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KIRURSKE TEHNIKE PODIZANJA DNA MAKSILARNOG SINUSA
SAZETAK

Podizanje dna maksilarnog sinusa kirurSka je metoda koja se primjenjuje kod opsezne
resorpcije alveolarnoga grebena straznjeg dijela gornje ¢eljusti. Resorpcija kosti je posljedica
pneumatizacije maksilarnog sinusa naj¢es¢e nakon gubitka molara, rjede premolara u gornjoj
Celjusti. Prije zahvata potrebno je uzeti anamnesti¢ke podatke te napraviti klinicki i radioloski
pregled kako bi se izbjegle moguce komplikacije. Radioloski se odreduje anatomski oblik
sinusa, visina koStanoga grebena ili bilo kakve patoloske promjene. Kod podizanja dna
maksilanog sinusa postoje odredene kontraindikacije, kao patoloSki promijenjena sluznica

sinusa, bilo u obliku sinusitisa, cista ili tumorske mase.

Podizanjem dna maksilarnog sinusa postize se povecanje grebena u gornjoj Celjusti, ¢ime se
omogucuje ugradnja dentalnih implantata. Odgodena tehnika ugradnje primjenjuje se kod
velikoga gubitka kosti, dok se imedijatna koristi kada ima vise od 4 mm visine koStanoga
grebena. Opisane su razli¢ite tehnike podizanja dna maksilarnog sinusa. Vanjska ili lateralna
tehnika rabi se ako je preostalo manje od 6 mm visine kostanoga grebena, dok se unutarnja ili
transkrestalna tehnika primjenjuje kada je preostalo vise od 7 mm visine kosStanoga grebena.
Kako bismo omogudili zadovoljavaju¢u stabilnost implantata, osim podizanja dna
maksilarnog sinusa potrebno je nadoknaditi gubitak kosti augmentatvnim materijalima, koji

mogu biti autogeni, alogeni, ksenogeni ili aloplasti¢ni.

Kao i kod svakoga operativnog zahvata postoji mogucnost nastanka komplikacija koje mogu
nastati tijekom 1ili nakon zahvata. NajceS¢a komplikacija tijekom zahvata je ruptura
Schneiderove membrane i obilno krvarenje, dok je pojava sinusitisa najceS¢a komplikacija

nakon zahvata.

Osnovna je svrha podizanja dna maksilarnog sinusa moguénost postavljanja implantata,

izrada protetskog nadomjestka te kona¢no vracanje estetike i funkcije kod pacijenta.

Kljucéne rijeéi: podizanje dna maksilarnog sinusa; operativni zahvat; resorpcija kosti;

ugradnja dentalnih implantata; augmentacija



SURGICAL TECHNIQUES OF MAXILLARY SINUS LIFT
SUMMARY

Maxillary sinus lift is a surgical procedure applied to extensive resorption of the alveolar ridge
in a distal region of the upper jaw. Bone resorption is a result of pneumatization of the
maxillary sinus usually after the loss of molars, less frequently premolars in the upper jaw.
Before the procedure it is necessary to take a medical history and do a clinical and
radiological examination in order to avoid possible complications. Radiological evaulation
determines anatomical shape of the sinuses, the height of the bone ridge or any pathological
changes. Sinus lift procedure has certain contraindications, as there are pathological changes

of mucous membranes of the sinuses, whether in the form of sinusitis, cysts or a tumor mass.

A sinus lift procedure is achieved by increasing the ridge in the upper jaw, which enables the
placement of dental implants. Delayed implant placement is applied to large bone losses,
while the immediate implant placement is used when there are more than 4 mm in height of
the bone ridge. There are many sinus lift techniques. The lateral sinus lift technique is used if
there are less than 6 mm in height of the bone ridge, while the internal or transcrestal
technique is applied when there is more than 7 mm in height of the bone ridge. When sinus
lift is necessary, the gap between bone and membrane is also augmented with various bone
materials, which can be autogenous, allogeneic, xenogeneic or allografts, in order to ensure

satisfactory implant stability.

As with any surgery, there are potential complications that can occur during or after the
procedure. The most common complication during the procedure is a rupture of Schneider's
membrane and profuse bleeding while the occurrence of sinusitis, the most common

complication after the procedure.

The primary purpose of maxillary sinus lift is the possibility of placing dental implants and

prostetic restoration as well as the functional and aesthetic restoration of teeth.

Keywords: maxillary sinus lift; surgery; bone resorption; dental implant placement;

augmentation
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Popis skracenica

CT — kompjuterizirana tomografija

CBCT - cone beam kompjuterizirana tomografija
3D — trodimenzijonalno

GBR - engl. guided bone regeneration
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1. UvOD

U danasnje se vrijeme implantoprotetska terapija pokazala kao prvi izbor u nadoknadi
djelomic¢ne ili potpune bezubosti. Za uspjeSnu je ugradnju dentalnog implantata nuzna
adekvatna kolicina kosti. U straznjim Se regijama gornje ¢eljusti nerijetko javljaju ogranicenja
u vidu gubitka vertikalne dimenzije kosti koja je potrebna za ugradnju dentalnih implantata.
Ona nastaje s jedne strane od resorpcije kosti nakon parodontoloskih bolesti ili nakon vadenja
zuba, a s druge strane zbog spustanja stijenke maksilarnog sinusa. Ukoliko je smanjen udio
kosti za ugradnju dentalnih implantata mora se pristupiti augmentativnim postupcima
podizanja dna maksilarnog sinusa. Kako bismo utvrdili postoji li potreba za kirurskim
podizanjem dna maksilarnog sinusa, potrebno je uzeti detaljnu anamnezu koju upotpunjujemo
klinickim i radiolos§kim pregledom. U slucajevima kod kojih je indicirano povecanje prostora
izmedu sinusa i grebena pristupamo kirurSkom zahvatu podizanja sinusa nakon ¢ega slijedi

augmentacija uz odgodenu ili imedijatnu ugradnju dentalnih implantata.
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2. SVRHA RADA

Svrha je ovoga diplomskog rada poblize objasniti osnovne kirurSke tehnike podizanja dna
maksilarnog sinusa. Takoder ¢e se opisati anatomija prostora, indikacije i kontraindikacije za
zahvat te ¢e se objasniti komplikacije koje mogu nastati tijekom i nakon kirurS§kog zahvata.
Na kraju ¢e se rada opisati augmentativni materijali i sami protokoli ugradnje dentalnih

implantata nakon podizanja dna maksilarnog sinusa.



Matea Soldan, diplomski rad

3. ANATOMIJA MAKSILARNOG SINUSA

Maksilarni sinusi su parni pneumatski prostori koji se nalaze u tijelu gornje Celjusti. Oni ¢ine
najve¢u paranazalnu Supljinu ¢iji razvoj pocinje u treem mjesecu intrauterinog Zivota, a
prilikom rodenja veli¢ine su zrna grasSka. Tijekom zivota rastu prodiru¢i u okolno kostano

tkivo te se povecavaju proporcionalno rastu lica (1, 2).

Sinusi mogu biti podijeljeni s jednom ili viSe pregrada koje se nazivaju jo$ i Underwoodove
septe te se njihova ucestalost kre¢e izmedu 16-58 % (3). Volumen sinusa individualno varira,
najéesée izmedu 4,5 i 35,2 ml s prosjecnim volumenom od 15 ml. Mjesto na kojem se
maksilarni sinus otvara u sredi$nji nosni hodnik naziva se hiatus semilunaris s promjerom od
3do 6 mm (1,2, 3).

3.1. KosStani dio

Anatomski gledano, maksilarni sinus ima oblik ¢etverostrane piramide s vrhom (lateralni zid)
okrenutim prema zigomati¢noj kosti, a bazom (medijalni zid) prema lateralnom zidu nosne
Supljine. S obzirom na takav oblik, mogu se opisati Cetiri zida: anteriorni, posteriorni,

inferiorni i superiorni (2, 4).

Anteriorni zid je okrenut prema facijalnoj povrsini gornje Celjusti i smjesten je iznad o¢njaka.
Posteriorni zid ¢ini infratemporalna povrsina, te grani¢i s pterygomaksilarnom regijom.
Inferiorni zid (dno sinusa) nalazi se iznad processus alveolaris maxille i moze biti u izravnom
dodiru s vrhovima molara i premolara.

Superiorni zid (krov) ¢ini dno orbite, obuhvaca sam infraorbitalni kanal s neurovaskularnim

snopom (2).
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3.2. HistoloSka grada

Histoloski gledano maksilarni sinus graden je od tanke Schneiderove membrane (0,3-0,8 mm)
koju ¢ine epitel, vezivo i periost. Epitel je iste grade kao i u respiratornom dijelu nosne
Supljine, medutim puno je tanji. Posjeduje trepetljikasti epitel s cilijama koje aktivno pomicu
bakterije 1 sekret prema us¢u. Tu se mogu na¢i i pojedinacne male Zlijezde, koje luce

seromukozni sekret (4, 5).

3.3.Inervacija

Inervacija sinusa dolazi od nn. alveoleres superiores posteriores, medialis et anteriores, koji su
ogranci nervusa maxillarisa. Nervus maxillaris je druga grana nervusa trigeminusa, polazi od
semilunarnoga ganglija, izlazi iz lubanje kroz foramen rotundum, ulazi u fossu

pterygopalatinu gdje daje ogranke (2, 4).

3.4. Vaskularizacija

Vaskularizacija maksilarnog sinusa najve¢im dijelom dolazi od maksilarne arterije, te od
prednje etmoidalne i gornje labijalne arterije. Ogranci maksilarne arterije, arterija alveolaris
superior posterior te arterija infraorbitalis tvore anastomoze u lateralnom koStanom zidu i
opskrbljuju krvlju Schneiderovu membranu. Dno sinusa najve¢im dijelom vaskularizira

palatinalna i sfenopalatinalna arterija (2, 4, 6, 7).

Venska se drenaza odvija putem pterygomaksilarnog plexusa i sfenopalatinalne vene.
Pterygomaksilarni plexus drenira se putem vene maxillaris, ona zajedno s venom temporalis
superficialis tvori venu retromandibularis. Posteriorni ogranak vene retromandibularis zajedno
s venom auricularis posterior tvori venu jugularis externu koja se zatim ulijeva u venu
subclaviu (6, 7).
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4. OBRADA PACIJENTA I PLAN TERAPIJE

Prije kirurskog zahvata podizanja dna maksilarnog sinusa s ugradnjom dentalnih implantata
potrebno je napraviti detaljan plan terapije koji ukljucuje medicinsku anamnezu te klinicki i
radioloski pregled.

Medicinska anamneza ukljucuje informacije 0 zdravstvenom stanju pacijenta.
Kontraindikacije za ugradnju dentalnih implantata su netretirane sistemske bolesti,
medicinska stanja koja utjeCcu na koStani metabolizam, imunokomprimitirani pacijenti,
psihicka oboljenja, dob (mladi od 18 godina) te ovisnost o alkoholu i lijekovima. Losa oralna
higijena (nelijeCeni parodontitisi, nesanirano zubalo) 1 puSenje spadaju u relativne
kontraindikacije za zahvat (4, 8, 9).

Osim kontraindikacija za ugradnju dentalnih implantata potrebno je spomenuti i
kontraindikacije za podizanje dna sinusa u koje spadaju patoloski promijenjena sluznica
sinusa od kojih se naj¢eSc¢e javljaju razni sinusitisi (bakterijski, virusni, gljivi¢ni, alergijski te
sinusitisi uzrokovani stranim tijelom) te postojanost raznih cista ili tumorskih masa.

Nakon anamneze preporuca se napraviti detaljan radioloski pregled gdje se koriste
dvodimenzionalne (ortopantomogram) ili trodimenzionalne radioloske snimke (3). Prednosti
ortopantomograma su jasan prikaz sinusne stijenke dok su ograni¢enja i glavni nedostatak
dvodimenzionalni prikaz. U danasnje se vrijeme preporuca koritenje trodimenzionalne CT
(kompjuterizirana tomografija) snimke posebice CBCT (Cone beam kompjutorizirana
tomografija) analize (8). CBCT je posljednje tehnolosko dostignu¢e moderne digitalne
radiologije. Kao 1 svaki CT uredaj, CBCT se sastoji od izvora rendgenskih zraka 1 detektora
koji je fiksiran na pokretno postolje. Za razliku od klasi¢nog CT-a, CBCT ima divergentni,

odnosno koni¢ni izvor ioniziraju¢eg zracenja i ima posebni dvodimenzijski detektor (10).

Sa svojim koni¢no usmjerenim rendgenskim zrakama, CBCT pokriva cijelu Zeljenu regiju 1
dovoljna je jedna cirkularna rotacija, koja traje manje od 30 sekundi, da se prikupe podatci za
stvaranje trodimenzionalne snimke. CBCT uz pomo¢ 3D projekcije omoguéuje toc¢nu
vizualizaciju anatomskih struktura u njihovu stvarnom prostornom prikazu i u mjerilu 1:1.
Poznavanje trodimenzionalnosti prostora olakSava planiranje kirurS§kog, odnosno
implantoloskog zahvata, €ini ga sigurnijim te se smanjuje moguénost komplikacija tijekom i

nakon zahvata. CBCT postaje zlatni standard implantoloskog zbrinjavanja pacijenata (10).

5
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Rendgenskim snimkama utvrdujemo anatomski oblik sinusa, njegovu kostanu debljinu,
debljinu membrane te utvrdujemo postoje li bilo kakve patoloske promjene. Sinus bi u
trenutku operacije trebao biti zdrav kako ne bi doslo do daljnjih neZeljenih komplikacija
ukoliko tijekom operativnog postupka dode do probijanja Schneiderove membrane. Vazno je
poznavati i prepoznati arterijske anastomoze na lateralnom dijelu sinusa (najcesée putem

CBCT-a) jer su Cesti uzrok obilatoga krvarenja prilikom kirurskog zahvata.

Prije samog zahvata preporuc¢a se ordinirati antibiotike kako bi se smanjila moguénost
nastanka infekcije. U tu svrhu primjenjuje se penicilin ili u slucaju alergije klindamicin.
Preoperativno ispiranje usne Supljine klorheksidinskim preparatima uz odrzavanje optimalne

oralne higijene dodatno smanjuje rizik od infekcije (3, 4, 11, 12).

Slika 1. Mjerenje visine kosti pomoc¢u CBCT-a.

Preuzeto s dopustenjem autora: Dr. sc. Marka Grani¢a
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Slika 2. Izrada plana terapije pomo¢u CBCT-a.

Preuzeto s dopustenjem autora: Dr. sc. Marka Granica
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5. TEHNIKE PODIZANJA MAKSILARNOG SINUSA

Podizanje dna maksilarnog sinusa uobiCajeni je operativni zahvat ukoliko nedostaje visina

alveolarne kosti (manje od 10 mm). Dovoljno koStane mase u bezubom gornjem distalnom

segmentu prisutno je u svega 24 % slucaja, Sto nam ukazuje na veliku potrebu za tom vrstom

kirurs§kog zahvata (4, 8, 13).

Cilj je podizanja dna sinusa izbjegavanje perforacije sluznice i prodora implantata u Supljinu

sinusa. Nakon podizanja Schneiderove membrane prema apikalno obavlja se augmentacija,

¢ime se stvara dovoljno kosStane mase potrebne za ugradnju dentalnog implantata.

Odabir odgovarajuce tehnike podizanja dna sinusa ovisi 0 visini alveolarne kosti:

kada je visina kosti oko 12 mm, podizanje dna sinusa nije potrebno

kada je visina kosti izmedu 8 i 10 mm, podizanje obavljamo transkrestalnom
(zatvorenom) tehnikom

kada je visina kosti izmedu 4 i 8 mm, podizanje obavljamo lateralnom tehnikom
(otvorenom) i to jednofaznim postupkom, tj. podizanjem sinusa uz augmentaciju i
istodobnu ugradnju dentalnog implantata

kada je visina kosti manja od 4 mm, podizanje obavljamo dvofaznom lateralnom
tehnikom, tj. u prvom operativnom postupku podizemo dno sinusa |
augmentiramo, zatim nakon 6 do 8 mjeseci obavljamo drugu operaciju u kojoj

ugradujemo implantate (14, 15).

U kirurske tehnike podizanja dna sinusa ubrajamo:

lateralnu (otvorenu/vanjsku) tehniku — maksilarnom se sinusu pristupa kroz
lateralni zid

transkrestalnu (zatvorenu/unutarnju) tehniku — maksilarnom se sinusu pristupa
kroz alveolarni greben

balon tehniku — minimalno invazivna varijacija transkrestalne tehnike (16).
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5.1. Lateralna tehnika podizanja dna maksilanog sinusa

Lateralna tehnika je klasi¢na tehnika podizanja dna sinusa prilikom ¢ega se Kirurski prikazuje
vestibularni dio alveolarne kosti, odnosno lateralni zid sinusa te se pazljivom preparacijom
stvori Cetvrtasti ili ovalni koStani segment (prozor). Podizanjem prozora odizemo
Schneiderovu membranu apikalno te formiramo novi prostor. Prostor ispod pomaknute
Schneiderove membrane ili koStanog segmenta ispunjava se augmentacijskim materijalom.
Tehniku je 1974. godine osmislio Tatum. Indicirana je u slu¢ajevima kod kojih imamo manje
od 7 mm Kosti (3, 15, 17).

Postupak zahvata

Slika 3. Bezubi greben.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. Ivana Kusteca

e Nakon aplikacije lokalne anestezije ucini se sulkularni rez na alveolarnom
grebenu s rasteretnim rezovima prema bukalno.

e Zatim se odljustuje rezanj pune debljine uz prikaz alveolarnoga grebena, odnosno
lateralnoga kostanog zida maksilarnog sinusa.

e Na lateralnom se zidu kirurskim svrdlom ili piezotomom ucrtava ¢etverokutni ili
ovalni prozor uz obilno hladenje fizioloskom otopinom sve do trenutka kada se

pocinje prosijavati Schneiderova membrana.
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Slika 4. Prikaz kostanog prozora.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. Ivana Kusteca

e Nakon prikaza Schneiderove membrane, posebnim se instrumentima za sinus lift
odvaja membrana od okolnoga kostanog dijela prema apikalno.
e U slucajevima kada se mogu imedijatno postaviti implantati, svrdlima se

prepariraju lezista na alveolarnom grebenu, uz postavu dentalnih implantata.

Slika 5. Augmentacija.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. lvana Kusteca
e Novonastali prostor ispunjava se augmentacijskim materijalima.

e Nakon sto se dobiveni prostor ispuni augmentacijskim materijalom, preporucljivo

je preko njega postaviti resorptivnu membranu

10
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Slika 6. Postavljanje resorptivne membrane.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. lvana Kusteca

e Zavrs$no se rana zasije.

Slika 7. Greben nakon Sivanja. Preuzeto s dopustenjem autora:

dr. med. dent. lvana Kusteca

Prednost je ove tehnike moguénost augmentacije velikog volumena i rad pod kontrolom oka.
Odluka o vremenu postavljanja implantata ovisi o poc¢etnoj debljini kosti. Kod debljine od
minimalno 4 mm mozemo imedijatno ugraditi implantate, dok se implantacija odgada za 6 do
8 mjeseci ukoliko je debljina kosti manja od 4 mm.

U nedostatke te tehnike spada veliki utroSak vremena, visok rizik od perforacije i infekcije te
postoperativni hematom s bolovima (3, 4, 15, 17).
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5.2. Transkrestalna (zatvorena) tehnika

Transkrestalnom tehnikom podizemo dno sinusa kroz alveolarni greben, ostavljajué¢i malu
koli¢inu kostanog tkiva izmedu preparacije i Schneiderove membrane. Za podizanje dna
sinusa koristi se osteotom s kojim se dno sinusa odlomi, te se mobilni segment pomice
apikalno umetanjem augmentacijskog materijala i samim time se stvara potrebna visina za

postavljanje implantata.

Tehniku je 1994. godine opisao Summers. Indicirana je u slu¢ajevima gdje imamo minimalno
7-8 mm kosti (4, 17).

Postupak zahvata

e Nakon aplikacije lokalne anestezije ucini se sulkularni rez sa ili bez rasteretnog.
Nakon odizanja reznja pune debljine prikazuje se greben.
e Na grebenu se odreduje mjesto buduée implantacije te se pilot svrdlom uz obilno

hladenje fizioloskom otopinom zapoc¢ne preparacija koStanog lezista.

Slika 8. Prikaz preparacije.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. lvana Kusteca

e Prilikom se preparacije ostavlja minimalno 2 mm kosti izmedu preparacije i dna

sinusa.
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e Nakon preparacije leziSta postavlja se Koni¢ni osteotom malog promjera, te se

laganim udarcima mobilizira kostani segment.

Slika 9. Odizanje dna sinusa ¢eki¢em i osteotomom.
Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. lvana Kusteca
e Nakon mobilizacije osteotomom malog promjera, postavljaju se $iri osteotomi ¢iji
zavr$ni promjer je 1-1,5 mm manji od promjera implantata.
e Nakon provjere mobilnosti kostanog segmenta tupim instrumentom, podrucje se
preparacije puni augmentacijskim materijalom koji se potiskuje osteotomom

prema apikalno.

Slika 10. Potiskivanje augmentacijskog materijala prema apikalno.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. lvana Kusteca
13
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e Nakon preparacije, ugraduje se dentalni implantat sa zavrSnim Sivanjem rane.

Slika 11. Prikaz grebena s postavljenim implantatima.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. lvana Kusteca

Slika 12. Sivanje.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent. Ivana Kusteca

Prednost je transkrestalne tehnike minimalna invazivnost zahvata, no naspram lateralne
tehnike s njom je moguce podici sinus za samo 2-3 mm i nije ju moguce primijeniti ukoliko je
preostalo manje od 7 mm kosti. Tu tehniku nije moguce primijeniti ukoliko postoji zakoSenje
dna sinusa (>45° inklinacije), gdje postoji visok rizik od perforacije sinusne membrane oStrim

rubom osteotoma. Takoder nije moguce primijeniti tu tehniku ukoliko pacijenti navode
14
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vrtoglavice uzrokovano komplikacijama unutarnjeg uha. Ukoliko se sinusna membrana

perforira tom tehnikom, preporuca se nastavak operacije lateralnom tehnikom (3, 4, 15, 17).
5.3. Balon tehnika

Balon-Lift je minimalno invazivna varijacija transkrestalne tehnike gdje se umjesto klasi¢nog
podizanja stijenke dna sinusa pristupa posebnim balon kateterom Kkoji se puni fizioloskom
otopinom te se atraumatski odize Schneiderova membrana za 10 ili viSe milimetara.

Set potreban za izvodenje te tehnike sastoji se od vodica sa stoperom, posebnih svrdala za

kolje¢nik, osteotoma i balonskoga katetara (16).

Postupak pri izvodenju te tehnike u pocetku je slican transkrestalnoj tehnici, razlika je u tome
§to ostavljamo samo 1 mm koStanog segmenta koji mobiliziramo ¢eki¢em i osteotomom.
Nakon toga se tupim instrumentom provjerava mobilnost oslobodenoga kostanog segmenta.
Zatim se uvodi balonski kateter u preparirano podrucje te se puni minimalno 5 puta, kojim se
postize sve veca mobilnost Schneiderove membrane. Volumen ustrcane tekuéine odgovara
volumenu dobivenom u prostoru sinusa +20 %. Nakon preparacije, odnosno podizanja
membrane novonastali se prostor puni augmentacijskim materijalom. Prednosti te tehnike je
minimalna invazivnost zahvata s rijetkim komplikacijama, dok je glavno ogranicenje
postojanost pregrada (septi) u sinusu. Ukoliko se rendgenskom analizom dokazu sinusne

pregrade, preporuca se uciniti klasi¢na lateralna tehnika (16).

5.4. Piezokirurgija

Piezotom uredaj ima Siroku primjenu u stomatologiji, radi na principu ultrazvu¢nih titraja vrha
instrumenta. Iznimno je multifunkcionalan zbog mogucénosti postavljanja razli¢itih radnih

nastavaka (16).

Frekvencijski raspon 28-36 kHz ograni¢uje aktivno djelovanje vrha instrumenta na tvrda
tkiva, bez straha od ozljede mekih tkiva. Upotreba piezokirurgije prilikom odizanja dna
maksilarnog sinusa terapeutu daje sigurnost jer je njime moguce preparirati kost dok je
opasnost od perforacije Schneiderove membrane svedena na minimum. Osim toga reparativni
Su procesi puno pogodniji, a rez je puno manji i precizniji. Za podizanje dna sinusa koristi se
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poseban radni nastavak (tzv. truba), njime se stvara vodeni sprej te se sile ravnomjerno
prenose na povrSinu membrane ¢ime je zajamcen siguran nacin rada. Jedina prava

kontraindikacija su pacijenti s ugradenim pacemakerom (16).
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6. TEHNIKE UGRADNJE DENTALNIH IMPLANTATA KOD PODIZANJA DNA
MAKSILARNOG SINUSA

Ugradnja se dentalnih implantata kod podizanja dna maksilarnog sinusa moze podijeliti na
jednofaznu (imedijatnu) i dvofaznu (odgodenu) tehniku ugradnje. Jednofazna tehnika
ugradnje implantata je postupak kod kojeg se ugradnja dentalnog implantata, podizanje dna
maksilanog sinusa i regenerativna terapija provode u jednoj posjeti. Prednosti te tehnike su
reduciranje broja KirurSkih zahvata i krace vrijeme do protetske sanacije. Nedostatci te tehnike
Su slabija primarna stabilnost implantata i veéi rizik neuspjeha. Preduvjet za imedijatnu
ugradnju implantata uz istodobno podizanje dna sinusa je minimalno 4 mm alveolarnoga
grebena. Ukoliko je visina manja, preporu¢eno je pristupiti odgodenom tehnikom (14).
Dvofazna (odgodena) tehnika ugradnje je postupak kod kojeg se ugradnja dentalnih
implantata obavlja nakon prve operacije podizanja dna sinusa. Prednosti te tehnike je dobra
primarna stabilnost implantata, dok joj je glavni nedostatak dulje vrijeme trajanja

implatoprotetske terapije.

Dentalni implantati indicirani su u pacijenata:
¢ s nepovoljnim rasporedom zuba nosaca
¢ kod kojih je otezana izrada proteza s odgovaraju¢om retencijom ili stabilizacijom
e koji ne Zele brusiti susjedne zube
e kod kojih postoji manjak pojedinih zuba sa zdravim susjednim zubima
e kod premalo preostalih zuba

e kod kojih nedostaje zubni zametak (9).

Nakon ugradnje dentalnih implantata postoji dva nacina optereCenja implantata protetskim
suprastrukturama: imedijatno i odgodeno opterecenje. Imedijatnim optereenjem se implantat
optereti neposredno nakon ugradnje ili unutar 48 sati, dok se kod odgodenog opterecenja,
implantat optereti nakon 48 sati ili nakon vise mjeseci. S obzirom da je stabilnost prilikom
ugradnje dentalnih implantata uz ili nakon podizanja dna sinusa slabija, najéescée se preporuca

odgodeno opterecenje protetskom supratrukturom (14).
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7. AUGMENTACIJSKI MATERIJALI

Augmentacijski materijali, kojima se puni prostor nastao podizanjem dna sinusa, mogu biti
autogeni, alogeni, kserogeni te aloplasti¢ni. Oni se medusobno razlikuju prema mehanizmu

djelovanja, odnosno nacinu cijeljenja.
Postoje tri razli¢ita procesa uklju¢ena u regeneraciju kosti:

1. osteogeneza — proces kojim nadomjestak stvara novu kost i ovisi o prisustvu zivih kostanih

stanica u nadomjestku i okolnoj kosti

2. osteokondukcija — proces u kojem nadomjestak stvara svojevrsni skelet koju ispunjavaju

osteoprogenitorne stanice iz okoline

3. osteoindukcija — proces kojim nadomjestak kemotakticki djeluje na progenitorne stanice

koje se na ciljnom mjestu diferenciraju u osteoblaste (18, 19, 20, 21).

7.1. Autogeni nadomjestci

Znacajka autogenih koStanih nadomjestaka je presadivanje u jedinke iste vrste. Vlastita se
kost (autotransplantat) radi apsolutne biokompatibilnosti smatra idealnom za augmentaciju.
To je jedini materijal koji ima osteogenetski, osteoindukcijski i osteokondukcijski potencijal.
Postupno se resorbiraju i zamjenjuju novom Kkosti. Ne izazivaju imunoloske reakcije.
Autogeni transplantati se mogu uzeti s intraoralnih (simfiza, tuber maksile, ramus mandibule)

i ekatraoralnih (zdjeli¢na kost, rebro, kalvarija) mjesta (22, 23).

Zbog velikog morbiliteta kod ekstraoralnog pristupa, ¢eS¢e se uzimaju koStani transplantati
intraoralnim pristupom. Kost se moze uzeti trepanom, piezokirurS§kim uredajem, struganjem
korikalne kosti strugac¢em ili karbidnom frezom. Nedostatci autogenih nadomjestaka su

ogranicena raspolozivost i otvaranje sekundarnoga operativnog polja (22).
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7.2. Alogeni kostani nadomjestci

Alogeni kostani nadomjestci presaduju se s jedne jedinke na drugu iste vrste. Oni ne posjeduju
osteogeno svojstvo zbog Cega Stvaranje kosti traje dulje te rezultira manjim volumenom i
kvalitetom te ve¢im porozitetom radi nedovoljne inkorporacije novonastalom kosti.

Alogeni transplantati dolaze u obliku mineralizirane i demineralizirane suho smrznute Kkosti.
Prednosti su alogenih materijala relativno neograniCena raspolozivost te izbjegavanje
sekundarnoga operativnog polja. Nedostatci alogenih nadomjestaka su moguéi alergeni

potencijal i rizik od prijenosa zaraznih bolesti koji je minimalan, ali ne i zanemariv (22).

7.3. Ksenogeni ko$tani nadomjestci

Ksenogeni kostani nadomjestci potjecu od jedinke druge vrste. Najcesce se upotrebljavaju od
govede kosti koja se obraduje specijaliziranim postupcima. Odmascena i deproteinizirana Kost
jamc¢i imunolosku neaktivnost i sprje¢ava prijenos zaraznih bolesti. Nakon obrade augmentat
posjeduje samo mineralnu kristalnu strukturu velike poroznosti koja je najsli¢nija gradi
ljudske kosti. Ksenogeni materijali sluze kao osteokonduktivni skelet za kost koja urasta iz
okoline. Prednost im je S$to se uglavnom ne razgraduju ili se razgraduju vrlo sporo.
Deprotenizirana goveda kost trenutacno se smatra znanstveno najbolje ispitanim koStanim

nadomjestkom (22, 24).

7.4. Aloplasti¢ni materijali

Aloplasti¢ni kostani materijali su sintetski, anorganski, biokompatibilni i bioaktivni materijali
za koje se smatra da djeluju osteokonduktivno. Mogu biti izradeni od kolagenih vlakna,
polimera, staklene keramike, hidroksilapatita, trikalcijfosfata i drugih.

Za popunjavanje se kostanih defekta nakon ugradnje implantata ili za podizanje dna sinusa
najcesce primjenjuje kombinacija alogenih koStanih transplantata s aloplastiénim materijalima

(25).
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7.5. Vodena kostana regeneracija (GBR)

Danas se, zajedno s materijalima za augmentaciju kosti, primjenjuju i membrane temeljene na
principu vodene kosStane regeneracije (engl. guided bone regeneration, GBR) (26). Temelj je
vodene koStane regeneracije postavljenje membrane preko koStanog defekta. Stvaranjem
mehaniCke barijere sprjeCava se urastanje brzoproliferiraju¢eg epitela i vezivnog tkiva U
augmentat te se osigurava nesmetano stvaranje koStanog tkiva i oseointegracija implantata
(27). Membrane koje se koriste u vodenoj kosStanoj regeneraciji mogu biti resorptivne i

neresorptivne (28).
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8. KOMPLIKACIJE

Komplikacije se mogu javiti tijekom i nakon kirurSkog zahvata podizanja dna sinusa.
Najéesca je komplikacija tijekom zahvata ruptura Schneiderove membrane. Ce$éa je u pusaca,

a rizik od perforacije se javlja u 10-34 % slucajeva (3, 17).

Ukoliko se perforacija ne sanira, to dovodi do poremecaja fizioloske funkcije sinusa, gubitka
augmentacijskog materijala, a moze do¢i i do gubitka implantata. Nastala se ruptura zatvara
razli¢itim materijalima. Perforacije manje od 5 mm mogu biti zatvorene s pomocu kirurskog
Sava, fibrinskog ljepila ili kolagene membrane. Ukoliko je perforacija veca, koriste se vece
membrane i koStane lamelarne plo¢e. Ako dode do perforacije, izbjegava se augmentacija

sinusa i istodobno postavljanje implantata (15, 16, 29).

Ostale komplikacije tijekom zahvata mogu biti:
e krvarenje iz koStanog prozora ili sinusne membrane
e o0zljede infraorbitalnoga neurovaskularnog snopa
e osjetljivost susjednog zuba

e dehiscencija rane (3, 4, 16).

Najcesca je komplikacija nakon kirur§kog podizanja sinusa maksilarni sinusitis koja se javlja
u 26 % slucajeva (15).

Osnovni su pokazatelji nastanka sinusitisa edem i crvenilo sluznice te prisutnost
mukopurulentnog sadrzaja. Akutni sinusitis je bolno i1 potencijalno opasno stanje koje
zahtijeva hitnu intervenciju. Terapija Se sastoji od propisivanja antibiotika i sredstva za
dekongestiju ¢ijim djelovanjem ponovno dolazi do uspostavljanja drenaZze kroz ostium.
Ukoliko drenaza nakon tri dana nije uspostavljena prirodnim putem, potrebno ju je osigurati
kirurski (3, 4, 15, 16).
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Ostale komplikacije koje se javljaju nakon zahvata:

hematom

otezano cijeljenje rane

nastanak oro-antralne komunikacije

gubitak cijeloga kostanog augmentata
urastanje mekog tkiva kroz lateralni prozor
granulacijsko tkivo koje nadomjesta augmentat

sinusne ciste (16).
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9. POSTUPCI | UPUTE NAKON KIRURSKOG ZAHVATA

Nakon kirur§kog zahvata preporuca se napraviti kontrolnu rendgensku snimku, za radiolosku

procjenu uspjesnosti provedenog zahvata. Uvijek je potrebno ordinirati dekongestive i

eventualno kortikosteroide, jer moze do¢i do nastanka otekline nakon zahvata. Ako dode do

nastanka otekline, otvor izmedu sinusne Supljine i nosnog hodnika zatvori se s nastankom

venske i limfne kongestije, sto uzrokuje poremecenu ventilaciju i drenazu sinusa.

Pacijentu se ne preporuca:

letjeti
ispuhivati nos
pusiti

piti na slamku

kihati (samo s otvorenim ustima kako bi se $to vise smanjio pritisak na sinus) (9,

11).
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Slika 13. Ortopantomografska snimka prije i nakon zahvata. Na desnoj se strani u¢inila
lateralna tehnika, a na lijevoj transkrestalna tehnika podizanja dna sinusa.

Preuzeto s dopustenjem autora: dr. med. dent lvana Kusteca
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10. RASPRAVA

U danasnje vrijeme imamo veliki broj stru¢ne literature koja opisuje klasi¢ne, ali i nove
tehnike podizanja maksilarnog sinusa. Postoje smjernice kojima moZemo okvirno odrediti
metodu i vrstu augmentacijskog materijala kod razli¢itih klinickih slucaja. Za terapeuta je
nuzno poznavanje anatomije prostora te poznavanje osnovnih tehnika, a posebice lateralne
tehnike. lako se moderne tehnike, kao i transkrestalna tehnika mogu ¢initi jednostavnijima,
nije preporucljivo zapocinjati s njihovim radom sve dok se ne savlada lateralna tehnika. Ona
je pod kontrolom oka, te se njome rjesavaju komplikacije koje nastaju jednom od zatvorenih
tehnika. Svakako je bitno dobro poznavanje i nacine rjeSavanja intraoperativnih i

postoperativnih komplikacija.
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11. ZAKLJUCAK

Za uspjesni kirurski zahvat podizanja dna maksilarnog sinusa bitno je napraviti detaljan plan
terapije koji ukljucuje anamnesticke, klinicke i radioloske podatke. Kako bismo postavili
pravilnu dijagnozu i pacijenta informirali o vrstama terapije koje su mu na raspolaganju,
potrebno je poznavati osnovne tehnike, indikacije i kontraindikacije toga zahvata. lako se radi
0 invazivhom zahvatu, stopa je uspjes$nosti samog zahvata visoka te se preporuca kao metoda

izbora u rjesavanju distalne bezubosti gornje Celjusti.
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pete godine povremeno volontira na Zavodu za dje¢ju stomatologiju, dok ljeti volontira, nesto
vise od mjesec dana, na Zavodu za oralnu kirurgiju u Gunduli¢evoj ulici. Od srpnja iste
godine pocinje redovito raditi kao studentica u privatnoj stomatoloskoj poliklinici. Godine
2016. odlazi u Lichtenstein, gdje posjecuje Ivoclarovu tvornicu i educira se. Stru¢nu praksu
tijekom drugog semestra Seste godine obavlja u ordinaciji dentalne medicine dr. Tomislava
Skunce. U svibnju 2016. godine sudjeluje na Dentex sajmu odrzanom u Zagrebu, rade¢i za

tvrtku Ivoclar Vivadent.
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