi se
defekt zatvorio, a samim tim potreban je i dulji period kako bi se razvila stabilnost
rane. Reparativna faza oznacava kraj cijeljenja, a karakterizira ju ulazak epitelnih
stanica uz rubove rane na granulacijsko tkivo i na taj nacin stvaraju epitelno
zatvaranje rane. Nakon primarnog cijeljenja mogu ostati tek vrlo sitni neprimjetni
oziljci, dok sekundarno cijeljenje moze razviti Siroke, estetski nepovoljne oziljke
koji katkad mogu dovesti i do ograni¢enja funkcije zbog jakog zatezanja (12).

Na cijeljenje kirurski nastale rane utjece niz razli¢itih lokalnih i sistemskih ¢imbenika
koji su preduvjet za ostvarivanje kvalitetnog primarnog cijeljenja u podrucju estetske,
parodontne, plasticne i implantoloSke kirurgije. Medu lokalne ¢imbenike prema tome se
ubrajaju odsutnost upale tkiva, biokompatibilnost povrSine korijena, mikrokiruski postupci,
dizajn i debljina reznja, napetost reznja te prokrvljenost njegovih rubova. Od sistemskih
¢imbenika vazno je izdvojiti Se€ernu bolest, puSenje, imunosupresivnu medikaciju te infekcije
virusom HIV-a, odnosno pojavu AIDS-a (12).

Kostano tkivo posjeduje znacajan regenerativni potencijal i sposobno je savrSeno
obnoviti svoju originalnu strukturu i mehani¢ka svojstva, no takva mogucénost ipak ima
odredena ograniCenja i moze biti potpuno neuspjesna izostanu li neki od klju¢nih uvjeta. Medu
najvaznije faktore koji mogu sprijeciti obnovu kosti ubrajaju se sljedeci:

- neuspjesna vaskularna opskrba

- mehanicka nestabilnost

- preveliki defekti

- utjecaj okolnih tkiva s ve€om proliferativnom aktivnosc¢u (11).

S druge pak strane nekoliko je mogucih opcija koje samostalno ili u medusobnoj

korelaciji po¢inju 1 poti¢u formiranje nove kosti, a u koje se ubrajaju:
- osteoindukcija poticana faktorima rasta
- osteokondukcija potpomognuta koStanim presatkom ili nadomjeskom
- prijenos mati¢nih ili progenitorskih stanica koje se diferenciraju u osteoblaste
- distrakcijska osteogeneza

- vodena regeneracija kosti (GBR) upotrebom membrana (11).

Svaka koStana lezija (fraktura, oStec¢enje, ugradnja implantata, ostali procesi koji

uzrokuju prekid vaskularne opskrbe) dovodi do aktivacije lokalnih procesa obnove otpustajuci
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1 stvarajuci faktore rasta te ostale signalne molekule kojima je kostano tkivo jedno od
najbogatijih u organizmu (11).

Eksperimentalnom studijom utvrdeno je kako se cijeljenje kostanog defekta kortikalne
kosti u rasponu od 0,1 do 1,0 mm pocinje odvijati unutar nekoliko dana bez prethodne
osteoklasti¢ne resorpcije i takvi se vrlo mali defekti koncentri¢no ispune lamelarnom kosti, dok
u rupama veéeg promjera najprije dolazi do stvaranja vlaknaste kosti, a tek potom do nastajanja
lamelarne kosti (13). Tijekom apozicije u vrijeme rasta koli¢ina novostvorene lamelarne kosti
ogranicena je na tek nekoliko mikrona dnevno, za razliku od vlaknaste kosti koja je u stanju
rapidno premostiti mnogo vece defekte. Nakon cetiri tjedna vrlo mali, kao 1 nesto veéi defekti,
u pravilu su ispunjeni koStanom masom, no brzo Sirenje i ispunjavanje defekta vlaknastom kosti
ipak ima svoje ogranicenje koje prema klinickom istrazivanju iznosi oko 1 mm u kortikalnoj
kosti §to je 1 opisano terminom osteogenic jumping distance. Situacija kod implatata joS je
slozenija jer premos¢ivanje defekta pocinje samo od strane kosti i nastavlja se prema
implantatu. Potpuno ispunjavanje koStanog defekta ne znaci da je cijeljenje gotovo jer, iako se
koStana masa ¢ini kompaktnom, njena je struktura ipak daleko od gotove kortikalne kosti s
obzirom na to da u daljnjoj fazi remodelacije dolazi do stvaranja Haversovih sustava. Kostano
remodeliranje, potaknuto lokalnim tkivnim ¢imbenicima i o$tec¢enjem vaskularnih struktura kao
rezultat buSenja u korteksu, pocinje okruZivanjem ruba kosStane rupe oko 3 tjedna nakon njenog
stvaranja. Od rubova defekta proces remodeliranja nastavlja se u novoformirani oblik kosti
nadomjestajuci je stvaranjem longitudinalno orijentiranih sekundarnih osteona, te sukladno
tomu unutar nekoliko mjeseci mali koStani defekti postaju u potpunosti rekonstruirani. Kod
obnove spongioznog kostanog tkiva defekti prolaze kroz slican model i faze cijeljenja, gdje se
obnova takoder odvija u dvije faze, pocevsi s formiranjem vlaknaste kosti preko defekta uz
kreiranje intertrabekularnih prostora. Primarna struktura tad se ojaCava koncentri¢no
ispunjavajucéi mrezastu strukturu paralelno poloZenim vlaknima primarne kosti, ¢ija ¢e gustoca
nadjacati dotadaSnju formaciju. U drugoj se fazi remodelacijom ponovno uspostavlja

trabekularna struktura (14,15).

2.4. Reakcija tkiva na oseointegrirane implantate

Ostecenjem mekog 1 tvrdog tkiva pocinje proces cijeljenja rane, Sto naposljetku
omogucuje da implantat postane ,,ankilotiCan” s kosti, tj. oseointegriran. Uz to, dolazi i do

uspostavljanja osjetljivog i vaznog mukoznog pricvrstka prema titanskom implantatu koji poput
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Cepa sprecava sastojke iz usne Supljine da dodu do kostanog tkiva koje okruzuje implantat.
Cijeljenje oste¢enog kosStanog tkiva slozen je proces koji ukljucuje razlicite korake u
kortikalnom i spongioznom dijelu. U podrucju kortikalne kosti prije nego dode do stvaranja
kosti na povrsini implantata mora do¢i do resorpcije mineraliziranog avaskularnog nekroti¢nog
tkiva, dok u spongioznom dijelu oseointegracija i stvaranje vlaknaste kosti nastaju rano u
procesu cijeljenja. Za vrijeme preparacije kirur§kog podruc¢ja na mjestu postavljanja implantata
dolazi do krvarenja koje se zaustavlja formiranjem krvnog ugruska u prvim satima nakon
zahvata. U sljede¢im danima dolazi do zamjene ugruska s granulacijskim tkivom u kojem
leukociti i makrofazi pocinju ¢iS¢enje rane, a iz podrucja srzi periferne vitalne kosti vaskularne
¢e se strukture proliferirati u novostvoreno tkivo. Nakon tjedan dana nediferencirane
mezenhimalne stanice zajedno s makrofazima sudjeluju u stvaranju i otpustanju ¢imbenika koji
omogucuju fibroplaziju kroz koju ¢e se u apikalnom podrucju lezista implantata, kao i u
njegovim furkacijama, stvoriti nediferencirano privremeno vezivno tkivo. U ovom se stadiju
osteoklasti pojavljuju u podrucjima kostane srzi, a nekroti¢na kost polako se pocinje resorbirati.
Privremeno vezivno tkivo bogato je novostvorenim krvnim Zilama, fibroblastima i
nediferenciranim mezenhimalnim stanicama te ¢e postupno sazrijeti u osteoid iz kojeg ¢e se
razviti vlaknasta kost. Ovako zavrsava faza cijeljenja rane koju nazivamo modeliranje. Nakon
toga nastupa faza remodeliranja kosti za €ije se vrijeme vlaknasta kost zamjenjuje lamelarnom
kosti koja ima dobar potencijal preuzimanja i rasporedivanja opterecenja. Vlaknasta se kost
procesom osteoklasticne aktivnosti polagano odstranjuje i zamjenjuje lamelarnom kosti i

koStanom srzi (16).
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3. KLASIFIKACIJA KOSTANIH DEFEKATA
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3.1.Etioloska Kklasifikacija

Nedostatan volumen kosti kao posljedica ekstenzivnog gubitka kosti na labijalnoj i/ili
palatinalnoj strani alveolarnoga grebena moze biti uzrokovan brojnim ¢imbenicima, pa se tako
medu standardnim klasifikacijama moze istaknuti ona na temelju etiologije, prema kojoj su
kostani defekti razvrstani:

1. na kongenitalne nedostatke kosti

2. na defekte kosti uzrokovane neoplazmama
3. na kostane nedostatke kao posljedice trauma
4

. na kostane defekte kao posljedice infekcija (6).

3.2. Kvantitativni i semikvantitativni oblici klasifikacija

Kod opisivanja veli¢ine defekata u bezubom dijelu Celjusti u literaturi se razlikuju
kvalitativni 1 semikvantitativni sustavi kvalifikacija. Siebertova kvalitativna klasifikacija
razlikuje tri klase defekata temeljem trodimenzionalnog oblika defekta:

- klasa 1 — ¢isto horizontalni defekti

- klasa 2 — Cisto vertikalni defekti

- klasa 3 — kombinirani horizontalni i vertikalni defekti (17).

Semikvantitativna klasifikacija takoder razlikuje defekte alveolarnoga grebena prema
opsegu defekta te dodatno prema broju zubi koji nedostaju. Studer 1 sur. (18) preporucili su
izvodenje semikvantitativne analize defekta jer se s pomoc¢u nje moze procijeniti potrebna
koli¢ina transplantacijskog tkiva za rekonstrukciju defekta, a ovakva klasifikacija takoder
omogucuje i prognosticku procjenu bezubog dijela koji treba lijeciti. Sve bolje razumijevanje
fiziodinamickih 1 postekstrakcijskih promjena koje rezultiraju stvaranjem defekata dovodi do
zakljucka kako je nakon ekstrahiranih zubi horizontalan gubitak bukalnih dijelova tkiva uvijek
prisutan, a koji se u ovisnosti od individualne anatomije razlikuje u odnosu na vise ili manje
izrazenu vertikalnu komponentu. Podleze¢a kost odlucujuéi je cimbenik koji utjeCe na
ocekivane rezultate zbog uglavnom konstantne vertikalne dimenzije periimplantatnih mekih
tkiva. Stoga se prognosticki vaznom ¢ini vertikalna razina aproksimalne alveolarne kosti na
zubima koji granic¢e s bezubim dijelom te broj zubi koji nedostaje. U skladu s tim, za davanje
prognosticke procjene kao i za donoSenje odluke o terapiji dovoljna je jednako pojednostavljena

klasifikacija bezubosti u obliku podjele na tri razli¢ite klase defekta:
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* klasa I — Nedostaje jedan zub, a vertikalna dimenzija aproksimalne alveolarne kosti na
susjednim zubima uglavnom je ouvana. Radioloski je na tim zubima vidljiv razmak od
prosjecno 1 mm izmedu aproksimalne alveolarne kosti 1 caklinsko-cementnog spojista.
Kod takve konfiguracije defekta, kod ouvane vertikalne razine aproksimalne alveolarne
kosti jo§ je uvijek potrebna ve¢inom horizontalna rekonstrukcija defekta, koja u odnosu
na klasu II ima znatno bolju prognozu (12) (slike 2.1 3.).

* klasa II — Nedostaje jedan zub, a vertikalna je razina alveolarne kosti reducirana.
Radioloski na susjednim zubima, izmedu aproksimalne alveolarne kosti i caklinsko-
cementnog spojista vidljiv je razmak vec¢i od 1 mm. Prisutan je kombinirani horizontalni
i vertikalni defekt te ¢e za potpunu rekonstrukciju osim terapije horizontalne komponente
defekta biti potrebna 1 vertikalna augmentacija. Zbog odredenih ograni¢enja prognoza za
estetski izgled terapije kod ove klase nije dobra (12).

» klasa IIT — Kod ove klase nedostaje vise zubi te u takvim slucajevima uvijek postoje veéi

vertikalni i horizontalni defekti, pa je prognoza za dobar estetski ishod terapije losa (12).

Slika 2. Kostani defekt nakon gubitka desnog srediSnjeg sjekutica (s ljubaznoscu prof. dr. sc.

Darka Bozica; Zavod za parodontologiju, Stomatoloski fakultet SveucilisSta u Zagrebu)
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Slika 3. Horizontalni gubitak kosti (s ljubaznos¢u prof. dr. sc. Darka Bozic¢a; Zavod za

parodontologiju, Stomatoloski fakultet Sveucilista u Zagrebu)

3.3. Klasifikacija prema Al-Faraje-u

Ova Kklasifikacija razvijena je kako bi se prikazao model prirodne resorpcije
alveolarnoga grebena, pri cemu autor zeli posebno istaknuti dva tipa resorpcije koja se mogu
odvijati nakon pocetnoga gubitka Sirine. Pritom razlikuje ozbiljan gubitak Sirine samo u
krestalnoj polovici, uz dostatnu $irinu preostale kosti u apikalnoj polovici (klasa IIT A), od
velikoga gubitka Sirine koji zahvaca cijelu alveolarnu kost (klasa III B). Takoder se naglasava
kako je vazno prepoznati i oprezno odijeliti ove dvije klase prilikom analize CBCT-a jer svaki
od resorpcijskih oblika diktira daljnje augmentacijske postupke kako bi se uspjeSno
nadoknadila izgubljena kost. Modeli resorpcije i mogucnosti terapijskih zahvata straznje
maksile zasebno su prikazani kroz Cetiri klase za razliku od prednje maksile i mandibule, ¢iji

su resorpcijski modeli podijeljeni na pet klasa (8):

a) Podrucje straznje maksile:
Klasa I — visina od 8 mm ili viSe uz adekvatnu Sirinu za ugradnju implantata
Plan terapije ukljucuje postavljanje implantata visine 7 mm ili duljeg, poStujuci 1
mm sigurnosne udaljenosti vrha implantata od dna sinusne Supljine.
Klasa II — visina od 5 do 7 mm uz adekvatnu §irinu za ugradnju implantata. Planiranje
terapije moze ukljucivati ugradnju implantata uz simultani postupak podizanja dna

sinusa.
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Klasa III - visina od 1 do 4 mm uz adekvatnu Sirinu za ugradnju implantata. Operativnim
zahvatom planira se procedura window lateralnog pristupa u podizanju dna sinusne
Supljine uz odgodenu ugradnju implantata.

Klasa IV —visina od 1 do 4 mm uz neadekvatnu Sirinu za ugradnju implantata. Ovdje je
moguce planirati zahvat u kojem se odraduje window tehnika podizanja dna sinusne
Supljine uz odgodenu implantaciju, ili odgodenu augmentaciju alveolarnoga grebena
(tehnikom GBR-a ili koStanim blok-transplantatom) nakon perioda cijeljenja

podrucja na dnu sinusa (8).

b) Podrucje prednje maksile (slika 4.):

Klasa I — minimalan gubitak Sirine kosti
U ovoj je situaciji moguce postaviti implantat s regularnom ili nesto Sirom
platformom jer je gubitak kosti minimalan.

Klasa II — umjeren gubitak Sirine kosti
Implantat moZe biti postavljen 1 bez simultanih tehnika koStane augmentacije,
medutim, savjetuje se odabir uske platforme kako bi se osigurala adekvatna debljina
kosti s bukalne i palatinalne strane implantata.

Klasa III A — velik gubitak Sirine kosti u krestalnoj polovici grebena, uz minimalan
gubitak visine
Terapijskim planom preporucuje se izvodenje alveoplastike nakon ¢ega je potrebno
izvesti neke od augmentacijskih postupaka poput GBR-a, tehnike koStanog bloka
ili Sirenje grebena.

Klasa III B — velik gubitak Sirine kosti koji zahvaca cijeli alveolarni greben, uz
minimalan gubitak visine
Ovdje tehnika Sirenja kosti nije mogucéa, dok se upotreba koStanog blok-
transplantata smatra vrlo izazovnom zbog vrlo uskog koStanoga grebena, te autor
stoga savjetuje proceduru GBR-a, uz upotrebu titanske mrezice u kombinaciji
rhBMP-2/ACS.

Klasa IV — velik gubitak Sirine 1 visine kosti
U ovom se slucaju preporucuje izvodenje jedne od triju tehnika koje ukljucuju
upotrebu koStanog blok transplatata, izvodenje distrakcijske osteogeneze ili

primjenu interpozicijskog transplatata (8).
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Slika 4. Resorpcijske klase u podrucju prednje maksile
Preuzeto iz (8); uz dopustenje Quintessenz Verlags-GmbH

Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin, Deutschland

¢) Mandibula — podrucje prednje i straznje mandibule moze se takoder promatrati kao zasebno
podrucje, no nakon gubitka zuba obuhvaceno je istim obrascem i stupnjevima resorpcije, a
samim tim 1 odredenim terapijskim moguénostima: (slike 5.16.)
Klasa I — minimalan gubitak Sirine kosti
Klasa II — umjeren gubitak Sirine kosti
Klasa III A — velik gubitak Sirine kosti u krestalnoj polovici grebena, uz minimalan
gubitak visine
Klasa III B — velik gubitak Sirine kosti koji zahvaca cijeli alveolarni greben, uz
minimalan gubitak visine

Klasa IV — velik gubitak Sirine i visine kosti (8).
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Terapijski postupci, koji su preporuka autora u cilju rekonstrukcije resorpcijskih
defekata u podru¢ju mandibule, podudaraju se s onima navedenim kod rekonstrukcija pojedinih
klasa u podrucju prednje maksile. Izuzetno tome, kod klase IV resorpcije mandibule, autor
spominje pet mogucih tehnika kao metode izbora, a koje ukljucuju: GBR uz upotrebu kostanog
nadomjestka i membrana, repoziciju zivca, primjenu blok-transplantata, distrakcijsku
osteogenezu te interpozicijsku osteotomiju. Koja ¢e se od navedenih tehnika upotrijebiti ovisi

prvenstveno o jacini resorpcije, lokaciji (prednja ili straznja mandibula) te iskustvu operatera

(8).

Mandibular Class |lI1A:
Severe width loss at the
crestal half with minimal
height loss

Mandibular Class IV:

: il .
Mandibular Class I: Maxillary Class Il: Sewvere height and width loss

Minimal width loss Moderate width loss

Mandibular Class HlIB:
Severe width loss affecting the entire
alveolar ridge with minimal height loss

Slika 5. Resorpcijske klase u podrucju straznje mandibule
Preuzeto iz (8); uz dopustenje Quintessenz Verlags-GmbH

Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin, Deutschland
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Mandibular Class IV:

Severe height and width
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Slika 6. Resorpcijske klase u podrucju prednje mandibule

Preuzeto iz (8); uz dopustenje Quintessenz Verlags-GmbH

Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin, Deutschland
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4. MATERIJALI ZA KOSTANU AUGMENTACIJU
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4.1.0snovna svojstva materijala

Iako kostano tkivo pokazuje veliki regenerativni potencijal i moze potpuno obnoviti
originalnu strukturu i funkciju, kostani defekti Cesto ne uspiju zacijeliti kostanim tkivom. Kako
bi se omogucilo i potaknulo cijeljenje, u defekte se stavljaju materijali za nadomjestanje kosti.
Opcenito je prihvaéeno da bioloski mehanizmi koji daju osnovu za nadomjesStanje kosti
ukljucuju tri osnovna procesa, odnosno idealan transplantatni materijal za kostani nadomjestak
trebao bi imati sljede¢e osnovne karakteristike:

* Osteoproliferacija (osteogeneza) — Nastaje kad se zivi osteoblasti i prekursorski osteoblasti
transplantiraju u defekte zajedno s materijalom za presadivanje, gdje mogu uspostaviti
srediSta stvaranja kosti. Prema tome, ovi materijali novu kost stvaraju stanicama koje su
sadrzane u presadenom materijalu (19, 20). Presadci autogene ilijjacne kosti i srzi
primjeri su transplantata s osteogenim svojstvima (16).

* Osteoindukcija — Podrazumijeva novo stvaranje kosti diferencijacijom lokalnih stanica
vezivnog tkiva u stanice koje ¢e stvoriti kost i to pod utjecajem jednog ili vise
induktivnih sredstava. Dakle, stvaranje kosti potaknuto je u okolnome mekom tkivu koje
jeneposredno uz transplantirani materijal. Osteoinduktivni efekt uzrokovan je utjecajem
proteina koStanog matriksa (faktori indukcije rasta, npr. Bone morphogenic proteins) na
pluripotentne mezenhimske stanice, koje u koStani transplantat dospijevaju iz
urastajucih krvnih Zila (21).

Pod utjecajem tih proteina rasta pluripotentne se stanice diferenciraju u hondroblaste,

dakle stanice koje stvaraju hrskavicu, odnosno osteoblaste iz kojih nastaje kost (22).

» Osteokondukcija — Nastaje kad uneseni transplantat za implantaciju sluzi kao
nosa¢, odnosno osteokonduktivna strukturna vodilja za urastanje krvnih Zila 1
prekursorskih osteoblasta iz okolnog koStanog lezista u defekt. Novostvorena kost
odlaze se na tvrdim tkivima, odnosno kod aloplasti¢nih materijala ugraduje se u mikro
1 makroporozne strukture. Ovaj je proces obi¢no pracen postepenom resorpcijom
materijala koji smo usadili (23).

Autogena kortikalna kost ili alotransplantati pohranjene kosti mogu biti primjeri

materijala s osteokonduktivnim svojstvima. Takvi materijali za presadivanje, kao i oni

dobiveni iz kosti ili sintetski nadomjestci kosti, imaju osteokonduktivna svojstva. Ipak,
razgradnja 1 supstitucija vitalnom kosti Cesto je loSa. Ako se usadeni materijal ne

resorbira, $to je slucaj s ve¢inom poroznih transplantata hidroksilapatita, povezivanje je
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ogranic¢eno na apoziciju kosti na povrsinu materijala, dok za vrijeme faze remodeliranja

supstitucija ne nastupa (16).

Cesto su sva tri osnovna mehanizma stvaranja kosti uklju¢ena u regeneraciju kosti. U
konac¢nici nije vjerojatno ocekivati da ¢e nastati osteogeneza bez osteokondukcije i
osteoindukcije jer gotovo nijedna stanica autogenih spongioznih kosStanih nadomjestaka ne
prezivi transplantaciju. Prema tome, materijal za nadomjestanje pretezno djeluje kao nosac za
napredujuc¢e stanice domacina. Osim toga, osteoblasti i1 osteociti okolne kosti nemaju
sposobnost migriranja i dijeljenja, Sto znaci da je transplantat naseljen nediferenciranim
mezenhimalnim stanicama koje poslije diferenciraju u osteoblaste. Prema tome, mogu se
definirati tri osnovna uvjeta koja su potrebna za regeneraciju kosti:

1. dovodenje stanica koje stvaraju kost ili stanica sa sposobnos¢u diferencijacije u stanice
koje stvaraju kost

2. prisutnost osteoinduktivnih stimulansa za inicijaciju diferencijacije mezenhimalnih
stanica u osteoblaste

3. prisutnost osteokonduktivne okoline koja ¢e biti nosa¢ na kojem ¢e napredujuce tkivo
proliferirati i u kojem ¢e se stimulirane osteoprogenitorne stanice diferencirati u

osteoblaste te stvarati kost (16).

Uspjeh transplantacije odreden je imunolo§kom reakcijom primatelja transplantata. Ona
je inducirana genetski determiniranim histokompatibilnim antigenima u mekim tkivima
transferne kosti. Antigeni u donorskom tkivu kod autogene kosti identicni su onima kod
primatelja. Za razliku od toga, kod alogenog koStanog transfera specificno senzibilizirani
limfociti djelovat ¢e na transplantat citotoksicno (stani¢no posredovani imunitet) s pove¢anim
razinama antitijela (humoralna imunost). Medikamentozna imunosupresija moze potisnuti
navedene procese. Reakcija ,.,transplantat protiv primatelja” izostaje kod autotransplantata. Kod
kostanih transplatata bioloSka vrijednost 1 klinicke moguc¢nosti primjene kod aloplasti¢nih
materijala ovise znafajno o donorskoj regiji. Kod autotransplantata modus cijeljenja i1
osteogenetski potencijal potrebno je klasificirati kao idealan, dok se aloplastici pridaje samo
prijelazna funkcija stabilizatora ili osealno integriraju¢eg augmentacijskog materijala (24).

Svi na trzistu dostupni materijali do danas ne mogu u potpunosti ispuniti navedene osobine, ali

su se dokazali ponajprije u okviru elevacije dna sinusa i lokalnih augmentativnih postupaka
(25).
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4.2.Autogeni (autologni) transplantatni materijali

Vlastita, tzv. autogena kost zbog svojih je osteogenetskih, osteoinduktivnih i
osteokonduktivnih svojstava do danas jedini idealni transplantatni materijal. Samo autogeni
transplantat ispunjava ove zahtjeve. lako samo mali broj zrelih osteoblasta prezivi
transplantaciju, tako postupak uzimanja transplantata prezive osteoprogenitorne upravo od
kojih polazi osteogeno djelovanje (26, 27). Kod autogenog avaskularnog kostanog transplantata
mozemo razlikovati inicijalno stvaranje kosti putem prezivjelih transplantatnih osteoblasta 1
osteogenezu nakon inkorporacije transplantata putem angiogeneze. Tijekom tog procesa
cjelokupna slobodno transplantirana kost resorbira se i sukcesivno iznova nadograduje. Tijek
tih integracijskih procesa ovisi o koStanom lezistu i odsutnosti mehanickog pritiska. Cijeljenje
autolognog kosStanog materijala odvija se u viSe faza, pri ¢emu najprije nastupa kapilarno
urastanje iz okolnog tkivnog leziSta (28, 29, 30). Transplantatni osteoblasti, koji se krvlju
opskrbljuju difuzijom, prezivljavaju prvu fazu i pocinju s osteogenezom. Tijekom treceg tjedna
pocinje druga faza u kojoj osteoklasti¢ne kosStane stanice prodiru u transplantat s urastajuéim
krvnim zilama iz tkivnog leziSta te resorbiraju transplantatnu kost, nakon ¢ega osteoblasti
izgraduju novu kost (primarna kost). Takva se kost u narednom periodu pod funkcionalnim
optere¢enjem pregraduje te se na taj nacin primarna kost zamjenjuje lamelarnom (31). Navedeni
procesi inkorporacije dovode do gubitka tvari tako da je uvijek potrebno odredeno
prekonturiranje koStanog transplantata. Takoder je poznato da se funkcionalno neoptere¢ena
kost tijekom vrlo kratkog vremena resorbira, a isto se tako zna i da posljednjoj fazi stvaranja
kosti pogoduje utjecaj implantatnog opterecenja. Ove se funkcije koStanih transplantata ne
mogu odvijati ako je ograniCena kvaliteta koStanog leziSta. Ona je obiljeZena vaskularizacijom
okolnog koStanog leziSta 1 okolnih mekih dijelova. Ono moze biti oSteCeno zbog prethodne
radijacije, masivnih upala ili prethodnih multiplih operacija koje su dovele do stvaranja
oziljkastog tkiva (24).

Branemark 1 sur. (32) po prvi su put predstavili upotrebu autogenog kostanog transplantata za
rekonstrukciju mandibularnih defekata, dok su Breine 1 Branemark (33) 1980. objavili prve
informacije o implantatima ugradenim u augmentiranu kost tijekom sveobuhvatnog
rekonstruktivnog zahvata, no vazno je i napomenuti kako je za potrebe augmentacija
upotrijebljena intraoralno uzeta kost s podrucja ilija¢ne kosti. Tek nesto kasnije, u ranim 1990-
im godinama objavljen je prvi izvjestaj koStanog transplantata uzet s intraoralnog donorskog

mjesta za lokalnu alevolarnu augmentaciju (34, 35).
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Strukturno se autologna kost moZe obradivati na dva nacina; prvo, kao kompaktni kostani blok
koji se vijcima pri¢vrséuje na primateljsko podrucje i1 drugo, u obliku kostane piljevine koja se
uglavnom koristi za popunjavanje malih defekata.
Najcesc¢e upotrebljavana intraoralna podrucja za uzimanje transplantata jesu:

* Ramus mandibule (retromolarno podrucje)

* Simfiza mandibule (podrucje brade).
Od ekstraoralnih podrucja najcesc¢e koriStena mjesta za uzimanje transplantatnog materijala
ukljucuju:

* podrucje lubanje (calvarija)

» zdjeli¢nu kost (crista iliaca)

+ tibiju

« fibulu.

4.2.1. Kostani morfogenetski proteini (BMP)

Kostane morfogenetske proteine otkrio je jo§ 1965. Marshall Urista, koji je u
istrazivanjima pokus$ao 1 uspio inducirati stvaranje nove kosti nakon implementacije kostanog
uzorka u potkozno tkivo kod glodavaca (36). Proteini odgovorni za takvu aktivnost u postupku
stvaranja nove kosti identificirani su tehnikama procis¢ivanja i molekularnog kloniranja te
oznaceni kao BMP1 - BMP 16 1 podijeljeni u nekoliko podgrupa s obzirom na strukturnu gradu.
Ovi se proteini za upotrebu u danasnjoj klinickoj praksi rutinski proizvode s pomocu
tehnologije rekombinantne DNA, s pomocu koje se dobivaju velike koli¢ine individualiziranog
proteina (37, 38). Jedan od njih, rekombinantni humani koStani morfogenetski protein 2
(thBMP-2), pokazao se vrlo korisnim u stvaranju klinicki relevantne koStane strukture u
razli¢itim slucajevima pokuSaja obnove kraniofacialnog skeleta na Zivotinjskim modelima te se
pokazalo kako stimulira mezenhimalne mati¢ne stanice na formiranje koStanog tkiva (39).
Klini¢ki potencijal rhBMP-a potvrden je studijama koje procjenjuju augmentacijske postupke
na dnu maksilarnog sinusa i alveolarnoga grebena prije ugradnje dentalnih implantata (40, 41).
Pokazalo se kako je thBMP-2 strogo ovisan o prisutnosti i djelovanju nediferenciranih
mezenhimalnih stanica periosta, te je upravo iz tog razloga nuzno upotrijebiti poroznu
membranu koja ¢e osiguravati prostor augmentacijskog podrucja (42). Rekombinantni humani
kostani morfogenetski protein do danas je aktivno istraZivan kao zamjena za autogenu kost

kako bi se smanjio morbiditet pacijenta tijekom otvaranja novog kirurSkog podrucja za potrebe
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uzimanja koStanog transplantata. Takoder, vazno je istaknuti kako je za aktivno djelovanje
BMP-a potreban nosac, s obzirom na to da je topiv u ekstracelularnoj tekuéini te ¢e bez nosaca
biti fagocitiran u roku od desetak dana (43). Kao jedan od optimalnih nosaca ovog proteina
upotrebljava se goveda apsorbiraju¢a kolagenska spuzvica (absorbable colagen sponge - ACS)
koja, medutim, zbog svojih slabih gradivnih svojstava ne moze u potpunosti dati potporu i
oduprijeti se pritisku reznja prilikom vecih koStanih augmentacija. 1z toga se razloga vrlo
korisno upotrebljava tehnika u kojoj se koristi titanska mrezica koja ¢e osigurati potporu i
zastitu  kolagenske spuzvice zasi¢ene rekombinantnim morfogenetskim proteinom
(rhBMP2/ACS), sto ¢e detaljnije biti opisano u pregledu znanstvenih studija kroz 8. poglavlje

ovog rada.

4.3. Alogeni transplantatni materijali

Predstavljaju vrstu transplantata koja se prenosi izmedu genetski nejednakih pripadnika
iste vrste, dakle donor i primatelj pripadaju istoj vrsti. Kod ovih materijala radi se o preradenim
koStanim preparatima Zzivih ili mrtvih ljudi. Prerada donorske kosti nacelno ukljucuje
denaturaciju proteina koji se nalaze u kosti kako bi se sprijecila obrambena imunoloska reakcija
primatelja (44). Proteinske strukture uniStavaju se velikom hladno¢om (kriokonzervacija),
smrzavanjem, toplinom kod autoklaviranja ili kemijskom obradom (45, 46). Unato¢ svim
mjerama opreza kod obrade transplantata kosti uvijek postoji mala vjerojatnost da se zarazne
bolesti prenesu od donora na primatelja, pa je tako opisan prijenos HIV-1 virusa s jednog
seronegativnog donora (47). Ovisno o postupku prerade donorska kost takoder se
demineralizira $to utjeCe na njezina strukturna, ali i osteokonduktivna te osteoinduktivna
svojstva. Zbog inaktivacije proteina sadrZanih u kosti alogeni preparati nemaju osteogena
svojstva (46). Prednosti su alogenih materijala dostupnost kao i1 odsustvo donorskog
morbiditeta. Zbog infekcijskog rizika, koji se ne moze sa stopostotnom sigurnoSc¢u iskljuciti,
ovakvi transplantatni materijali u okviru terapije atrofije alveolarnoga grebena igraju podredenu
ulogu. U osnovi, alogeni materijali za nadomjeStanje kosti mogu se podijeliti prema vrsti
procesiranja kako slijedi:

* svjeze smrznuti transplantat kosti (fresh frozen bone allograft, FFBA)
» kriokonzervirani transplantat kosti (cryopreserved bone allograft, CBA)
* dekalcificirani suho smrznuti transplantat (demineralized freeze-dried bone allograft,

DFDBA)
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* mineralizirani procesirani (decelularizirani) transplantat kosti (mineralized processed
bone allograft, MPBA)
* suho smrznuti transplantat kosti (freeze-dried bone allograft, FDBA) (48).

4.4. Ksenogeni (heterogeni) transplantatni materijali

Karakteristika je ovih materijala da potjeCu od donora druge vrste te su genetski razliciti.
Najcesce koriSteni materijal sastoji se od mineralnog dijela deproteinizirane govede kosti. Pri
uporabi ovih materijala vaznu ulogu igraju prirodno postojece interkonektirajuce praznine kako
bi osteoblasti iz koStanog leziSta putem urastajucih krvnih zila mogli prodrijeti i urasti u
materijal (49). Dakle, od donorske kosti ostaje samo anorganska faza koja u lezistu sluzi kao
okosnica za kost koju formira organizam. Pritom sli¢na morfologija anorganske faze i sli¢na
veli¢ina pora govedeg donorskog materijala pridonose velikoj brzini stvaranja kosti u tijelu
primatelja. Alternativno koristeni materijal moze biti konjskog ili svinjskog podrijetla. Da bi se
smanjio rizik od imunoloskog odgovora primatelja, sve organske komponente ksenogenih
pripravaka moraju se ukloniti ili inaktivirati. Nacin prethodne obrade ksenogenog ishodnog
materijala odlucuje o tome koje ¢e idealne karakteristike koStanog transplantata ostati ocuvane.
Nakon visoke termicke obrade ksenogene kosti ostaje hidroksilapatitna keramika kao mineralni
skelet. Kako tijekom tog procesa izrade ne zaostaju nikakve bioloski aktivne komponente, ovi
materijali gube svoja osteogena 1 osteoinduktivna svojstva, a zadrzavaju iskljucivo
osteokonduktivno djelovanje. Prednost ovog nacina proizvodnje izostanak je infektivnog rizika,
dok nedostatak ovih klasi¢nih hidroksilapatitnih keramika predstavlja izostanak remodeliranja
jer materijal ne moZe sudjelovati u stalnim procesima resorpcije 1 apozicije pa time djeluje kao
funkcionalno strano tijelo (50).

S kemijskim predtretmanom, npr. demineralizacijom, pokuSavaju se sacuvati bioloski
aktivne komponente govede kosti. Pored osteointegracije i osteokondukcije demineralizirani
kosStani nadomjesni materijali mogu pokazivati osteoinduktivnu djelotvornu komponentu
(51,52).

Nedostatak demineraliziranih proizvoda jest manjak funkcije ocuvanja mjesta zbog
konzistencije nalik vati, postoperativnih oteklina zbog udjela stranih proteina i mogucénosti

prijenosa specifi¢nih infekcija (20, 49).
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4.4.1. Anorganska goveda kost

Anorganska goveda kost (anorganic bovine bone - ABB) preparat je deproteinizirane
sterlizirane govede kosti sa 75-80 % poroznosti 1 kristalnom fazom veli€ine 1 otprilike 10 pm u
obliku kortikalnih granula. Predstavlja koStani nadomjestak prirodnog podrijetla koji se dobiva
od govede kosti podvrgnute termickoj obradi pri temperaturi od 300 °C, prilikom ¢ega dolazi
do uklanjanja svih organskih komponenti, ali se zadrzava izvorna arhitektura kosti kalcij-
fosfatnih kristala, tj. hidroksilapatita s morfoloskim i strukturnim svojstvima sli¢nim ljudskom

hidroksilapatitu (53).

S pomoc¢u ABB-a pokazala se moguc¢nost stimuliranja nekih funkcionalnih aktivnosti
osteoblasta i njima sli¢nih stanica poput stani¢nog ciklusa, apoptoze, transdukcijskih signala 1
vezikularnog transporta (54). U histoloskim studijama provedenim na ljudskim uzorcima
uzetim prilikom zahvata augmentacije sinusa s pomo¢u ABB-a utvrdena je vrlo uska prostorna
povezanost izmedu procesa angiogeneze i osteogeneze (55, 56). S druge pak strane, $to se tice
resorpcijskih svojstava, odredena su istrazivanja pokazala kako nisu pronadeni znakovi
osteoklasticne aktivnosti (57) te se ne ¢ini kako je ABB zahvacéena procesima resorpcije i
remodelacije (58). No unato¢ tome postoje 1 istrazivanja koja dokazuju kako ABB podlijeze
osteoklasti¢nosj resorpciji (59, 60).

Proizvod ,,Bio oss* (Geistlich — Pharma, Switzerland), koji se upotrebljava u brojnim
istrazivanjima prilikom zahvata augmentacija alveolarnoga grebena sastavljen je od vrlo sitnih
kristala veli¢ine 100-400 um. Ovakva spuzvasta struktura predstavlja Siroki umrezeni porozni
sustav koji omogucava ulazak novih vaskularnih struktura, a samim tim i migraciju novih

osteoblasta (61).

4.5. Aloplasti¢ni transplantatni materijali

Ovi se materijali proizvode sinteticki, a kako bi se smanjila moguénost komplikacija
tijekom cijeljenja, mora se osigurati vrlo visoka biokompatibilnost. Preparati se ¢esto nude kao
granulat ¢ije Cestice imaju poroznu povrsinu. Takva mikrostruktura tijekom cijeljenja ljudskim
koStanim stanicama sluzi kao konduktivna okosnica tako da se volumski defekt s vremenom
nadopuni ljudskom kosti. Istrazivanja su pokazala da brzina stvaranja kosti kod primatelja

uvelike ovisi o veliini pora unesenog materijala (62, 63). Zbog iskljucivo sintetske proizvodnje
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aloplasti¢nih materijala ne ocekuje se prijenos zaraznih bolesti. S obzirom na to da ova vrsta
materijala ne posjeduje osteoinduktivna svojstva, ve¢ samo osteokonduktivna, ovi se materijali
prije upotrebe Cesto pomijesaju s autolognom kosti. Slicno kao i kod ksenogenih materijala,
organizam sintetski proizvedene materijale resorbira razli¢itom brzinom. Dodavanjem raznih
posrednika, kao §to su BMP (bone morphogenic proteins) ili thGDF-5 (recombinant human
growth factor / differentiation factor-5) zeli se povecati stopa kostane formacije u
transplantiranom podrucju, te na taj nacin doprinijeti boljoj i predvidljivijoj integraciji
augmentacijskog materijala (64, 65).
U skupinu aloplasti¢nih materijala ubrajamo:
* permanentne aloplasti¢ne osteokonduktivne koStano nadomjesne materijale (sintetske
hidroksilapatitne keramike)
* degradiraju¢e aloplasticCne osteokonduktivne koStane nadomjesne materijale
(trikalcijsfosfatne keramike)
* polimere

* Dbioaktivna stakla (24).
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5. KOSTANI TRANSPLANTATI
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Vazan dijagnosticki faktor kod pacijenata za ugradnju implantata koli¢ina je kosti
dostupna na mjestu predvidenom za implantaciju. Insercija endosealnog implantata zahtijeva
dovoljan volumen kosti za optimalnu funkciju i estetiku. U mnogim slucajevima nastaje
alveolarna resorpcija kao posljedica vadenja, trauma ili patoloskih promjena, §to za posljedicu
ima reducirani alveolarni greben s nedostatnom visinom i Sirinom za postavljanje implantata.
Tradicionalno, autologni koStani transplantati smatraju se zlatnim standardom za rekonstrukciju
smanjenog volumena kosti (66).

Danas se kostani transplantati vide kao bioloske strukture koje se upotrebljavaju za
oblikovanje, Sirenje ili promjenu trodimenzionalne konfiguracije alveolarnog nastavka kod
pacijenata s nedostatnim volumenom kosti ili koStanim defektima. lako autogeni koStani
transplantati nemaju nezeljenih reakcija, bioloska svojstva i biokompatibilnost klju¢ni su
faktori u njihovoj upotrebi. U posljednja dva desetlje¢a predmet brojnih znanstvenih radova 1
klini¢kih istrazivanja pokusaji su u nastojanju da se ova vrsta transplantata pokusava zamijeniti
nadomjesnim koStanim materijalima. No unato¢ tome, autogeni kostani materijali jo$§ uvijek
predstavljaju najbolji koStani transplantatni materijal za ljudski organizam upravo zbog
¢injenice Sto posjeduju bioloska 1 mehanicka svojstva koja su neusporediva s ostalim
nadomjescima kosti. Nedostatak ukljucuje ¢injenicu da je procedura tijekom uzimanja
povezana s dodatnim operativnim zahvatom, morbiditetom, periodom zaraStanja te povecanim
troSkovima. Profesionalno koristenje koStanog transplantata trebalo bi biti obavljeno stru¢no 1
vjesto od samog nacina uzimanja, postavljanja i utvrdivanja kona¢nog rezultata koStanog
transplantata. Prvi je korak u odredivanju potrebe 1 Sirine zahvata prilikom procedure
transplantacije pazljiva procjena podrucja uzimanja te utvrdivanje koji je tip koStanog
transplantata potreban. Drugi korak ukljucuje klini¢ku i radiografsku procjenu potencijalno
donorskog mjesta kako bi se odredila podrucja zadovoljavajuce kvalitete 1 kvantitete kosti.
Intraoralno uzimanje kosti obi¢no se moze obaviti pod lokalnom anestezijom u rutinskom
zahvatu u ordinaciji ili u sklopu kratke dnevne bolnicke hospitalizacije. Nedostatci intraoralnog
donorskog mjesta ukljucuju limitiranu koli¢inu raspoloZive kosti, moguce komplikacije kao Sto
su morbiditet donorskog mjesta, infekcija ili neurosenzoricki poremecaji. Intraoralno uzimanje
kosti upotrebljava se u raznim slu€ajevima poput parodontne kirurgije, nadomjestanja defekata

nakon cista, rekonstrukcije alveolarnih rascjepa, maksilofacijalne ortognatske kirurgije (67).
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5.1. Tipovi kostanih transplantata

Autologne koStane transplantate moze karakterizirati njihov bioloski efekt, sastav ili
embriolosko podrijetlo. Do danas je utvrdeno kako je za zarastanje koStanog transplantata vrlo
bitan stupanj revaskularizacije augmentiranog podrucja (68). Ukoliko postoji manje kompaktne
kosti u transplantatu, brze ¢e do¢i do revaskularizacije, a samim tim i do cijeljenja, no vazno je
i naglasiti kako je revaskularizacija takoder odredena i potentnoscu okolnog tkiva koje
omogucuje pocetak urastanja krvnih zila u augmentirano podrucje.

Karakteristike kosStanih transplantata mogu se promatrati kroz podjelu ovisno o tome

radi li se o kortikalnom ili spuzvastom presatku (Tablica 1.).

Tablica 1. Usporedba kortikalnog i spongioznog koStanog transplantata

KORTIKALNI KOSTANI SPONGIOZNI KOSTANI
TRANSPLANTAT TRANSPLANTAT

posjeduje kompaktnu arhitekturu posjeduje trabekularnu strukturu

manja vjerojatnost revaskularizacije, odlican prilikom postizanja u¢inka stapanja

inkorporacije i odrzivosti naspram

spuzvastom transplantatu

zahtijeva odgovarajucu fiksaciju rezultira brzom i potpunom revaskularizacijom
koristi se primarno u podrucjima velikog pokazuje uspjesnost u formiranju novih
mehanickog stresa kostanih struktura

postoji velik rizik od nekrotiziranja u moze se upotrijebiti u podrucjima s pove¢anim
kontaminiranom podrucju rizikom od razvoja infekcije
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Ovisno o veli€ini 1 obliku razlikujemo nekoliko tipova koStanih transplantata:

Blok-transplantat
Autogeni blok transplantat moze biti monokortikalni, kortikospuzvasti ili biokortikalni.
Ovaj se tip transplantata obi¢no uzima s ramusa ili simfize mandibule. U implantologiji
intraoralno uzeti blok-transplantat uglavnom se upotrebljava za horizontalnu
augmentaciju alveolarnoga grebena prije postavljanja implantata, dok ostale indikacije
ukljucuju vertikalnu ili kombiniranu horizontalno-vertikalnu augmentaciju. Simultani
pristup postavljanja blok-transplantata i implantata nije ucestao u klinickoj praksi zbog
limitiranosti procesa revaskularizacije presatka. Kostani blok mora biti osiguran
odgovaraju¢om fiksacijom na podrucju kosti gdje je primijenjen. Preporuceno je da se
potrebne rupe za fiksaciju transplantata izbuSe poslije mobilizacije bloka, ali prije
uklanjanja s mjesta uzimanja kako bi se preveniralo puknuée bloka. To zahtijeva
detaljnu analizu podrucja defekta kako bi postavljanje fiksacijskih vijaka bilo

predvidljivo i uspjesno (67, 69).

Veneer-transplantati
Ovi su transplantati ve¢inom sastavljeni od kortikalne kosti, tanji su od koStanih
blokova, a uzimaju se najceS¢e s retromolarnog podru¢ja u mandibuli, no postoji i
mogucénost uzimanja s podrucja zigomatikomaksilarnih lukova. Sli¢no koStanom blok-
transplantatu, veneer-transplantati moraju biti pri¢vrséeni fiksacijskim vijcima.
Vecinom se ova vrsta transplantata upotrebljava prilikom oblikovanja augmentacijskog

podrucja kao Sto je to slucaj u estetskoj zoni (67).

Partikularna kost
Ovakayv tip transplantata formira se na nain da se veci koStani transplantat ili blok-
transplantat razdijeli u manje komadic¢e (1-2 mm) s pomocu koStanog mlina ili klijesta
za kost (69, 70).
Komadi¢i se obi¢no postavljaju u podrucja gdje ne postoji povecana potreba za
mehanickom otpornoS¢u, poput praznina izmedu koStanog blok-transplantata 1
alveolarnoga grebena, u periimplantatnim koStanim defektima ili prilikom zahvata

podizanja dna maksilarnog sinusa. Partikularna kost takoder se moZe upotrijebiti i u
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kombinaciji s koStanim nadomjesnim materijalom kako bi se formirao kompozitni graft

(67).

» Kostani Cips

Razlika izmedu ovog tipa transplantata i partikularnih dijelova kosti jest u veli€ini
kostanih Cestica te u tehnici uzimanja dijelova. Veli¢ina cCestica kod ovog tipa
transplantata iznosi od 250 mikrona do 1 mm, dakle manja je nego kod partikularne
kosti. Uzorci se u pravilu uzimaju sa specificnim strugacima (eng. bone scraper) ili
dlijetima s kortikalne povrSine kosti, a rjede kirurSkim kiretama iz spuzvastog dijela
kosti. Kostani ¢ips uzima se s kortikalne povrsine u obliku ravnih tracnih strugotina koje
se skupljaju bez koristenja sukcije, ¢ime se znacajno smanjuje Sansa za kontaminacijom
presatka, izbjegava se pretjerano isuSivanje transplantata, a uslijed ru¢nog uzimanja
kostanih strugotina potencijal prezivljavanja stanica uvelike je oCuvan upravo zbog
minimalnih temperaturnih promjena izazvanih prilikom radnje struganja. Nakon S§to se
dio kosti ukloni s donorskog mjesta, okolna se krv pasivno skuplja i mijesa s kosti kako
bi se dobila lako oblikuju¢a masa kojom se na taj nacin lakSe rukuje i pozicionira na
zeljeno mjesto augmentacije. Poroznost omogucuje transplantatu puno brzu
revaskularizaciju nego §to je to slucaj kod kortikalnog bloka, a visoka stopa uspjesnosti
nastaje 1 kao rezultat velike povrSine Cestica koStanog presatka (71).

Kad je primijenjen u augmentiranom podrucju, koStani €ips ne daje najbolju mehanicku
¢vrstocu, ali zato znacajno doprinosi povecanju povrsinsko-volumnog omjera kako bi
se znacajno poboljsala osteokonduktivnost. S druge pak strane, Cestice koStanog Cipsa
uzete iz spuzvastog dijela kosti potaknut ¢e formaciju nove kosti osteokondukcijom i
osteoindukcijom s puno ve¢im stupnjem uspjeSnosti nego kad se upotrebljava kortikalni
dio kosti. Takoder, pokazalo se i kako €ips nesamljevene spuzvaste kosti pruza mnogo

vece koli¢ine aktivnih osteoblasta za razliku od mljevene kortikalne kosti (72, 73, 67).

+ Kostana emulzija
Kostana emulzija ili prasina dobiva se prilikom buSenja kortikalne ili kortikospongiozne
kosti, Sto se izmedu ostalog radi i tijekom preparacije leziSta za implantate, a
karakterizira je mjeSavina malih Cestica kosti veli¢ine od 100-250 mikrona. Tehnika
skupljanja koStanih strugotina s pomocu skupljaca kosti nedavno je preispitivana zbog
Cinjenica da je takav debris uvijek kontaminiran bakterijama (74, 75). Osim te

negativnosti nekim je studijama dokazano i kako postoji manja sposobnost proliferacije
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1 diferencijacije koStanih stanica skupljenih u koStanoj praSini za razliku od onih u
kortikalnom ili spongioznom kosStanom c¢ipsu (72, 73). U konacnici, iz navedenih
razloga ovaj se tip koStanog transplantata smatra manje povoljnim i trebao bi se

primjenjivati uz odreden oprez (76, 67).
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6. MEMBRANE ZA VODENU REGENERACIJU KOSTI
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Princip fizi€¢ki nepropusnog zatvaranja odredenog anatomskog podrucja uz upotrebu

odredene vrste membrane, kako bi se osiguralo 1 unaprijedilo cijeljenje odredene vrste tkiva te

kontrolirala regeneracija tkiva, po prvi put koriSten je sredinom 1950-ih godina u

rekonstruktivnoj kirurgiji i u neuroloskoj regeneraciji (77, 78). U kostanoj rekonstruktivnoj

kirurgiji postavljanje barijera koristi se kako bi se sprijeCilo urastanje mekih (vezivnog i

epitelnog) tkiva u kostani defekt. Upotreba membrana postala je standard u oralnokirurskim

protokolima tijekom procedura vodene kostane regeneracije (GBR) kao i vodene regeneracije

tkiva (GTR) u zahvatima parodontnih kostanih i periimplantatnih defekata kao 1 u tehnikama

augmentacije kosti u slucajevima gdje se planiraju ugraditi implantati (79, 80).

6.1. Bazi¢ne karakteristike membrana

Klinicari danas imaju pristup Sirokom izboru razli¢itih vrsta membrana, no kako bi se

one pravilno, uspjes$no 1 kvalitetno iskoristile, vrlo je vazno razumjeti svojstva pojedinih

membrana namijenjenih za odredene svrhe.

a)
b)
©)
d)

Glavne karakteristike svake membrane jesu:
biokompatibilnost

stani¢na nepropusnost

tkivna integracija

stvaranje 1 odrzavanje prostora

e) jednostavno rukovanje tijekom zahvata

f)

a)

podloznost komplikacijama (80).

Biokompatibilnost — osnovna je znacajka 1 zahtjev za prihvatljivu funkciju apsolutno
medicinske stvari implantirane u ljudski organizam. Ovaj se pojam prvenstveno odnosi
na sposobnost funkcioniranja materijala u specificnom okruzju tkiva domacina,
odnosno na mogucénost da se uklopi u ljudski organizam, ne izazivaju¢i bilo kakav rizik
ili predstavljaju¢i neku sigurnosnu prepreku za pacijenta kojem e se takav materijal
ugraditi. Biokompatibilnost barijernth membrana karakterizirana je mnogim
parametrima poput citotoksi¢nosti, histokompatibilnosti, genotoksi¢nosti, mutagenosti,
kao 1 mikrobioloskim aspektom (81). Klini€ari koji koriste membrane moraju biti
upoznati s ¢injenicom da inertni materijali (koji se ne razgraduju u fizoloSkoj okolini)

generalno predstavljaju manje kompliciran 1 sigurniji izbor od materijala koji se
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b)

d)

razgraduju jer oni otpustaju razgradne produkte u okolno tkivo domacina koji mogu

potaknuti stvaranje lokalne reakcije ili sistemskih nezeljenih reakcija (80).

Stani¢na nepropusnost — primarni je cilj ovog svojstva membrane iskljuciti moguénost
urastanja stanica mekog tkiva u podrucje koje bi se trebalo ispuniti novonastalom kosti.
Ovaj je koncept Siroko testiran 1980-ih u parodontologiji gdje je nuzno sprecavanje
urastanja vezivnog 1 epitelnog tkiva u podru¢je obnove parodonta oko korijena
inficiranog zuba (82). S druge pak strane ova teorija predstavlja i svojevrstan izazov
zbog Cinjenice da prehrambene tvari moraju biti transportirane kako bi se uspjesno
odvijao proces regeneracije (81). Neka od istrazivanja pokazuju kako su makroporozne
membrane predvidljivije za uspjeSnost vodene regeneracije tkiva (guided tissue
regeneration — GTR) zbog bolje provodljivosti, za razliku od nepropusnih membrana,
no potrebno je naglasiti i kako lokalni faktori, kao §to su adekvatna opskrba krvlju te
izvor osteogenih stanica, imaju jednaku ili ¢ak vecu ulogu u regeneraciji kosti od

potpune nepropusnosti barijernih membrana (83, 84, 80).

Tkivna integracija — biokompatibilne karakteristike membrane imaju vazan utjecaj na
tkivnu integraciju materijala. PovrSinska topografija, poroznost te kemijske osobine
membrane prvenstveno odreduju hoc¢e li membrana urasti ili ostvariti povrSinsku tkivnu
vezu. Nepropusni glatki biomaterijali ugradeni u meko tkivo rezultiraju stvaranjem
vezivne kapsule pri¢vrsnog tkiva bez direktne povezanosti s materijalom, rezultirajuci
tako smanjenjem mehanicke potpore rani tijekom perioda njezina cijeljenja (85).

Membrane koje posjeduju idealna svojstva za tkivnu integraciju osiguravaju povecanu
mehanicku stabilnost augmentiranog podrucja prilikom izvodenja zahvata vodene

tkivne 1 koStane regeneracije (86,80).

Stvaranje 1 oCuvanje prostora — ova je karakteristika definirana kao sposobnost
membrane da se odupre kolapsu u in vivo uvjetima, te na taj nacin stvori 1 osigura
dovoljno velik volumen i stabilan oblik augmentiranog podrucja tijekom perioda
cijeljenja (81). Znacajan ¢imbenik koji odreduje sposobnost membrane da se odupre
uleknucu jest krutost materijala od kojeg je ona izradena. Problem koji karakterizira
bioresorptivhe membrane jest gubitak mehanic¢ke snage razgradivih materijala zbog
¢ega se smanjuje njihova sposobnost o¢uvanja prostora ubrzo nakon implementacije na

mjestu augmentacije (87). Zbog toga se kod ovakvog tipa membrane preporucuje
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upotreba ¢vrstih potpornih materijala (npr. autogeni kostani blok) kako bi se sprijecilo
uleknu¢e membrane, iako se danas u nekim sluc¢ajevima ¢ak i prilikom upotrebe titanski
ojacanih PTFE (polytetrafluoroethylene) membrana upotrebljavaju kruti koStani
materijali kao potpora s ciljem postizanja $to boljih rezultata u postupcima vodene

regeneracije kosti (88, 80).

e) Klinic¢ko rukovanje tijekom operativnog zahvata
Tijekom zahvata membrane se Cesto obrezuju, skracuju i oblikuju kako bi §to preciznije
prijanjale i prekrivale augmentirano podrucje, te se iz tog razloga podrazumijeva da bi
se membranama trebalo lagano rukovati. Neresorptivne membrane zbog svoje se
krutosti i hidrofobnosti u pravilu u¢vrséuju s pomocu vijaka i ¢avli¢a, §to u odredeno;j
mjeri otezava rukovanje, no prednost ovakve fiksacije lezi u ¢injenici da se one, u
slu¢aju potrebe preranog uklanjanja uslijed eksponiranosti membrane ili pojave
infekcije, mogu lako ukloniti (89). Suprotno tomu, bioresorptivne membrane, posebno
kolagene, zbog svoje mekoce, gipkosti i1 hidrofilnosti adheriraju na okolnu kost 1
transplantatni materijal u trenutku kad dodu u doticaj s okolnom krvi, a u slu¢aju pojave
eksponiranosti ili infekcije uklanjanje moze biti problemati¢no i otezano upravo zbog

gubitka integriteta i razdvajanja dijelova membrane (90, 80).

f) PodloZznost komplikacijama
Ovisno o karakteristikama materijala od kojih su gradene, barijerne membrane mogu
biti uzrok razli€itim tipovima komplikacija tijekom procesa cijeljenja. Sukladno tomu,
neresorptivne membrane u pravilu imaju veci rizik od preranog eksponiranja, $to dovodi
do neZeljenih infekcija rane, loSih uvjeta daljnjeg cijeljenja te u konacnici 1 do
neuspjesne regeneracije kosti (91). Suprotno tome, bioresorptivne membrane, pogotovo
neumrezene, imaju znac¢ajno manji rizik od preranog eksponiranja, a samim tim 1 manji

rizik od pojave neZeljenih reakcija (92, 80).

6.2. Podjela membrana

Membrane koje se koriste kod GBR tehnike dijele se prema svojem kemijskom sastavu
na resorptivne i neresorptivne. (Tablica 2.) Tako se enzimski razgradene membrane, bazirane

na kolagenu ili poliaktid-poliglikolidu, razlikuju od neresorbiraju¢ih membrana napravljenih
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od prosirenog politetrafloretilena (expanded polytetrafluoroethylene - e-PTFE; Gore-Tex), a
one su dostupne i u stabilnijem obliku s titanskim pojacanjem (12). Nedostatak upotrebe
neresorbiraju¢ih membrana jest taj da se moraju ukloniti nakon cijeljenja, Sto ovisno o
protokolu terapije zahtijeva dodatan kirurSki zahvat, no jedan od glavnih nedostataka kod e-
PTFE membrana jest ¢eS¢a pojava prerane eksponiranosti s posljedicnom bakterijskom
kontaminacijom membrane $to dovodi do ranog uklanjanja membrane (93, 94). Upravo iz tih
razloga znanstvena i klinicka istrazivanja usmjerena su prema razvoju i upotrebi bioresorptivnih
membrana u postupcima vodene regeneracije kosti, a pozitivna svojstva tih membrana
ukljucuju izostanak dodatnog operativnog zahvata uklanjanja membrane, pojednostavljen
kirurski protokol ugradnje implantata kroz dvofazni pristup, manji morbiditet za pacijenta, te u
konacnici 1 povoljnije financijske troSkove (95). Sintetske barijere koje su u pravilu gradene od
kombinacije polilaktida i1 poliglikolida, kao i1 kolagene membrane gradene od govedeg ili
svinjskog kolagena tipa I i III zasad najviSe obecavaju. U klinickoj studiji terapije
periimplantatnih dehiscencija GBR tehnikom u kojoj je usporedeno koristenje resorbirajuéih i
neresorbiraju¢ih membrana u kombinaciji sa ksenogenim koStanim materijalom pokazalo se
kako je u skupini s neresorbiraju¢im e-PTFE membranama u ¢ak 44 % slucajeva doslo do
dehiscijencije rane i eksponiranja membrane koje su rezultirale njihovim nuznim uklanjanjem,
dok je u skupini s resorbiraju¢im membranama ekspozicija zapazena u manje od 10 slucajeva
(96).

Zbog idealnog klinickog rukovanja kao i dobre tkivne integracije trenutno je u srediStu
znanstvenih 1 klinickih istrazivanja upotreba kolagenog materijala. Resorpcija kolagenih
membrana odvija se enzimski preko tkivno specificnih proteinaza i kolagenaza (82). Kao glavni
nedostatci ovih membrana pokazali su se nedostatak stabilnosti oblika i nekontrolirana
resorpcija (97, 98). Dok je za regeneraciju 1 sazrijevanje novostvorene kosti potrebna funkcija
barijere tijekom najmanje Sest mjeseci, gubitak stabilnosti i resorpcija kolagenih membrana
zapocinju ve¢ nakon nekoliko tjedana (99).

Jedna od znacajnijih rasprava koja se ucestalo vodi jest je 1i vaznije vrijeme resorpcije
membrane ili pak, s druge strane, njezina biokompatibilnost i vaskularizacija prilikom
cijeljenja. Neki od rezultata neklinickih studija u kojima su usporedivane neresorptivne i
resorptivne membrane (100), kao 1 radova s prikazom slucajeva u kojima su upotrijebljene
prirodne kolagene membrane (101), pokazuju kako sporo resorbirajue membrane nisu
neophodne za upotrebu kod horizontalne augmentacije.

Takoder, ovdje vrijedi istaknuti i istrazivacke radove u kojima su Urban i sur. usporedivali dvije

vrste membrana s razli€itim vremenima resorpcije (101, 102), od kojih su upotrijebljene
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sintetska PGA-TMC (polyglycolic acid trimethylene carbonate) membrana s vremenom
resorpcije 4-6 mjeseci 1 prirodna kolagena membrana s vremenom resorpcije oko 6 tjedana. Na
temelju provedenih istrazivanja zakljueno je kako nema razlike u dobitku kosti postignutom
uz upotrebu obiju membrana, pri ¢emu su kao prednost istaknuli kako je kolagena membrana
mnogo jednostavnija za upotrebu. Iz tog razloga cini se kako vrijeme resorpcije nije od
primarnog znacenja za GBR, odnosno da je korisnost membrane od presudne vaznosti samo u

prvim tjednima cijeljenja.

Tablica 2. Pregled membrana za vodenu regeneraciju kosti

NERESORPTIVNE RESORPTIVNE
PRIRODNE SINTETSKE
e-PTFE Nativne kolagene Poliglaktin
d-PTFE Umrezene kolagene Poliuretan
Ojacane titanom Polilakti¢na kiselina
Titanska mreZica Poliglikolna kiselina

Kopolimer polilakti¢ne
i poliglikolne kiseline

Polietilen-glikol

6.3. Titanska mrezica

Za razliku od brojnih metala titan je veliku primjenu u modernoj dentalnoj medicini
pronasao zahvaljujué¢i svojim jedinstvenim i znacajnim karakteristikama kao Sto su
biokompatibilnost, fizioloska inertnost, ¢vrstoca, otpornost, niska gustofa, mala tezina te
otpornost na koroziju u uvjetima usne Supljine zbog kojih se moZze smatrati raznovrsnim i
korisnim biomaterijalom za upotrebu u ljudskom organizmu (104). Titansku su mreZicu, u
tehnikama rekonstrukcije deficitarnih grebena bezubih gornjih ¢eljusti, po prvi put upotrijebili

1 predstavili u svom istrazivackom radu Boyne i sur. (105), nakon ¢ega je njena upotreba
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zahvaljuju¢i brojnim prednostima postala ucestala prilikom izvodenja kirurSkih zahvata.
Titanska mrezica posjeduje izvrsna mehanicka svojstva za stabilizaciju koStanog transplantata,
koji podupire te onemogucava njegovo pomicanje s mjesta na koje je postavljen. Njena tvrdoc¢a
osigurava ocuvanje adekvatnog prostora i sprecava urusavanje transplantata, dok ujedno zbog
svoje elasti¢nosti prevenira kompresiju pokrovne mukoze. Zahvaljujuéi savitljivosti membrane,
jednostavno se oblikuje i1 prilagodava odredenom individualnom kostanom defektu, te se osim
toga vjeruje 1 kako ju glatka povrSina ¢ini manje osjetljivom na bakterijsku kontaminaciju za
razliku od resorptivnih membrana (106).

Karakteristi¢na poroznost u velikoj mjeri dozvoljava urastanje vaskularnih struktura u podrucju
ispod mrezice te kolonizaciju osteogenih stanica iz podrucja periosta ¢ime znacajno doprinosi
formiranju nove kosti (107).

Usprkos brojim prednostima kao najvec¢i nedostatak titanske mrezice pokazala se njena
prerana eksponiranost na mjestu primjene, a koja se pojavljuje kao posljedica krutosti same
mrezice 1 stalne iritacije mukoze njenim oStrim rubovima (108). Uslijed spomenute
eksponiranosti nezeljene posljedice koje se mogu razviti ukljuuju infekciju reznja te
posljedi¢no urastanje okolnog mekog tkiva u augmentirano podrucje koje je predvideno
isklju¢ivo za stvaranje novog kostanog tkiva. Unato¢ tomu u raznim se istrazivanjima opisanim
u 8. poglavlju ovog rada pokazalo kako je razvoj infekcije 1 posljedi¢ni gubitak transplatata
ipak rijetkost, zbog cega se prednost u mnogim slucajevima daje upotrebi titanske mreZice
naspram e-PTFE membrana kod kojih, ukoliko dode do eksponiranja, postoji veca ucestalost
razvoja infekcije (109, 110).

Nadalje, zajedni¢ko je svojstvo komercijalno dostupnih titanskih mreZica njihova
makroporoznost (mjerena u milimetrima) koja ima vrlo znacajnu ulogu jer osigurava
dostupnost opskrbe krvlju te se vjeruje kako potice uspjeSnost cjelokupne regeneracije,
poboljSava stabilnost rane kroz tkivnu integraciju dopustajuci difuziju izvanstani¢nih
nutrijenata (111). Prednost ovakve makroporozne strukture usmjerena je na povezanost s
mekim tkivima, koja omogucava stabilizaciju 1 ogranicava migraciju epitelnih stanica iako to
¢ini materijal teZim za ukloniti u drugom operativhom zahvatu. Iz tih se razloga ¢ini vaznim
prilagoditi veli¢inu, broj i1 raspored pora u mrezici kako bi se njezina efikasnost dokazala i
iskoristila u potpunosti (112).

Prilikom augmentacijskih postupaka, ovisno o veli€ini resorbiranog podrucja, mogu se
upotrijebiti ve¢e mrezice koje se prilikom zahvata ucvrs¢uju uz pomo¢ malih vijaka u okolnu
kost, dok se u slu¢ajevima manjih defekata u sklopu simultane ugradnje implantata i

nadogradnje kosti, titanska mreZica moze fiksirati implantatnim vijkom (slika 7.). Odli¢na
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svojstva i odredene prednosti titanske mrezice nasuprot ostalim membranama cine ju
optimalnom za uspjesnost u postupcima GBR-a, no usprkos tomu jo$ uvijek postoje odredeni
problemi 1 nedostatci koji bi se trebali ukloniti kako bi se povecale predvidive osobine ovog

materijala.

Slika 7. Titanska mrezica fiksirana implantatnim vijkom (s ljubaznoscu prof. dr. sc. Darka

Bozic¢a; Zavod za parodontologiju, Stomatoloski fakultet Sveuéilista u Zagrebu)
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7. HORIZONTALNA AUGMENTACIJA
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Ispravno trodimenzionalno postavljanje implantata zahtijeva odredeni volumen kosti §to
je Cesto daleko od idealnog upravo zbog promjena na alveolarnom grebenu nakon ekstrakcije
zuba, infekcije, traume ili malformacije. Ukoliko je nedostatna kost toliko loSa da bi ugrozila
primarnu stabilnost implantata ili rezultirala toliko loSim postavljanjem implantata da bi se
ugrozila njegova funkcija i1 estetika, svakako je prioritet razmisliti od horizontalnoj
augmentaciji alveolarnoga grebena. Do danas su opisani razni augmentacijski postupci koji
ukljucuju razlicite kirurSke tehnike i materijale kako bi se nadoknadila izgubljena kost 1 kao

takva bila sigurna potpora za ugradnju i stabilnost implantata, a oni ukljucuju:

* vodenu regeneraciju kosti — GBR
« Sirenje kosti

* primjenu koStanih blokova s GBR-om ili bez njega.

7.1. Vodena regeneracija kosti

Po prvi je put istrazena na principu vodene regeneracije tkiva (guided tissue
regeneration-GTR) u znanstvenom radu koji su proveli Dahlin i sur. istrazujuci Stakore. Oni su
uspjeli dokazati kako su transmandibularni defekti promjera 5 mm nakon 6 tjedana gotovo u
potpunosti zacijelili na mjestima gdje su bili pokriveni membranom s ciljem da se omoguc¢i i
potakne stvaranje novog koStanog tkiva isklju¢ivo iz okolne kosti, iskljucujuéi istovremeno
mogucnost proliferacije okolnog vezivnog tkiva unutar defekta (113).

GBR, obi¢no u kombinaciji s transplantatnim materijalima predstavlja danas
najraSireniju metodu za augmentaciju kosti u rutinskoj dentalnoj praksi. S obzirom na to da je
kost relativno sporo rastuce tkivo, epitelne stanice kao 1 fibroblasti imaju priliku znatno brze
zauzeti 1 ispuniti dostupan prostor 1 stvoriti pricvrsna meka tkiva prije no Sto ¢e koStane stanice
uspjeti stvoriti 1 obnoviti potrebnu kost. Upravo iz tih razloga bazi¢ni princip vodene
regeneracije podrazumijeva primjenu mehanicke barijere koja ¢e zastititi krvni ugrusak te
izolirati podrucje koStanog defekta od urastanja okolnog mekog tkiva, osiguravajuci na taj nacin
koStanim stanicama pristup da u potpuno odvojenom prostoru zapo€inju regeneraciju i stvaranje
nove kosti. Prema ovom principu upotreba barijernih membrana daje viSestruku prednost u
olakSavanju augmentacije alveolarnog koStanoga grebena i poticanju koStane regeneracije, ali
1 u tretiranju neuspjelih implantata.

Vodena regeneracija kosti provodi se razli¢itim membranama 1 materijalima, a konacni

uspjeh vodene regeneracije kosti ovisi o postoperativnom cijeljenju. Ako u prvih 4 do 6 mjeseci

44



Nikola Slunjski, poslijediplomski specijalisticki rad

ne dode do ekspozicije membrane, postupak funkcionira na predvidljiv nacin, no u sluc¢aju
eksponiranosti membrane u prvim mjesecima GBR tehnika samo je djelomi¢no uspjesna, Sto
predstavlja glavni problem ove tehnike. Budu¢i da membrana s jedne strane predstavlja barijeru
izmedu augmentacijskog materijala i mekog tkiva, a s druge strane treba omoguciti integraciju
mekog tkiva u membranu kako bi se pospjesilo postoperativno cijeljenje rane, danas jos uvijek
postoje poteskoce predvidljivog sprecavanja ekspozicije membrane. Tako neumreZene
kolagenske membrane omogucuju bolju integraciju mekog tkiva od umrezenih. Medutim, s
obzirom na to da se neumrezene membrane vrlo brzo resorbiraju, one Cesto ne jamce dovoljno
dugo stabilnost augmentacijskog materijala. Prema tome, Cini se da danas viSe smisla ima
koristiti dvije razli¢ite membrane kod vodene regeneracije kosti. Neumrezena membrana (bolje
cijeljenje mekog tkiva, manja sklonost ekspoziciji) trebala bi se nalaziti neposredno ispod
mukoperiostalnog reznja, a pozeljno je da se ispod nje stavi umreZzena kolagenska ili
neresorptivna membrana. GBR tehnika s razli¢itim membranama danas predstavlja zlatni

standard kod augmentacije malih horizontalnih kosStanih defekata (11).
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8. AUGMENTACIJSKI POSTUPCI UZ UPOTREBU TITANSKE MREZICE —
PREGLED ZNANSTVENIH STUDIJA

46



Nikola Slunjski, poslijediplomski specijalisticki rad

8.1.Upotreba autogene kosti samostalno uz primjenu titanske mreZice

Tehnika augmentacije alveolarnoga grebena uz upotrebu mikrotitanske mreZzice opisana
je 1996. godine kao tada nova metoda podijeljena u dvije faze. Kirurski postupci u prvom
zahvatu izvedeni su s ciljem postavljanja autolognog kostanog transplantata i titanske mrezice
da bi se, nakon perioda cijeljenja prosje¢no 4,7 mjeseci i uklanjanja mrezice kroz operativne
zahvate u drugoj fazi, pristupilo ugradnji implantata. Klinic¢ki rezultati pokazali su potpunu
integraciju autogene kosti kod 15 pacijenata (75 %), dok je kod samo 3 pacijenta izgubljeno ili
resorbirano manje od 10 % ukupnog volumena koStanog presatka. Ipak, u jednom od preostala
dva slucaja znacajnija resorpcija zahvatila je polovicu transplantata, a kod drugog je nastao
gubitak cijelog presatka kao posljedica nastale infekcije. Eksponiranost titanske mrezice
pojavila se kod deset pacijenata (50 %), a kao razlog tomu autori navode njenu nedovoljnu
fiksaciju u pocetnom postupku postavljanja, no usprkos tomu mukoza je spontano zacijeljela
bez ozbiljnijih posljedica za kostani presadak (114).

Dvije godine kasnije isti su autori prezentirali studiju u kojoj su na 18 pacijenata
izvedene augmentacije takoder upotrebom kortikospongioznih blokova autogene kosti u
kombinaciji s titanskom mikromreZicom, pri ¢emu je prosjecno vrijeme cijeljenja iznosilo 5,2
mjeseca, nakon ¢ega su implantati postavljeni i ostavljeni prosje¢no ¢ak 7,2 mjeseca prije
postavljanja suprastruktura. Periimplantatna resorpcija kosti iznosila je 1 mm u prvoj godini
nakon opterecenja implantata te 0,1 mm svake iduce godine, pri ¢emu ni u jednom slucaju kod
pacijenata nije zabiljeZena pojava marginalne supuracije, bolova ili semilunarnih koStanih
defekata (115).

Upotreba titanske mrezice pokazala se uspjeSnom i kod modificirane tehnike Sirenja
bezubog alveolarnoga grebena (edentulous ridge expansion - ERE) koja podrazumijeva
postavljanje implantata unutar prostora koji se formira dislokacijom bukalne stijenke u
labijalnom smjeru. Meduprostori su ispunjeni komadi¢ima autogene kosti uzetim s podrucja
simfize 1 retromolarnog podrucja mandibule (50 % kortikalne 1 50 % spuZvaste kosti) nakon
Cega se titanska mrezica pri¢vrS¢uje kako bi se osigurala fiksacija koStanih segmenata.
Nezeljene posljedice u obliku dehiscencije zapaZene su na oko tri postavljena implantata,
vjerojatno kao posljedica gubitka integriteta periosta tijekom operativnog zahvata te
posljedi¢ne nekroze bukalne stijenke. Usprkos tomu kod ostalih pacijenata obuhvaéenih ovim
radom regeneracija kosti uspjesno je zavrSena. Klini¢ki utvrden porast Sirine alveolarnoga

grebena u horizontalnom smjeru iznosio je prosjec¢no 5,65 mm (u rasponu od 5,20 — 6,10 mm),

47



Nikola Slunjski, poslijediplomski specijalisticki rad

dok je histoloSka analiza u svim uzorcima pokazala jasnu inkorporaciju Cestica autogene kosti
u novostvorenu kost (116).

Narednom studijom opisani su postupci simultane ugradnje implantata uz augmentaciju
kosti takoder autogenom spuzvastom kosti, pri ¢emu su individualno oblikovane titanske
mrezice uklonjene izmedu 5,5 i 10 mjeseci nakon zahvata ugradnje implantata i postavljanja
transplantata. Rezultati su pokazali uspjesnost postoperativnog cijeljenja na 19 podrucja (95 %)
slucajeva, dok se u jednom slucaju pojavila dehiscencija mekog tkiva uz eksponiranost titanske
mrezice koja se tada prerano, 3 mjeseca nakon ugradnje, uklonila. U jedinom slucaju kod
eksponiranosti i preranog uklanjanja mrezice nije doSlo do regeneracije kosti, dok je na svim
ostalim mjestima regeneracija kosti uspjeSno zavrSena, uz prosjecni postotak od 93,5 % (u
intervalu od 79 do 100 %) (117).

Nadoknada kosti kod razli¢itih koStanih defekata u obliku rascjepa, trauma, cista,
resorpcija kao posljedica periimplantitisa, te u najve¢em broju atrofija nakon ekstrakcije zuba,
predstavljala je cilj studije u kojoj su kao izvor autogene kosti upotrijebljena retromolarna
producja mandibule te ekstraoralno krista ilijacne kosti. Na podru¢jima kostanih defekata koji
su uspjes$no augmentirani, prosjecni dobitak kosti iznosio je 4,3+£2,0 mm. Postoperativne
komplikacije nakon rekonstrukcije ukljucivale su eksponiranost mrezice (18 slucajeva; 36 %),
resorpciju kosti 1 rano uklanjanje mrezice kao posljedicu infekcije (4 slucaja; 8 %), djelomicnu
resorpciju kosti s malom infekcijom (5 slucaja; 10 %) te prolazne neuroloske senzacije (4
sluc¢aja; 8 %). Unato¢ nezaobilaznim komplikacijama vecina problema ipak nije znacajno
utjecala na uspjeSnost implantolosSke terapije, s obzirom na to da je u konacnici na 47
augmentiranih podrucja (94 %) uspjesno postavljeno i integrirano 87 implantata (118).

U narednom istraZzivatkom radu prikazani su postupci gdje se kod dijela pacijenata
izvodila simultana augmentacija kosti uz ugradnju implantata, dok je u drugoj skupini dvofazni
pristup augmentacije planirano izveden kod najtezih slucajeva. Tu je lije¢enje vrlo izrazene
atrofije predstavljalo velik izazov, a rizik od eksponiranosti mreZice procijenjen previsokim.
Kao 1 kod prethodnih slucajeva ovdje je takoder upotrijebljena samo autogena kost uzeta
iskljucivo iz podrucja ramusa mandibule. Ucestali problem eksponiranosti titanske mreZice
tijekom procesa cijeljenja pojavio se i u ovoj studiji na 4 od ukupno 27 augmentiranih podrucja
(14,8 %). Kod troje pacijenata, podvrgnutih jednofaznom kirurSkom postupku, eksponiranost
je nastala 3-5 mjeseci postoperativno, nakon ¢ega je titanska mrezica uklonjena, no implantati
su ostavljeni zbog svoje dobre stabilnosti. Cetvrta eksponiranost zabiljezena je 4 mjeseca

postoperativno kod pacijenta kojemu je ugradnja implantata predvidena u drugoj fazi te se zbog
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pojave akutne infekcije na podruéju parodontnog prostora susjednog zuba takoder morala

ukloniti kako bi se sprijecila Steta na nezrelom kostanom tkivu augmentiranog podrucja (119).

8.2. Upotreba ksenogenog preparata samostalno uz primjenu titanske mrezice

Osim upotrebe autogene kosti samostalno kao transplantatnog materijala u jednoj
multicentri¢noj studiji pokazalo se i kako je samo preparat anorganske govede kosti (,,Bio-0ss *)
u kombinaciji s titanskom mrezicom takoder vrlo uspjesan nadomjesni materijal u tehnikama
horizontalne augmentacije alveolarnoga grebena. Autori su takoder karakteristi¢no upotrijebili
resorptivnu kolagenu membranu kojom je dodatno prekrivena titanska mrezica, nakon ¢ega su
meka tkiva prilagodena i zaSivena pridajuéi posebnu paznju izbjegavanju prevelike napetosti
reznja prilikom postavljanja Savova. Prema rezultatima CBCT analize provedene 3-4 mjeseca
od izvedenih augmentacijskih postupaka utvrdeno je kako je vrijednost horizontalnog dobitka
kosti u prosjeku iznosila 3,67 mm (£0,89). Kod vecéine pacijenata cijeljenje je proteklo bez
znacajnijih komplikacija uz vrlo dobru inkorporaciju presatka u okolno zdravo kostano tkivo,
iako je i u ovom istrazivanju znakovito kako je kod 6 pacijenata (24 %) doslo do eksponiranosti
titanske mrezice. Nakon jednogodiSnjeg pracenja svih 39 implantata uspjeSno je

oseointegrirarno te je stopa prezivljavanja implantata iznosila 97,5 % (120).

8.3. Upotreba mjesavine autogene kosti i ksenogenog preparata uz primjenu

titanske mrezZice

Kako bi se u potpunosti iskoristila najbolja osteogena, osteoinduktivna i
osteokonduktivna svojstva autogene kosti s jedne strane, te osteokonduktivna ali i
osteoinduktivna svojstva ksenogenih materijala, u znacajnom broju studija augmentacijski su
postupci izvedeni i prikazani na nacin da se kombiniraju ove dvije vrste materijala u razli¢itim
omjerima.

Tako su u jednom radu, s ciljem klini¢ke, histoloske i histomorfometricke procjene
kvalitete 1 kvantitete novostvorene kosti, pacijenti podijeljeni u dvije grupe, pri ¢emu su
kontrolnu grupu sacinjavali pacijenti kojima je ugradena autogena kost uzeta s podrucja simfize
mandibule, dok je kod pacijenata u testnoj grupi kao transplantatni materijal ispod titanske
mrezice iskoriStena mjeSavina ksenogenog preparata govede kosti 1 autogene kosti uzete

takoder s podrucja simfize, u omjeru 1:1. Klinicka mjerenja s pomocu individualno izradenih
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akrilatnih stentova pokazala su kako je horizontalni dobitak kosti u kontrolnoj grupi iznosio u
prosjeku 3,44+0,54 mm te 2,88+0,57 mm u testnoj grupi, dok je koli¢ina resorpcije
transplantata iznosila u prosjeku 2,66+0,98 mm (43,62 %) za kontrolnu grupu te 1,67+ 1,00
mm (36,65 %) za testnu grupu. Histomorfometrijskom analizom utvrdeno je da je postotak
novostvorene kosti kod pacijenata u kontrolnoj grupi iznosio 78,40%=+13,97 %, dok je postotak
vezivnog tkiva iznosio 21,60%+13,97 % u cijelom podru¢ju. Za testnu grupu postotak
novostvorene kosti iznosio je 65,58 %=+6,59 %, a dobitak mekog tkiva 23,87 %=+4,79 %. U svim
se histoloskim uzorcima uzetim iz kontrolne grupe novoformirana kost uglavnom sastojala od
zrele lamelarne kosti bez znakova upalnog infiltrata, nekroze ili reakcije na strano tijelo. U
uzorcima uzetim iz testne grupe djeli¢i govede mineralne kosti jo$ su uvijek bili prepoznatljivi,
iako djelomicno ili u cijelosti okruzeni novom kosti (121).

Jednak omjer autogene kosti 1 ksenogenog preparata govede kosti koriSten je u studiji
gdje se analizom radioloske dijagnostike utvrdilo kako je prosje¢ni dobitak novostvorene kosti
iznosio 3,75 mm (u rasponu od 2.5 mm) u horizontalnom smjeru, dok je histomorfometrijskom
analizom utvrdeno kako je augmentirano podruc¢je u prosjeku, ukljucujuéi analizu svih 17
mjesta, bilo ispunjeno koStanim tkivom u postotku od 36,47 %, fibrozno tkivo zauzimalo je
49,18 %, dok je postotak rezidualnih ,,Bio-Oss “ Cestica iznosio 14,35 %, od kojih je 44,65 %
zapazeno u direktnom kontaktu s kosti. Eksponiranost titanske mreZice zabiljezena je kod
ukupno Sestero pacijenata (35 %), od ¢ega kod dva pacijenata u ranoj fazi, unutar 2 tjedna od
postavljanja te kod preostala Cetiri pacijenta u kasnijoj fazi, odnosno nakon vise od 3 mjeseca
od ugradnje (122).

Procjena upotrebe spuzvaste kosti uzete s podrucja ilijjatne kosti u kombinaciji s
anorganskom govedom kosti (,,8i0 oss ) takoder u omjeru 1:1 predstavljala je cilj istraZzivackog
rada u kojem su postupci planirani i izvedeni na nacin da se objedini horizontalna i vertikalna
augmentacija uz podizanje dna maksilarnog sinusa u straznjim regijama gornje celjusti.
Histoloski uzorci uzeti s augmentiranog podrucja 5-6 mjeseci nakon prvog operativnog zahvata
pokazali su spuzvastu prili€no visoke gustocCe, pravilne strukture 1 kontinuiranosti trabekula, te
potpunu inkorporaciju Cestica ksenogenog preparata u podru¢ju novoformirane kosti. Ucestali
problem eksponiranosti titanske mrezice pojavio se kroz period cijeljenja od pet mjeseci kod
dvaju pacijenata (14,28 %), no bez posljedi¢nih znakova upale (123).

Povecani omjer autogene kosti i ksenogenog preparata govede kosti u omjeru 70:30
iskoriSten je uz upotrebu titanske mreZice kao barijere u studiji gdje su transplantati uzeti s
ilijacne kosti 1 podru¢ja mandibule. Eksponiranost mreZice pojavila se u razli¢itim periodima

cijeljenja na 24 od ukupno 34 augmentirana podrucja (70,58 %), od kojih je s Cetiri podrucja
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morala biti uklonjena. U konacnici, na 21 pacijentu ukupno je augmentiranih 30 podrucja te je
u drugoj kirurskoj fazi ugradeno ukupno 88 implantata (74 u maksili i 14 u mandibuli), od kojih
su 3 implantata bila izgubljena prije opterec¢enja, no uspjesno su nadomjestena novim (124).

Jednak omjer autogenog i1 ksenogenog transplantatnog materijala, kao i u prethodnoj
studiji, upotrijebljen je kod rekonstrukcija 15 alveolarnih defekata u istrazivackom radu gdje su
titanske mrezice pripremljene i modelirane preoperativno za svakog pacijenta individualno i to
na stereolitografskom modelu izradenom na temelju CT snimki, s pomocu odgovarajuéeg
kompjuterskog softvera. Eksponiranost titanske mrezice zabiljezena je u 12 od 15 slucajeva (80
%), no usprkos tomu nakon lokalne kiretaze i upotrebe klorheksidinskog gela sva su podrucja
zacijeljela bez nezeljenih komplikacija. Autori su kroz parametre planiranog, rekonstruiranog i
izgubljenog koStanog volumena analizirali dobitak, odnosno gubitak nove kosti u
augmentiranom podrucju te su rezultati ukupnih mjerenja pokazali kako je srednja vrijednost
rekonstruiranog volumena iznosila 1,04 cm?® (0,37 — 2,58 cm?), odnosno 26-94 %, a zanimljiv
je 1 podatak kako je vrijednost izgubljenog volumena kosti u pozitivnoj korelaciji s povr§inom
eksponirane titanske mrezice, i to sa 16,3 % navedenog volumena za svaki cm? eksponiranosti
(125).

Narednoj studiji svrha je bila histomorfometrijska i histoloska usporedba rezultata
dobivenih augmentacijskim postupcima izvedenima na pacijentima koji su podijeljeni u dvije
grupe. Kod pacijenata u kontrolnoj grupi augmentacija je izvedena isklju¢ivo uz upotrebu
autogene kosti, dok je u testnoj grupi upotrijebljena kombinacija autogene kosti i ksenogenog
preparata (Bovine porous bone mineral - BPBM) u omjeru 70:30 te su u obje grupe nadomjesni
materijali stabilizirani pri¢vrS¢ivanjem titanske mreZice. Usporeduju¢i rezultate, ukupan
volumen novostvorene kosti u kontrolnoj grupi iznosio je 62,38 % =+ 13,02 %, dok je u testnoj
grupi taj volumen iznosio 52,88 %+11,47 %. Dodatnom analizom u obje ¢eljusti utvrdilo se
kako postotak novostvorene kosti u donjoj Celjusti (60,05%+16,49%) nije znacajno vec¢i u
odnosu na gornju celjust (55,21 % =+ 8,32 %) (126).

Transplantat autogene kosti 1 Cestica hidroksilapatita u omjeru 75:25, iskoriSten kod
rekonstrukcija atrofija Celjusti nastalih kao posljedica gubitka zuba, trauma, te resekcija tumora,
pokazao se takoder vrlo uspjeSnim u kombinaciji s titanskom mrezicom. Vrijeme cijeljenja
augmentiranih podrucja od zahvata postavljanja transplantata do uklanjanja mrezice iznosilo je
prosjecno 6,6 mjeseci u gornjoj te 7,1 mjeseci u donjoj Celjusti. Tijekom navedenih perioda
eksponiranost titanske mrezice javila se kod 23 pacijenta (52,27 %), od kojih je 7 slucajeva

(43,75 %) u maksili te 16 slucajeva (55 %) u mandibuli. Kao posljedica eksponiranosti
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prijevremeno uklanjanje mrezice bilo je potrebno kod 7 pacijenata, no usprkos tomu uspjesnost
procedure kosStane augmentacije iznosila je 97,72 % (127).

Specificnost augmentacijskih postupaka provedenih u studiji na ukupno 21 podruc¢ju u
gornjoj 1 donjoj cCeljusti ocitovala se u prekrivanju transplantata 1 titanske mrezice
resorbiraju¢om kolagenom membranom u 6 slucajeva te kombinacijom duple kolagene i PRF
membrane na 13 mjesta, dok u dva slucaja nije upotrebljavana dodatna membrana za
prekrivanje mrezice. Kao transplantatni materijal upotrijebljena je kombinacija autogene i
deproteinizirane govede kosti. Ucestali problem eksponiranosti titanske mrezice pojavio se i
ovom slucaju na 7 podrucja (33 %) u periodu izmedu 5 i1 12 tjedna od ugradnje. Pritom valja
istaknuti kako se znatno veéa stopa izlozenosti mrezice pojavila u gornjoj celjusti (66.7 %) u
odnosu na donju celjust (8,3 %). Usporedujuc¢i CBCT snimke napravljene neposredno nakon
zahvata augmentacije te 6 mjeseci postoperativno, srednja vrijednost postignute Sirine iznosila
je 5,5 £ 1,9 mm u horizontalnom smjeru (128).

Kombinacije autogene kosti sa ksenogenim (,,Bio-oss“) 1 alogenim (,,Puros”,
,, Regenafil ‘) nadomjesnim materijalima koriStene su u studiji s ciljem odredivanja ucestalosti
1 opsega komplikacija koje se pojavljuju u augmentacijskim zahvatima. Period cijeljenja od
postavljanja transplantata do uklanjanja titanske mrezice iznosio je individualno izmedu 4 i 11
mjeseci. Za to vrijeme eksponiranost mreZice zabiljezena u 7 slucajeva (26 %). Nakon
uklanjanja titanske mrezice bilo je vidljivo kako je cjelokupno augmentacijsko podrucje
ispunjeno novim koStanim tkivom, a transplantatni materijal koriSten u ovim slu¢ajevima nije
pokazao bitnije znakove resorpcije ni skupljanja u podru¢jima koja su ostala neeksponirana
tijekom perioda cijeljenja (129).

Opsezna analiza klinickih, radioloskih, laboratorijskih 1 histomorfometrijskih
parametara u narednoj studiji pokazala je uspjeSnost augmentacije kosti u joS jednom primjeru
koriStenja autogene kosti i ksenogenog koStanog transplantata (,,Bi0-oss‘). Klinickim
pregledom ustanovljena je eksponiranost mrezice u cCetiri slucaja (57,14 %), gdje se takoder
pojavila 1 proliferacija mekog tkiva u podrucje ispod nje, no bez vidljivih znakova upale ili
pojave infekcije. Radioloskom analizom utvrdeno je kako je dobiveno 3,71 mm (u rasponu od
2 do 5 mm) novostvorene kosti u horizontalnom smjeru, dok su laboratorijska volumetrijska
mjerenja pokazala kako je prosjecno 1,26 mL augmentacije postignuto mjesec dana
postoperativno, 1,07mL Sest mjeseci postoperativno te 1,05 mL Sest mjeseci nakon ugradnje
implantata. Linearna mjerenja otkrivaju kako je u horizontalnom smjeru mjesec dana nakon
postupka kostane augmentacije dobiveno 4,28 mm kosti, a Sest mjeseci nakon zahvata 3,86 mm

te konacno 3,71 mm Sest mjeseci nakon postavljanja implantata. Histomorfometrijskom
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analizom utvrdeno je kako je augmentirano podrucje u prosjeku sastavljeno od 36,4 % kosti,
51,6 % fibroznog tkiva, te 12 % Cestica ,,Bio-Oss *“ preparata od kojih je 36,7 % u izravnom

kontaktu s novostvorenom kosti (130).

8.4. Upotreba kosStanog morfogenetskog proteina uz primjenu titanske mreZice

Upotreba autogene kosti samostalno ili u kombinaciji sa ksenogenim preparatima ve¢ dugi niz
godina pokazuje vrlo uspjesne rezultate u kostanoj nadogradnji, no razvojem biotehnologije
pokusSavaju se pronaci novi nadomjesni materijali koji ¢e kona¢ne ucinke koStane augmentacije
poboljsati, dok s druge strane nece utjecati na dodatni morbiditet samog pacijenta. Kao jedan
od takvih preparata posljednjih se godina sve vise zeli dokazati upotreba humanog kostanog
morfogenetskog proteina, €ija se uspjeSnost uz upotrebu titanske mrezice kroz nekoliko
istrazivackih radova pokazala obec¢avajuc¢om.

U prvoj je studiji svrha bila kroz prikaz slu€ajeva procijeniti upotrebu humanog koStanog
rekombinantnog morfogenetskog proteina (rhBMP-2) u kombinaciji s titanskom mrezicom za
augmentaciju grebena u straznjem podrucju mandibule. Nakon odizanja reznja, pripreme
kostanog defekta te prilagodbe oblika i1 rubova titanske mrezice u njen je konkavitet stavljena
pripremljena mjeSavina thBMP-2/ACS 1 alografta te je pri¢vrS¢ena vijcima na planiranom
mjestu. Pacijentima su augmentirana podrucja ostavljena da zacijele 6 mjeseci nakon zahvata
kako bi se stvorila adekvatna koli¢ina kosti za ugradnju implantata. Ni u jednom slucaju nije
doslo do prerane eksponiranosti titanske mrezice. Nakon planiranog perioda cijeljenja u drugoj
kirurskoj fazi pristupilo se uklanjanju mreZice i ugradnji implantata (131).

Usporedba uc¢inka humanog rekombinantnog morfogenetskog proteina-2 (thBMP) u
odnosu na transplantat autogene kosti u postupcima augmentacije prednjeg dijela gornje Celjusti
predstavljala je cilj iduceg istraZivanja, koje je obuhvatilo ukupno 24 pacijenta podijeljenih u
dvije grupe. Testnu grupu Cinili su pacijenti kod kojih je augmentacija izvedena koriStenjem
rhBMP-2 na kolagenskoj spuzvici, dok je kod pacijenata u kontrolnoj grupi kao transplantatni
materijal upotrijebljena autogena kost uzeta s podrucja retromolarne regije. Eksponiranost
titanske mrezice uocena je kod dva pacijenta s transplantatom autogene kosti u periodu od 7 1
30 dana te kod jednog pacijenta kojem je augmentacija izvedena uz upotrebu thBMP-2/ACS, i
to nakon 4 mjeseca od njenog postavljanja. U periodu od Sest mjeseci pokazalo se kako su,
radioloski mjereno neposredno subkrestalno, postignute znacCajno vece vrijednosti

horizontalnog dobitka kosti kod pacijenata gdje je upotrijebljen thBMP-2/ACS u usporedbi s
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pacijentima kod kojih je koristena autologna kost. U tom su podrucju (2 mm ispod alveolarne
kreste) vrijednosti iznosile 1,5+0,7 mm za testnu grupu, odnosno 0,5+0,9 mm u kontrolnoj
grupi. U srednjem 1 apikalnom podrucju nije bilo znacajne razlike pa je tako u srednjem dijelu
izmjereno u prosjeku 2,9+0,8 mm naspram 2,9+0,9 mm te u apikalnom podrucju 1,7+0,9 u
odnosu na 1,8+1,Imm. Klinicki mjereno, nakon 6 mjeseci nije bilo znacajne razlike u
horizontalnom dobitku kosti usporedujuci obje grupe, a te su vrijednosti u testnoj grupi iznosile
3,2+0,9 mm naspram 3,7+1,4 mm u kontrolnoj grupi (132).

Posljednje istrazivanje provedeno 2015. godine ukljucivalo je pet pacijenata ¢iji su
alveolarni koStani defekti nastali kao posljedica traume ili patoloskih procesa. Oni su
augmentirani takoder koriste¢i rhBMP-2/ACS i titansku mrezicu te ostavljeni 7 mjeseci kako
bi podrucje adekvatno zacijeljelo. U drugom operativnom zahvatu pristupilo se uklanjanju
mrezice, no autori su specificno odlucili ostaviti njezin bukalni dio netaknutim kako bi se
ocuvala i zastitila novostvorena kosti. Operativna podrucja analizirana su prije operativnih
zahvata 1 48 sati nakon njih CBCT snimkama te su uzeti i uzorci za histolosku analizu kako bi
se pratio izgled 1 nastanak novostvorene vlaknaste i lamelarne kosti, formiranje hematoma,
nastanak fibrovaskularnih struktura te upalni odgovor okolnog tkiva. Rezultati mjerenja
debljine alveolarnoga grebena pokazali su kako raspon vrijednosti izmedu preoperativnih i
postoperativnih Sirina alveolarnih grebena iznosi od minimalnih 3,03 mm do maksimalnih 5,13
mm. Tijekom perioda cijeljenja nije zabiljeZena eksponiranost titanske mreZice ni u jednom
slu¢aju, a nakon 6 mjeseci cijeljenja svih deset implantata postiglo je primarnu stabilnost (133).

Detaljniji podaci istrazivackih radova navedenih u ovom poglavlju prikazani su
broj¢ano u tablicama, pri ¢emu se osim opc¢ih podataka u prvoj tablici (55.stranica), objedinjuje
prikaz vremena pojave eksponiranosti mreZice te broj mjesta na kojima se eksponiranost
pojavila, dok je u drugoj tablici (56. stranica) prikaz usmjeren na horizontalni dobitak odnosno
gubitak kosti, vrijeme cijeljenja transplantata, te period prijevremenog uklanjanja titanske

mrezice.
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Tablica 3. Skupni prikaz podataka obradenih znanstvenih studija — I dio

ISTRAZIVACKA BROJ SPOL DOB AUGMENTIRANA UKUPAN POSTOTAK :1{e]] VRIJEME POJAVE

STUDUA PACUJENATA PACUJENATA PACIJENATA PODRUCIA BROJ PREZIVUAVANJA EKSPONIRANIH EKSPONIRANOSTI
(g.) IMPLANTATA IMPLANTATA MJESTA

1. Sagheb 2017 5-V, 7-Z 17-64___| 27-max+mand | 44 | 100% (12t6mj) 7(33%) | 5128 |

2. Lizio 2016

3. Gomes 2016 25 | 15M1207 | 43-69 | Max+mand | 40 | 975%(igod) | 6(4% [ ____ n |
4. Ribeiro Filho 2015
5. Lizio 2014 11-max, 4-mand 12 (80 %) 7 mjesta u prvih 4-6 tj.
== I I I
3 mjesta izmedu 2-8 tj.

6. de Freitas 2013

7. Her 2012

8. Khamees 2012
9. Miyamoto 2012

16-71 47 — max + mand 92,8 % (8 god.) 18 (36 %)
HV type - 11

H type - 6

Stype—-1

27-62 Max + mand 100 % (3-8 god.) 4 (14,8 %) 3 mjesta izmedu 3-5 mj.
1 mjesto nakon 4 mj.

. Misch 2011

. Corinaldesi 2009

. Louis 2008

. Corinaldesizoo7 N a2 5, 72 42-67 | 6max6mand | 35 | 100%(lgd) | 0 | o |

. Proussaefs 2006

- Proussaefs 2003 4-M, 72 44-77 | 6maximand | 23 |  Np | 4(s714%) [ N |

. Maiorana 2001

- von Arx 1999 15 ] N | 1766 15-max,5-mand | 20 [ _85% (6mj) 1(5%) [ nakon3mj. |

. Malchiodi 1998

-von Arx 1998 |18 | tomsz | 2-75 | N | 27 | 100%(13gd) | N | NP |

. von Arx 1996

NP - nedostupan podatak tj. - tjedan

M - musko, mj. - mjesec

Z - 7ensko god. - godina

max - maksila mand - mandibula
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Tablica 4. Skupni prikaz podataka obradenih znanstvenih studija — II dio

ISTRAZIVACKA TITANSKA VRSTA TIP BEZUBOSTI, HORIZONTALNI GUBITAK / RESORPCIJA VRUEME CIJELJENJA PRIJEVREMENO
STUDUA MREZICA TRANSPLANTA DEFEKTA DOBITAK TRANSPLANTATA TRANSPLANTATA UKALNJANJE

KOSTI (mm, %, cm3) (mm, %,cm3) TITANSKE MREZICE

2. Lizio 2016

3. Gomes 2016
4. Ribeiro Filho 2015

5. Lizio 2014

OsteoMed Autogena kost, ABBM 7 djelol 0,37-2,58 cm? 0,1129 - 1,4449 cm?
Ridge form 5 totalnih (6- 74 %)
Microtitanium Autogena kost, ABBM 24 djelomiénih
Augmentation 2 totalne
Mesh

4 mjesta (8 %)

6. de Freitas 2013

7. Her 2012

8. Khamees 2012

M-TAM Autogena kost Djelomiéna P:4,3%2,0
HV type- 3,7£2,0 mm

9. Miyamoto 2012

ASTM F-67 H type — 3,941,9 mm

S type — 5,7+1,4 mm

x| wewmken | omonw | W | W | om | smewieew

M-TAM Autogena kost 24 djelomiénih 1 mjesto nakon 3 mj.
2 totalne

. Misch 2011

. Corinaldesi 2009

. Louis 2008

. Corinaldesi 2007

. Proussaefs 2006

. Proussaefs 2003

. Maiorana 2001

.von Arx 1999

. Malchiodi 1998
.von Arx 1998
. von Arx 1996

ABBM - anorganic bovine bone mineral max- maxilla; mand — mandibula HV - horizontal-vertikal; H- horizontal; S - socket
MBA - mineralized bone allograft KG — kontrolna grupa; TG - testna grupa tj — tjedan; mj - mjesec

BPBM - bovine porous bone mineral RTG - rendgenska dijagnostika P - prosjecna vrijednost

rhBMP-2/ACS - recombinant human morphogenic orotein / absorbable collagen snonge LAB - laboratoriiska volumetriiska metoda NP - nedostunan nodatak
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9. RASPRAVA
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Horizontalna regeneracija resorbiranog alveolarnoga grebena predstavlja izazovnu
kirurSku proceduru, pogotovo u slucajevima ekstenzivne kostane atrofije, gdje realno moze
postojati visok rizik od neuspjeha transplantiranog podrucja, $to posljedi¢no utjece i na konacan
ishod implantoloske terapije. Bez obzira na materijal koji se koristi, cilj je augmentacijskog
postupka prije ili za vrijeme implantacije ispuniti kostani defekt u Zeljenoj mjeri kako bi se,
fizioloskim procesima pregradnje koji nakon toga slijede, dobilo stabilno leziste za implantat.

Tehnika augmentacije s pomocu titanske mrezice kombinira koncept vodene
regeneracije kosti sa povoljnim svojstvima mrezice koja dozvoljava zahvate na defektima bilo
kojeg tipa neovisno o njegovoj morfologiji, zahvaljuju¢i svojoj savitljivosti i prilagodljivosti.
Ovisno o opseznosti defekta augmentacijski se postupci planirano mogu izvoditi simultano uz
ugradnju implantata ili zasebno kroz postupke u dvije faze, gdje se nakon perioda zacjeljivanja
operativnog podrucja titanska mreZica uklanja i pristupa se ugradnji implantata u podrucje
novostvorene kosti. Budu¢i da je augmentacija kosti vrlo osjetljiva metoda, uspjeh operacije
ovisi o mnogim ¢imbenicima, medu kojima je svakako bitan faktor sposobnosti cijeljenja rane,
a odlucujuci kriterij za sloZzenost operacije jest morfologija kostanog defekta.

lako se upotreba autolognog koStanog transplantata samostalno ili u kombinaciji s
drugim nadomjesnim materijalima u veéini sluc¢ajeva pokazuje vrlo uspjesnom, otvaranje
sekundarnog kirurSkog polja intra ili ekstraoralno predstavlja glavni nedostatak ove metode
zbog Cega se konstantno tezi pronalasku nadomjesnih materijala koji bi uspjesno zamijenili
autolognu kost. Trenutno razli€iti oblici ksenogenih preparata govede kosti spadaju u skupinu
najceSce upotrebljavanih umjetno stvorenih materijala, no takoder obecavajuce rezultate

pokazuje 1 upotreba rekombinantnih morfogenetskih proteina.
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10. ZAKLJUCAK
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Cilj moderne dentalne medicine jest postizanje S$to neprimjetnije rekonstrukcije ili
nadomjestka nedostaje¢eg zuba kao i komponenata periimplantatnih tvrdih i mekih tkiva.
Postupci horizontalne augmentacije deficitarnog alveolarnoga grebena danas se najcesée izvode
upotrebom tehnike vodene regeneracije kosti, koja se pokazala pouzdanom i uspjeSnom
metodom, §to potvrduju klinicki, radioloski, histoloski i laboratorijski podatci navedeni kroz
pregled znanstvenih studija u ovom radu. Prednosti titanske mrezice u ovoj metodi, od kojih
svakako valja istaknuti njezinu vrlo dobru biokompatibilnost, ¢vrstocu, otpornost i malu tezinu,
pokazuju kako se s velikom sigurnos¢u i predvidivim uspjehom moze upotrebljavati za
rekonstruktivne postupke u bilo kojem dijelu organizma, pa tako i u podru¢ju gornje i donje
Celjusti. Ipak, uz brojne pozitivne karakteristike ucestali problem eksponiranosti mrezice
predstavlja glavni nedostatak u periodu cijeljenja augmentiranog podrucja, no usprkos tomu u
najveéem broju slucajeva dolazi do spontane obnove bez nepoZeljnih posljedica. Unato¢
razvoju novih nadomjesnih materijala te Sirokom rasponu trenutno dostupnih alogenih,
ksenogenih 1 aloplasticnih materijala za koStanu augmentaciju, danas jo$ uvijek ,,zlatni
standard” u postupcima regeneracije nedostatnog alveolarnoga grebena predstavlja upotreba
autologne kosti. Na uspjesan ishod implantoloske terapije utjecu faktori povezani s pacijentom
te parametri koji se direktno ticu kirurskih procedura, a ukljucuju opée zdravstveno stanje,
biokompatibilnost primijenjenih materijala, svojstva povrsine implantata, kirurSki protokol te

kvalitetu 1 kvantitetu alveolarne kosti.
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