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Sazetak

PRIKAZ MOGUCNOSTI RADA SUSTAVOM M-guide™

Ovaj pregledni rad bavi se analizom literature o prednostima i nedostatcima kompjutorski pla-
nirane i vodene implantacije. Prikazan je razvoj ideje 0 vodenoj implantaciji na temelju novih
tehnoloskih moguénosti te razvoja CBCT-a i specijaliziranih kompjutorskih programa. Opisane
su pogreske koje se mogu pojaviti u protokolu planiranja, izrade i koriStenja kirurske vodilice
te nacini vrjednovanja odstupanja od planiranih implantata. Detaljno je opisan protokol izrade
kompjutorski planirane vodilice i njezina primjena tijekom implantacije te je predstavljen jedan
slu¢aj rjeSavanja parcijalne bezubosti u gornjoj celjusti za koji je koristena kirurska vodilica M-
guide. Zakljucak je da prednosti kirurske vodilice ipak nadmasuju pogreske koje se mogu po-

javiti u protokolu plana te pri izradi i njezinoj kona¢noj primjeni.

Kljuéne rije¢i: Kompjutorski vodena implantacija; Dentalni implantati; Kompjutorski potpo-
mognuta implantacija; Primjena CBCT-a u dentalnoj implantologiji; Staticki i dinamicki

vodena implantacija; Preciznost kompjutorski vodene implantacije



Summary

TREATMENT POSSIBILITIES WITH M-guide SYSTEM™

This review is an analysis of literature written on the subject of advantages and disadvantages
of computer-planned and -guided implantology. The development of the idea of guided implan-
tation is shown through the development of new technological possibilities, the development
of CBCT and specialized computer programs. Errors that can occur in planning, manufacturing
or usage of a surgical guide are described, as well as methods of evaluating deviations of the
inserted implants in comparison to the planned ones. The manufacturing protocol of a compu-
ter-planned guide and its application during the implantation is decribed in detail, and a case of
resolution of partial toothlessness in the upper jaw using an M-guide surgical guide is shown.
The conclusion is that the advantages of using a surgical guide surpasses the possible errors
that might occur in the protocol of planning, manufacturing or using one.

Key words: Computer-guided implant surgery; Dental implant; Computer assisted implant
surgery; CBCT in dental implant surgery; Static and dynamic dental surgery; Accuracy of gui-

ded implant surgery
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1. UvVvOD
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Otkako je prije Sezdesetak godina postavljen prvi oseointegrirani implantat kako bi se nadok-
nadio izgubljeni zub, u stomatologiji se otvaraju potpuno nove perspektive i pogledi na sva-
kodnevnu praksu. S rastom standarda i zdravstvene kulture, kod pojedinca i u zajednici, sve je
veca svijest o ulozi oralnoga zdravlja. Pod oralnim zdravljem ne podrazumijevamo samo izo-
stanak karijesa i parodontnih bolesti nego i potpuno zadovoljenu funkciju i estetiku, a uz mi-
nimalnu invaziju na postoje¢e zdrave zube. Ne smijemo zaboraviti psiholosSku komponentu.
Nedostatak jednoga ili vise zuba u vidljivoj zoni moze snazno utjecati na pacijentovo ponasa-
nje u drustvu, na njegovu komunikativnost, samouvjerenost i mimiku. Zbog svega navede-
noga sve su veéi zahtjevi pacijenata, a i sama struka pomice granice zbog napretka tehnologije
1 novih materijala. Danas je ugradnja zubnih implantata postala uobicajena praksa u vecini or-
dinacija dentalne medicine 1 ne veze se isklju¢ivo za zavrSeno specijalisticko skolovane iz po-
dru¢ja oralne kirurgije ili parodontologije. Implantologija je danas zasebna grana stomatolo-
gije u kojoj se oralna kirurgija, parodontologija i protetika uzajamno ispreple¢u i nadoponjuju
te zajedno unaprjeduju protokol implantacije i oseointegracije, ali i rade na $to boljem cijelje-
nju mekih tkiva oko implantata i §to kvalitetnijoj protetickoj opskrbi. Naime, loSe tkivno cije-
ljenje moze ugroziti i najbolje postavljen implantat. I obrnuto — ni najbolji tkivni menagemant
ne moze ispraviti pogresku u slucaju lose postavljenog implantata. Implantati postavljeni na
proteticki neprihvatljivom mjestu takoder ugrozavaju konac¢nu kvalitetu rada. I sami pacijenti
danas su izvrsno upuceni u sve novitete na trziStu i o¢ekuju od svojih stomatologa da im po-
nude najsuvremenija rjeSenja. Od prakticara se zahtijeva kontinuirana izobrazba u oba podru-
Cja jer se ta grana stomatologije ubrzano razvija. Na pocetku razvoja implantologije glavni
problem bio je dizajn implantata, razvoj novih materijala od kojih su izradeni, dugotrajna is-
trazivanja o povrSini implantata u svrhu postizanja oseointegracije te utvrdivanje kirurSkih
protokola koji osiguravaju $to manju traumu i ubrzavaju cijeljenje. Danas, kada su ti odgo-
vori manje-vise pronadeni, a proizvodaci se hvale visegodisnjim prezivljavanjem 95 % im-
plantata u petogodisnjem razdoblju te vise od 89 % u desetogodisnjem, imamo privilegij uci-
niti pomak naprijed (1). Trend u suvremenoj implantologiji jest razviti klinicku proceduru
koja omogucuje skracenje ukupnoga kirur§kog i rehabilitacijskog protokola, a pritom upotreb-
ljavati §to manje invazivnu kirurSku tehniku, prevladati pogreske i poveéati preciznost u pos-
tavljanju implantata (2).

Uspjeh implantacije ne procjenjuje se samo prema postignutoj oseointegraciji nego i uspos-
tavljenoj funkciji i estetici, pa pri postavljanju implantata treba misliti na pravilan nagib i po-
lozaj u odnosu prema postojecim i antagonistickim zubima te na koli¢inu i kvalitetu kosti i

o¢uvanje okolnih anatomskih struktura. Takav pristup implantaciji nazivamo proteticki
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vodeno postavljanje implantata (3). U nastojanju da se zadovolje svi navedeni uvjeti, pojavila
se ideja o kirurSkoj vodilici koja bi §to vjernije prenijela planirano postavljanje implantata u
kirursko polje. Jedan od pionira uvodenja kirurskih vodilica izradenih prema rendgenskim sli-
kama jest Amerikanac Stumpel, a ideja je stara dvadesetak godina (4). Taj stru¢njak kaze da
je najveci izazov u postavljanu implantata njihovo pravilno pozicioniranje. Rjecnik protetic-
kih termina definira kirur$ku vodilicu kao vodilicu koja se koristi za pravilno postavljanje im-
plantata u pravilnom nagibu i na pravome mjestu. Tradicionalno pretkirursko planiranje na
sadrenim modelima, analiza izravno u ustima i koristenje dvodimenzionalne rendgenske
snimke zamijenjeni su naprednijim tehnikama. Prve vodilice izradivale su se na gipsanim
modelima, no oni su tvrdi i imaju nefunkcionalnu povrsinu koja nam ne govori nista o rezili-
jenciji sluznice i njezinoj debljini, ali ni o topografiji kosti. Ne daje podatke ni o strukturama
unutar kosti, ni o anatomskim referentnim to¢kama i krvnoj opskrbi. Imamo samo dvodimen-
zionalnu sliku (4).

Panoramska slika takoder ima svoje devijacije. To su ekspanzija i distorzija, pogreske u pos-
tavkama uredaja za snimanje, nepravilan polozaj tocaka interesa pri snimanju i nedostatak in-
formacija o bukolingvalnoj dimenziji (5). Zbog svega toga moze biti ugrozen konacni rad.
Golem doprinos razvoju medicine u svim podrucjima, pa tako i u implantologiji, dao je raz-
voj informatickih tehnologija. Uspjesnost implantacije izravno je povezana s preciznim plani-
ranjem, a to omogucuju nove tehnologije. Prvi i vjerojatno najvazniji utjecaj na razvoj novih
kirurskih protokola ima 3D snimanje i kompjutorski programi koji omogucuju izradu preciz-
nih kirurskih vodilica koje se printaju u Computer Aided Design/ ComputerAided Manufac-
ture tehnologiji ( CAD/CAM ). Razvoj Cone Beam Computer Tomography (CBCT-a) koji
ima razmjerno nisku dozu zracenja i vrlo visoku kvalitetu snimanja kraniofacijalnih struktura
omogucio je vizualizaciju radnog polja u svim trima dimenzijama (aksijalnoj, frontalnoj i sa-
gitalnoj), a razvoj ra¢unalnih programa za planiranje postavljanja implantata daje potpuno
nove smjernice u njihovu planiranju (5). Sve to potaknulo je razvoj kompjutorski izradene ki-
rurSke vodilice (engl. computer generated surgical template) CAD/CAM tehnologije koje se
koriste podatcima s Computed Tomography skena (CT skena) (4). Kompjutorski vodena im-
plantacija osigurava prakticaru predvidljiv protokol —od planiranja postavljanja implantata do
konacénog protetickog rjeSenja. Odabir pravog mjesta za implantaciju jam¢i kasniji uspjeh u
protetickoj rehabilitaciji (5). Ovaj pristup u planiranju mijenja i ustaljenu paradigmu o odiza-
nju velikih sluznickih reznjeva kako bi se omogucila $to bolja vidljivost struktura u Kirur§kom
polju (6). Danas se na trzistu mogu nabaviti i navigacijski sustavi koji navode prakticara tije-

kom zahvata. Tako se izbjegava izrada $ablone i ubrzava cjelokupan protokol. Kako bismo
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mogli govoriti o prednostima kompjutorski vodene implantacije, moramo razmotriti i sve nje-
zine nedostatke. Dostupna literatura ipak samo djelomi¢no analizira potencijalnu Korist za
praktiCara i pacijenta i obi¢no Se fokusira samo na preciznost, a ne uzima u obzir pocetna ula-
ganja u tehnologiju, troSkove izobrazbe cijelog tima i cijenu obrade svakoga pojedinog slu-
¢aja (1). I vrijeme je bitan ¢imbenik. Iako je sam kirurski zahvat skracen (izbjegava se koStani
grafting, imedijatna izrada protetickoga rada), vrijeme uloZeno U pretkirursko planiranje sva-
kako se produljuje. Nazalost, nisu radene usporedbe troskova i usteda zbog razli¢itosti koris-
tenih sustava, a mnogo je radova u kojima se usporeduju vodena i klasi¢na implantacija (7 -
14). Najvise ih se bavi usporedbom odstupanja od planiranoga i kona¢nog postavljanja im-
plantata. Odstupanja postoje, ali ih u veéini radova smatraju prihvatljivima. Danas Se na trzi-
Stu mogu nabaviti sljedeci sustavi kompjutorski vodene implantacije: M-Guide, MIS, ¢iji ¢e
protokol kasnije biti opisan, zatim protokol Fusion od Nobel Biocara, CoDiagnostic software,
DentalWings, Blue Sky Bio Plan Software, Simplant Software, 3Dignesy, SMOP Swisseda...
Svi ti proizvodaci imaju svoje protokole koji imaju isti cilj i jednake postupke od planiranja
do zavr$noga rada. Razlikuju se uglavnom u dizajnu same vodilice i po tome moraju li se tije-
kom kirurskog protokola u cilindru mijenjati kljuevi za svaki pojedini profil svrdla. Na sva-
kom je prakti¢aru da odabere sustav u kojemu se najbolje snalazi i koji smatra najpouzdani-
jim. Ovom radu nije svrha usporedivati sve te sustave, nego prikazati protokol kompjutorski
vodene implantacije od postavljanja indikacije i planiranja do konac¢noga protetickog rada.
Cilj ovoga rada jest istaknuti sve prednosti i moguce pogreske koje se mogu pojaviti tijekom
implantacije. Iako se vec¢ina ¢lanaka bavi upravo pogreskama kompjutorski vodene implanta-
cije, ni u jednome ne nedostaje vjere i optimizma u daljnji napredak ove tehnike. Upravo ot-
krivaju¢i pogreske i sve zamke u provedbi ovog protokola, autori pronalaze nova rjeSenja za
njihovo svladavanje. Koristec¢i se protokolom M-guide prikazat ¢emo jedan slucaj upotrebe

kirurske Sablone.
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2. PREGLED RAZVOJA KIRURSKE VODILICE
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2.1  Pocetak koristenja kirurske vodilice u implantolo$koj praksi

Razvoj radiografije poceo je potkraj 19. stoljeca kada je Wilhem Conrad Rontgen otkrio x-
zrake koje su se zatim pocele koristiti kao klini¢ka neinvazivna tehnika vrjednovanja unutar-
njih anatomskih struktura. Ograni¢enje dvodimenzionalnog prikaza mineraliziranih struktura
potaknulo je daljnji razvoj tehnike (15).

Godfrey Nowbold Housfield, engleski elektroinZenjer koji je 1979. dobio i Nobelovu na-
gradu, razvio je tehniku snimanja iz razli¢itih kutova i smjerova, a zatim je digitalno obradio
snimke i pretvorio ih u trodimenzionalnu sliku. Ova tehnika izvorno nazvana Computorized
tomography (CT), otprilike je 100 puta osjetljivija i preciznija od klasi¢noga radiografskog
snimanja i omogucuje prepoznavanje mekih struktura tkiva (14).

Pocetkom stoljeca iz CT-a je nastala CBCT tehnika koja je zapravo ortopantomograf s dodat-
nim senzorom za trodimenzionalne zapise 1 ¢esto se primjenjuje u maksilofacijalnoj kirurgiji i
stomatologiji (15).

Paralelno nastaju i interaktivni softverski programi koji danas omoguéuju preciznu analizu tih
snimaka i daju realan prikaz mekog tkiva, koStanih struktura i onoga $to se ispod njih nalazi, 1
to u svim trima dimenzijama. Ideja o planiranju postavljanja implantata s pomocu kirurske $a-
blone, stara je koliko 1 zelja da se izbjegnu sve pogreske slobodne implantacije vodene isklju-
¢ivo analizom gipsanog modela i rendgenske snimke.

Prije uvodenja novih tehnologija stomatolozi su postavljali implantate tamo gdje ima najviSe
kosti, a manje razmisljajuéi o potrebama buduce proteticke nadogradnje. Mohammed Zaheer
Kola u svojem ¢lanku detaljno opisuje povijest razvoja kirurSke vodilice i nabraja sve tehnike
i materijale od kojih su se izradivale (16). Najcesce su to bili akrilat i vakuumska folija u koje
su se stavljali razliciti radioopakni markeri kako bi bili vidljivi na rendgenskim snimkama. A-
dian i njegovi suradnici prekrivaju prednje zube maksile i mandibule metalnom folijom te
rade lateralni cefalogram kako bi oznacili to¢ke interesa (1). Oni izraduju jo$ jedan primjerak
(duplikat) akrilatne proteze od termoplasti¢nog materijala i prvi put se koriste vru¢im polime-
riziranim akrilatom za izradu vodilice. Kako bi je u¢inili vidljivom na CT-u, mijeSaju kompo-
zit s radiolucentnim praskom (15).

Mogu se Koristiti i prozirne proteze oznac¢ene gutaperkom (15.) Uveden je koncept mijeSanja
akrilata s radiolucentnim materijalom. MijeSa se barijev sulfat s akrilatom u omjeru 4 : 1. (15)

Sicilia i suradnici koriste se ortodontskom Zicom u akrilatu.
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Oblik navedenih vodilica dopusta uvodenje samo prvog svrdla za osteotomoiju, a zatim kirurg
nastavlja implantaciju bez Sablone prate¢i smjer prvog svrdla. Stumpel je jedan od pionira

koriStenja kirurskih Sablona. Njegovo rano istrazivanje definira tri osnovna nacina:

1. neogranicen (engl. non-limiting design) — daje samo inicijalnu indikaciju gdje bi trebala
biti o¢ekivana proteticka struktura u odnosu prema odabranome mjestu implantacije

2. djelomi¢no ograni¢en (engl. partially limiting design) —to su vodilice kroz koje se uvodi
samo prvo svrdlo u osteotomiji, a daljnji protokol obavlja se bez vodilice; nedostatak
ovognacina je nedovoljno precizno odredivanje nagiba svrdla tako da ne jamci precizan
nagib implantata.

3. kompletno ogranicen nacin (engl. completely limiting design) — to znaci da se vodilica
koristi tijekom cijelog protokola implantacije — od prvog svrdla do postavljanja implan-
tata (4).

Engelman i suradnici koristili su se tehnikom u kojoj su rupe za cilindre busene kroz prozirnu
vakuumsku foliju. Nagib su odredivali prema nagibu postoje¢ih susjednih i antagonisti¢kih
zuba. Poslije se shvatilo da tako izradene vodilice, dok su u ustima, najbolje sluze za radiograf-
sko snimanje kako bi se potvrdilo zavr§no postavljanje implantata i provjerila priblizna para-
lelnost sa susjednim zubima (4). Da bi se izbjegla sva ograni¢enja konvencionalnih radiograf-

skih vodilica, proizvode se kompjutorski planirane kirurske vodilice.

2.2 Suvremene moguénosti koristenja kompjutorski planirane kirurske vodilice

Zahvaljujuéi izumu computerized axial tomographya, poznatomu kao kompjutorska tomogra-
fija, te interaktivnih softvera koji omogucuju virtualno planiranje postavljanja implantata u
svim trima dimenzijama te intraoralnih skenera, omogucéena je precizna simulacija kirurskih
protokola i smanjen je rizik od ozljede anatomskih struktura kao $to su zivci, krvne zile, si-
nusi i Schneiderova membrana ili susjedni zubi (17). Uz to osigurava se i predvidljiv estetski
rezultat. Kompjutorski vodena implantacija (engl. guided implant surgery) omogucuje preci-
zan prijenos planirane rehabilitacije u kirurSko polje.

Sustavi za kompjutorski vodenu implantaciju dijele se na staticke i dinamicke te na otvorene i
zatvorene (14) Prema nacinu sidrenja u ustima Sablone se dijele na one koje se oslanjaju na

zube te na one koje se oslanjaju na sluznicu ili na kost (18).
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2.2.1 Staticka tehnika kompjutorski vodene implantacije

Staticka tehnika ukljucuje koristenje kirurSke Sablone koja moze biti izradena konvencionalno
modificiranjem radiografske vodilice ili s pomo¢u CAD/CAM tehnologije (glodanje i stereo-
litografski model), a ima integrirane cilindre od titanija koji sluze za odredivanje pravca i du-
bine preparirane kosti (19,20). Slike dobivene CT snimanjem pretvaraju se u informacije koje
CT-ov softver prepoznaje 1 obraduje. U posebnom programu planira se oblik vodilice 1 polo-
zaj implantata kako bi se dobila virtualna kirurS§ka Sablona s ugradenim cilindrima, zatim se
printa u CAD/CAM sustavu kako bi se na kraju dobila kona¢na kirurska vodilica. Kirurske
Sablone kombinacija su cilindara za navodenje svrdala i kontaktne povrSine koja osigurava
postavljanje i stabilizaciju cilindra na to¢no planiranome mjestu za implantat.(21). Kirurska
Sablona treba biti izradena od tvrdog materijala i mora biti stabilna u traZzenoj poziciji. Prepo-
ruka je da bude prozirna kako bi se sto bolje vidjele anatomske strukture na koje se naslanja.
Njezino tijelo ne smije prekrivati sve tocke dosjeda kako bi se one mogle provjeriti. Ako se u
zubnom luku jo$ nalaze zubi, sablona se oslanja na njih i na okolnu sluznicu. U slucaju pot-
pune bezubosti, kirurska Sablona proSiruje se na okolna meka tkiva, odnosno na kost ispod o-
dignute sluznice. Moze se fiksirati i isklju¢ivo na kost, ako se prije toga obavi siroko odizanje
reznja. (16) Idealan nagib zuba treba biti odreden na dijagnostickom modelu od voska (wax-
upu), a cilindri u tijelu Sablone trebaju biti postavljeni tako da diktiraju smjer svrdla. Dodatna
stabilizacija Sablone obavlja se fiksacijskim pinovima koji se postavljaju tako da se ne nalaze
u zoni postavljanja implantata kako ne bi poremetili njihovo planirano postavljanje. Fiksacija
se, osim pinovima ili vijcima, moze osigurati i miniimplantatima. Oni prolaze kroz tijelo
vodilice i sidre se u kosti. Raspored prozora na tijelu sablone mora biti takav da omogucuje
dovoljno hladenje svrdala kojima se priprema leziSte implantata. Prije odluke o koristenju Sa-
blone potrebno je provjeriti ima li pacijent dovoljnu visinu meduceljusnog prostora kako bi
se Sablona mogla lagano unijeti i izvaditi iz usta. [z istog razloga treba paziti da Sablona bude
Sto tanja, a da ne izgubi na ¢vrstoci i stabilnosti (4). Cilindri u vodilici zapravo su putokazi i
postavljaju se tako da diktiraju idealan nagib implantata te optimalno rasporeduju buduce zva-
¢ne 1 okluzijske sile 1 slijede logiku najboljega estetskoga 1 protetickog postavljanja implan-
tata a da se pritom maksimalno iskoriste sve anatomske prednosti i izbjegnu nedostatci (20).
Trebaju takoder osigurati potpuno prekrivanje povrsine implantata s kosti (16). Ako se pos-
tuju svi navedeni zahtjevi za uvodenje svrdla u cilindar, moZe se lakSe nadzirati tijek zahvata.
U planiranju izrade Sablone bitno je misliti 1 na dobre uvjete za odrzavanje higijene buducega

protetickog rada jer o tome izravno ovisi i njegovo prezivljavanje u ustima. Oblik vodilice
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treba biti prilagoden idealnim konturama lica i usana. Bezubi grebeni zbog resorpcije gube di-
menziju, a s pomocu vodilice moze se odrediti veli¢ina potrebne augmentacije koja ¢e vratiti
potporu usnama i obrazima. Ista vodilica moze se koristiti pri augmentaciji, a u drugoj fazi
pri postavljanju implantata i za njihovo otvaranje. Iz tih razloga Sablona se mora moc¢i visek-

ratno sterilizirati (20).
2.2.1.1.Prednosti koriStenja kompjutorski vodene implantacije — static¢ki pristup:

visoka preciznost u postavljanju implantata
ocuvanje anatomskih struktura

izbjegavanje sinusa i n. alveolarisa inferiora
precizna analiza kostane topografije

daje informaciju o §irini, visini i gusto¢i kosti
visoka to¢nost od 0,1 mm

skracuje trajanje zahvata

© N o g B~ w DN PE

manje invazivna tehnika bez odizanja reznja; omogucuje brzu revaskularizaciju u pod-
ruc¢ju implantacije

9. prozirnost materijala od kojega je vodilica izradena

10. manji poslijeoperacijski stres kako za pacijenta tako i za kirurga

11. skrac¢eno vrijeme izrade stereolitografske vodilice

12. CT sken uzima se radiografskom vodilicom s rendgenski vidljivim markerima (22)

2.2.1.2 Nedostatci kompjutorski vodene implantacije:

1. nedostatak dobre vidljivosti i taktilne kontrole tijekom zahvata

2. nedovoljno otvaranje usta smanjuje moguénost manipulacije s vodilicom
3. nedovoljna moguénost hladenja kosti
4

rizik od oStec¢enja vitalnih struktura (5,23)

Kontraindikacije za ovu tehniku su uska kost i kad zbog pretjerano vidljiva zubnog mesa, tzv.
gummy smilea, treba reducirati kost (24). Kona¢na kirurska Sablona moze se izraditi na dva
nacina. Jedan je da tvrtka, u ¢ijem se softveru obavlja planiranje, dostavi kirurgu gotovu Sab-
lonu na temelju svih njima dostavljenih podataka.

U vecini slucajeva konaéni proizvod oblikovan je potpuno, bez sudjelovanja kirurga u pro-

cesu proizvodnje. Kompletan plan pripremaju visoko educirani programeri i informaticari.
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Druga su moguénost programi u kojima se odmah moze oblikovati vodilica u ordinaciji ili u
vlastitu laboratoriju, bez posredovanja vanjskih suradnika (23). Nigdje u literaturi ne uspore-
duju se razlike u preciznosti tih dviju tehnika. Moze se pretpostaviti da bi vodilice izradene u
specijaliziranim centrima trebale biti preciznije od onih oblikovanih u ordinacijama. To je

svakako tema za raspravu i izravno je povezana s iskustvom i edukacijom prakticara.

2.2.1.3 Pretkirurski protokol planiranja izrade stati¢ke kirurSke vodilice

Nakon procjene indikacije za postavljanje implantata uzimaju se otisci obiju ¢eljusti i izraduju
se studijski modeli. Na studijskim modelima izraduje se vostani model, tzv. wax-up te se preko
njega izraduje radioloSka vodilica. Radioloska vodilica u svojem tijelu ima ugradene radiograf-
ski vidljive referentne tocke koje se poklapaju s referentnim tockama na wax-upu na kojemu
su izradene. Zatim se obavlja CBCT snimanje pacijenta dvostrukim skeniranjem (duble scan
protokol). To znaci da se najprije skenira radiografska vodilica, a zatim se stavlja pacijentu u
usta i ponovno se obavlja CBCT snimanje. 1znimno je vazno da radiografska vodilica savr§eno
prilijeze uz sluznicu ako je rije¢ o bezuboj ¢eljusti, ili na preostale zube i sluznicu u slu¢aju
parcijalne bezubosti. Kako bi se osigurao stabilan i fiksan polozaj vodilice, izraduje se fiksator
zagriza, tj. zagrizna Sablona kojom pacijent zagrizom stabilizira vodilicu u Zeljenom polozaju.
Pravilno isplanirana radiografska vodilica preduvjet je za uspjesnost cijelog protokola (23, 25,
26).

Slike dobivene CBCT snimanjem pretvaraju se u informacije koje CT-ov softver prepoznaje i
obraduje u Digital Imaging and Communications in Medicine ( DICOM ) formatu. Ti podatci
Salju se u poseban softver u kojemu se preklapa slika celjusti i kirurSke vodilice s vostanim
modelom (wax-upom) te se nastavlja s virtualnim planiranjem polozaja implantata, ovisno o
anatomskim 1 protetickim zahtjevima, a diktirano poloZajem postavljenih zuba u vostanom mo-
delu (wax-upu). U tom programu definiraju se duzina, promjer i nagib implantata te njihov
izlazni profil. Slijedi planiranje virtualne kirur§ke Sablone s integriranim cilindrima koji su
klju¢ pravilnog polozaja svrdala za osteotomiju. Nakon toga virtualna se vodilica printa u
CAD/CAM tehnici i1 dobiva se konacna stereolitografska kirurSka vodilica visoke preciznosti
(3,4,5). Ovu tehniku izrade kirurske Sablone mozZemo smatrati starijom jer se razvila tehnika u
kojoj se ne trebaju uzimati Klasicni otisci i izlijevati gipsani modeli te se ne izraduje klasi¢na
radioloska vodilica s wax upom u laboratoriju. Najnovije tehnike omoguéuju donekle modifi-

cirani protokol. Umjesto uzimanja otiska obavlja se skeniranje intraoralnim skenerom.

10
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Vazno je skenirati i ozubljene i neozubljene dijelove Celjusti, ali i suprotnu Celjust te zabilje-
ziti meduceljusne odnose. Tako dobiveni podatci spremaju se u STL formatu u posebnu
mapu. U istom posjetu moze se obaviti i CBCT snimanje Sirokim Field of-View- om (FOV-
om ), obi¢no 10 X 5 cm. Ova $irina polja vazna je kako bi se moglo obaviti Sto preciznije pre-
klapanje sa slikama dobivenima intraoralnim skenerom. U ovom dijelu protokol se ne razli-
kuje od ve¢ opisanoga. Ovako dobiveni podatci $alju se u poseban softver za planiranje dalj-
njeg protokola. Za planiranje svakoga pojedinog slu¢aja potrebna su dvije vrste softvera — je-
dan je proteticki CAD za virtualni wax-up, a drugi je kirurski CAD koji sluzi za 3D planiranje
postavljanja implantata i oblikovanje kirurske vodilice. U tu svrhu STL podatci dobiveni ske-
niranjem prebacuju se u proteticki CAD, te sluze za planiranje kirurske vodilice izradene
prema virtualnom wax-upu, te postoje¢im i antagonistickim zubima (23, 27).

Tako dobiveni plan prebacuje se u STL formatu u kirurski CAD, gdje se ve¢ nalaze podatci
dobiveni CBCT snimanjem pacijentove Celjusti te podatci intraoralnog skeniranja u STL for-
matu. Sada se obavlja preklapanje Celjusti skeniranih u STL formatu 1 CBCT slika te se pro-
vjerava to¢nost preklapanja referentnih tocaka i povrsina te se kontroliraju u svakom seg-
mentu. Ovo je vrlo osjetljiva faza rada jer svaka pogreSka nastala u ovoj fazi utjece na pravi-
lan dosjed $ablone. Zatim slijedi identifikacija anatomskih struktura visokog rizika koje pri
planiranju postavljanja implantata treba zaobici (n. alveolaris inferior, sinusna Supljina, sep-
tum sinusa) te odredivanje polozaja panoramske krivulje u svrhu dobivanja zeljenih popre¢nih
presjeka (11).

U ovoj fazi se u kirurskom CAD-u otvara STL datoteka s virtualnim wax-upom i po€inje se s
planiranjem postavljanja implantata najprikladnije duzine, promjera u skladu s anatomskim
strukturama i predloZzenim planom postavljanja buduc¢ih zuba. Posebna pozornost posvecuje
se nagibu implantata kako bi njihov izlazni profil omogucéio precizan dosjed buduce proteti-
¢ke suprastrukture, bez potrebe za naknadnim ubruSavanjem i podeSavanjem. Posebni alati u
ovom kompjutorskom programu omogucuju utvrditi udaljenost izmedu svakoga pojedinog ci-
lindra za navodenje kirurskih svrdala i ramena implantata iznad kojeg se nalazi, a ovisno o de-
bljini gingive. Duljina implantata, zajedno s duljinom cilindra i udaljenosti dna cilindra od ra-
mena implantata, daju nam to¢nu duzinu svrdla kojom se koristimo pri preparaciji kosti.
Promjer rupe u Sabloni potpuno odgovara promjeru cilindra koji ¢e se u nju postaviti. Nakon
odredivanja svih ovih klju¢nih parametara, pozicija virtualno postavljenih implantata pohra-
njuje se i zakljuava. Sada slijedi oblikovanje kirurske vodilice. Njezin oblik ovisi o softveru i
razlikuje se od proizvodaca do proizvodaca. Softveri omogucéuju planiranje otvora na vodilici

koji sluze za kontrolu dosjeda.
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Vodilica se oslanja na bukalne 1 lingvalne ili palatinalne plohe postoje¢ih prednjih zuba te na
okluzalnu povrsinu straznjih zuba. Na koliko zuba ¢e se Sablona oslanjati ovisi o procjeni
onoga tko ih oblikuje. U sluc¢aju bezubih ¢eljusti, vodilica se radi tako da ima Sto vecu povr-
sinu prilijeganja na gingivu i izraduje se s vestibularnim ekstenzijama kroz koje trebaju prola-
ziti fiksacijski pinovi za njezinu stabilizaciju u kosti. Treba paziti na potkopane prostore u ve-
stibulumu koji mogu ugroziti dosjed vodilice. Kada je izrada vodilice zavrSena, ona se sterili-
zira i Salje u ordinaciju. Prije zahvata isprobava se u ustima. Provjerava se njezin dosjed i sta-
bilnost i tek nakon toga moze se poceti s kirurSkim zahvatom. Ako vodilica ne sjeda na zube
ili gingivu kako je planirano, dopuStene su minimalne korekcije. Ako su potrebne vece korek-

cije, preporucuje se klasi¢na implantacija (21,25).

2.2.2 Dinamicka tehnika kompjutorski vodene implantacije

Dinamicka ili navigacijska tehnika u realnom vremenu ne ukljucuje printanje vodilice koja se
stavlja u usta tijekom implantacije, nego omogucuje postavljanje implantata na temelju virtu-
alnog plana s pomocu pracenja pokreta nasadnog instrumenta infracrvenim ili optickim elek-
tronickim kamerama (28, 29). Tijekom zahvata, zahvaljuju¢i posebnom nasadnom instru-
mentu, kirurg to¢no zna gdje se nalazi u kirurSkom polju prateci polozaj instrumenta na za-
slonu. Navigacijski sustavi predstavljaju integraciju 3D slika i kirur§kog polja, Sto omogucuje
simultanu vizualizaciju razliCitih vrsta slika i1 prikazuje anatomske strukture koje se inace ne
vide, a dobro ih je prepoznati i izbjeci tijekom implantacije (30).

Sukegawa i suradnici vrlo zgodno usporeduju dinamicku kirur§ku navigaciju s Global Positio-
ning System-om (GPS-om) kojim se koristimo u automobilima, a sastoji se od triju osnovnih
komponenti — lokatora koji je analogan satelitu u svemiru, nasadnog instrumenta koji poka-
zuje polozaj automobila na karti, te CT zapisa koji pokazuje smjer kojim se automobil krece
(28). Danas postoje dvije vrste dinamicke navigacije — opticka i elektromagnetska (30).
Dinamicko kirurS§ko navodenje primarno je nastalo za upotrebu u neurokirurgiji, zatim i u kra-
niomaksilofacijalnoj kirurgiji, da bi danas naslo svoje mjesto i u implantologiji. Ovaj sustav
razvijen je kako bi povecao preciznost i pojednostavnio kirurske protokole te smanjio rizike
prilikom zahvata (30). To je vjerojatno budu¢nost kompjutorski vodene implantacije, ali zbog
troskova i visokog stupnja edukacije neée se uskoro primjenjivati u svakodnevnoj implantolo-
skoj praksi, nego ¢e ostati u domeni visokospecijaliziranih kirurga (31). U vezi s ovom meto-

dom istaknimo da je prosle godine u Kini robot postavio prve implantate zZivom pacijentu.
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Iako omogucuje visok stupanj preciznosti, Sigurnost navigacije ovisi o vrsti sustava koji se
koristi te o tehnikama obrade rendgenskih slika i njithovu uskladivanju s trenutacnom pozici-
jom pacijenta tijekom zahvata. Razlikuje se preciznost ove tehnike u maksili i mandibuli. U
gornjoj Celjusti preciznost je veca, a zbog konstantnih pokreta mandibule ugrozena je sigurna
registracija referentnih toCaka. Taj nedostatak moze se kompenzirati razli¢itim metodama si-
gurne fiksacije koje dovode u pitanje pristup radnom polju. Jos je jedna bitna razlika izmedu
tih dviju tehnika. Dinamicka tehnika implantacije daje kirurgu slobodu da promijeni plan tije-
kom zahvata, a stati¢ka je nefleksibilna i nema odstupanja od planiranog protokola. Kada je
rije¢ o optickom navodenju i njegovoj preciznosti, u svojim usporedbama Colombo i sur. na-
vode da ovo moze biti precizna i odrziva metoda u slu¢ajevima s dovoljno kosti, a ako nije
tako moze biti ak i opasna (1). S manjkom kosti raste rizik od probijanja kostane lamine i 0z-
ljede krvnih zila s lingvalne strane alveolarnog grebena mandibule. Winter se ovom tehnikom
koristio lijeCeci 20 bezubih pacijenata kojima je ugradio po Cetiri implantata u intraforami-
nalnu regiju, $to optickom Sto klasiénom metodom, te je usporedivao odstupanja od planira-
noga. Svi implantati postavljeni su bez odizanja reznja. Analize CT snimaka prije i nakon po-
stavljanja implantata potvrduju Colombove tvrdnje o potrebi pristupa ovoj tehnici jedino u
slu¢aju dovoljne Sirine i visine alveolarnog grebena.

Sljedeca podjela kirurskih vodilica jest na zatvorene i otvorene sustave (3). Za zatvorene vo-
dilice softver nudi implantate od samo jednog proizvodaca, ovisno o tome koji proizvodac¢ im-
plantata ima i svoj softver. Otvoreni sustavi u svojim programima imaju bazu implantata raz-
li¢itih proizvodaca i mogu se kombinirati implantati razli¢itih vrsta. U jo$ jednom kontekstu
vodilice se dijele na otvorene i zatvorene. U ovom smislu otvorenim se vodilicama smatraju
one koje sluZze za navodenje samo prvog svrdla, a daljnji je protokol klasi¢an. Zatvorenom vo-
dilicom smatra se ona kroz koju se provodi kompletan protokol zajedno s ugradnjom implan-

tata. Takve $ablone nazivaju Sablonama za parcijalno navodenje i za potpuno navodenje (28).
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2.3  PRIKAZ SLUCAJA u protokolu M-guide za parcijalno bezubu &eljust

Muskarac u dobi od 45 godina dosao je u ordinaciju zbog estetski i funkcijski nezadovoljava-

juceg stanja u stomatognatom sustavu (slike 1. i 2.).

Slika 1. Pacijentovi zubi prije zahvata Slika 2. Stanje prije zahvata

Preuzeto s dopustenjem autora: Dean Ceki¢ Preuzeto s dopustenjem autora: D. Cekic

Lije¢nici su uzeli opseznu anamnezu na temelju koje je ustanovljeno da je pacijent zdrav i da
nema rizika zbog kojih se ne bi moglo poceti s implantacijsko-protetickom rehabilitacijom.

Pacijent je obavijeSten o protokolu, u cijelosti ga je razumio te je prihvatio predloZenu terapiju.

Slika 3. ZateCeno stanje vidi se na ortopanskoj snimci. Preuzeto s dopustenjem autora: Dean

Cekié

Pregledom usne Supljine i analizom ortopana (slika 3.) utvrden je i proveden sljedeci plan
terapije: izvadeni su zubi 14 i 27, tako da se stvorio obostrano lateralno bezubi greben u gornjoj

¢eljusti koji e biti opskrbljen s po tri implantata na svakoj strani.
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Donja ¢eljust moZe se sanirati protetickom rehabilitacijom postojecih zuba i nije potrebna im-
plantacija. U ovoj fazi obavljena je rekonstrukcija meduceljusnih odnosa izradom provizornih
metalkeramickih mostova u objema ¢eljustima. Na inicijalnom ortopanu vidi se da obostrano u
gornjoj ¢eljusti, u zoni planiranog postavljanja implantata, ne postoji dovoljna visina kosti za
njihov prihvat te se lateralno pristupilo obostranom podizanju dna sinusa (sinusliftu). Lateralno
podizanje dna sinusa izvedeno je augmentacijom mjeSavine ksenografta i PRGF-a (slike 4. i
5.).

Slika 4. Mjesavina ksenografta i PRGF-a Slika 5. Lateralno podizanje sinusa

Preuzeto s dopustenjem autora: Dean Cekié Preuzeto s dopustenjem autora :D. Ceki¢

Sest mjeseci nakon ovog zahvata obavljena je kontrolna ortopanska snimka na kojoj se vidi da

se dogodila osifikacija augmentata pa se po¢eo planirati implantacijski zahvat (slika 6.).

Slika 6. Stanje Sest mjeseci nakon podizanja dna sinusa (sinuslifta). Preuzeto s dopustenjem

autora: Dean Ceki¢
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S obzirom na zadovoljavaju¢u koli¢inu novostvorene kosti i postojanje pri¢vrsne gingive, pla-
niran je implantacijski zahvat tehnikom bez odizanja mukogingivnoga reznja (flepless) kako
bi se sveli na minimum invazivnost zahvata i kirur§ka trauma. Ovaj slucaj ¢inio se idealnim
za obavljanje implantacije s pomocu kirurske vodilice izradene prema protokolu M-guid . U-
zeti su otisci za izradu situacijskog modela te su zabiljezeni meduceljusni odnosi. U laborato-
riju su izliveni situacijski modeli te su izradeni njihovi duplikati kako bi se na njima obliko-
vao vostani model, tzv. wax-up. Zatim je u¢injeno skeniranje i situacijskog modela i wax-
upa, te su podatci spremljeni u STL formatu. Ti podatci, zajedno s CBCT-om pacijenta koji je
ucinjen u ovoj fazi rada, poslani su u MIS M-guide centar u Tel Avivu (slika 7.).

M-guide propisuje protokol pri snimanju CBCT-om kako bi se dobila sto kvalitetnija snimka
i vidjele sve tvrde i mekane strukture pri o¢itavanju. Pacijent jezikom mora dodirivati granicu
mekoga i tvrdog nepca, a u vestibulum se preporucuje staviti vatene jastucice kako bi se §to
bolje vidjela sluznica alveolarnog grebena te to¢no odredila njezina debljina. Tijekom snima-

nja usta moraju biti blago otvorena kako se zubni lukovi ne bi doticali.
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Slika 7. CBCT snimka koja se zajedno sa skenovima iz laboratorija $alje u M-guide centar.

Preuzeto s dopusStenjem autora: Dean Ceki¢
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Uz skenove i CBCT snimku mora biti prilozen formular u kojemu su navedeni podatci paci-
jenta, ordinacije i kirurga koji je odgovoran za zahvat, a upisuje se i koliko se implantata zeli
postaviti i na koje mjesto.

Sada tek pocinje protokol kompjutorski planiranog postavljanja implantata te planiranje i iz-
rada vodilice prema ve¢ opisanom protokolu. Predvideno je postavljanje po tri implantata na
svakoj strani gornje ¢eljusti, pa tim posebno educiranih inzenjera analizira poslane podatke i
obavlja njihovo preklapanje te planira postavljanje implantata na temelju anatomskih forma-
cijai protetickih zahtjeva u korelaciji sa susjednim i antagonisti¢kim zubima (slika 8.).

U konkretnom slu¢aju odredeno je da ¢e se postaviti po tri implantata na svakoj strani gornje
celjusti — reg. 16, 15, 14, te 24, 25, 26. Za sve je odabrana duzina od 13 mm, promjer od 3,75
mm, a za vrstu implantata izabran je C1. Svi cilindri bili su promjera 5,5 mm i duzine 4,5

mm.

1 | Implant Position 16
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sLEEVE MGUIDE siceve SLEEVE order MG-LSOal
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Surgical plan

Slika 8. Jedna od slika u protokolu planiranja postavljanja implantata u programu M-guide
prikazuje vrstu implantata, promjer i duzinu implantata te duzinu i promjer pripadajucih cilin-

dara. Preuzeto s dopustenjem autora: Dean Ceki¢

Kada u M- guideu zavrse s planiranjem, od ordinacije se trazi potvrda da se prihvaca planirano
rjesenje te se tek nakon pristanka operatera printa kirurska vodilica (slika 9.). Ona se dostavlja

DHL-om u zastitnoj kutiji kako se ne bi ostetila pri transportu.
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Kirurska vodilica dolazi ve¢ sterilizirana i spremna za upotrebu. Preporuka je drzati je podalje
od jakog izvora svjetlosti i upotrijebiti je Sto prije kako se ne bi dogodile promjene u ustima ili

da se ne bi pojavile deformacije na vodilici zbog predugog stajanja.

Slika 9. Kirurska vodilica skeletiranog oblika koja se oslanja na palatinalne i bukalne povr-

Sine postojec¢ih zuba. Preuzeto s dopustenjem autora: Dean Cekic

Dan prije planiranog kirur§kog zahvata pacijent se pozove u ordinaciju kako bi se provjerio
dosjed kirurske vodilice te da bi dobio posljednje upute. Takoder mu se preporucuje jedan sat
prije zahvata uzeti 2 g Amoxicilina te tablete protiv bolova prva dva dana nakon zahvata.
Vodilica je sjedala bez zapinjanja, bila je stabilna i dobro oslonjena na zubne povrsine i sluz-
nicu. Pri otvaranju usta bilo je dovoljno mjesta za pristup kirur§kog kolji¢nika sa svrdlima u
cilindre. Na dan zahvata pacijent najprije dvije minute ispire usta 0,2-postotnom otopinom klor-
hexidina. Zatim dobiva anesteziju te se malo priceka kako bi se anestetik resorbirao da tekucina
utisnuta pod sluznicu ne bi ometala prilijeganje vodilice uz sluznicu. Kirur§ka Sablona umece

se u usta i pocinje se s kirurskim protokolom (slika 10.).
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Slika 10. Postavljena kirurska Sablona. Preuzeto s dopustenjem autora: Dean Cekic

Otvara se sterilni M-guideov set i po¢inje se s postupkom implantacije (slika 11.). Najprije se
kroz cilindre uvodi panch svrdlo kojim se kruzno otvara sluznica. Zatim se kirurS$ka Sablona
vadi iz usta kako bi se uklonili odrezani dijelovi sluznice (slike 12., 13.).

-

Disiniecl Uiyl

Slika 11. M-guideov kirurski set. Preuzeto s dopusStenjem autora: Dean Cekic¢
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Slika 12. Otvaranje sluznice iznad mjesta implantacije. Preuzeto s dopustenjem autora: Dean
Ceki¢

Slika 13. Uklonjena sluznica na mjestu osteotomije. Preuzeto s dopustenjem autora: Dean
Ceki¢
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Slijedi klasi¢na osteotomija posebno oblikovanim svrdlima koja ne mogu u¢i u kost dublje od
planirane duzine implantata zahvaljujuéi integriranim stoperima koji ne dopustaju svrdlu pro-
lazak dalje od ramena cilindra. Obavlja se preparacija do planiranog promjera implantata, a
zatim se unose implantati u svaki cilindar te se postavljaju na unaprijed definiranu dubinu.
Nakon toga se kirurska vodilica vadi iz usta i na implantate se postavljaju kapice za cijeljenje
(engl. healing abutment) (slika 14.).

Slika 14. Postavljene kapice za cijeljenje (healing abutmenta) na implantatima. Preuzeto s

dopustenjem autora: Dean Ceki¢

Time je protokol kompjutorski vodene implantacije priveden kraju. Nakon sest mjeseci implan-
tati se otvaraju te se skidaju provizorni mostovi s postoje¢ih zuba i poCinje proteticka opskrba.
Zubi su izradeni od monolitnog cirkona (slike 16. do 20.). Snimljen je ortopan s gotovim
protetickim radom (slika 15.). Implantati su paralelni i postavljeni na mjesto koje najbolje od-

govara protetickim zahtjevima.
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Slika 15. Ortopanska snimka nakon postavljanja protetickog rada . Preuzeto s dopustenjem

autora: Dean Ceki¢

Slika 16. Gotov proteticki rad u gornjoj ¢eljusti  Slika 17. Gotov proteticki rad u obje ¢eljusti

Preuzeto s dopustenjem autora: Dean Ceki¢

Slika 18. Pogled iz desnog kuta Slika 19. Pogled iz lijevog kuta

Preuzeto s dopustenjem autora: Dean Cekic
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Slika 20. Pogled na proteticki rad u cijeloj gornjoj Celjusti. Preuzeto s dopusStenjem autora:

Dean Cekié
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3. RASPRAVA
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Sve navedene prednosti kompjutorski vodene implantacije, kao §to su skra¢eno trajanje zah-
vata, tehnika bez odizanja reznja i imedijatna implantacija, povecavaju razinu zadovoljstva
pacijenta jer ovakav pristup skracuje cijeljenje i smanjuje postoperativnu bol.

Ipak u svojem ¢lanku Colombo i sur. navode da su te prednosti uglavnom teoretske i pretezno
vezane za iskustva pojedinih autora te ne dolaze iz visoko znanstvenih evidencija kao §to su
usko specijalizirani znanstveni radovi (1). U prilog ovomu dodajmo da je u mnogim rado-
vima istaknut velik broj komplikacija, posebno na protezama napravljenima prema ovom pro-
tokolu (32,33). Intraoperativne i postoperativne komplikacije pojavljuju se u 36,4 % slucajeva
(). To su lom vodilice, neadekvatan dosjed proteze na implantatima ili lom proteze ili prote-
tickoga rada. Colombo i suradnici (1) usporeduju pogreske u klasi¢noj i vodenoj implantaciji
te ih dijele na primarne koje nastaju pri ugradnji implantata, na pogreske u samom implantatu
te na bioloske 1 proteticke komplikacije, a kao sekundarnu pogresku isticu gubitak kosti oko
implantata. Oni u svojoj usporedbi u obzir uzimaju trajanje zahvata, poslijekirursko cijeljenje,
troSkove zahvata 1 zadovoljstvo pacijenta. IstiCu da je u grupi u kojoj je radena klasicna im-
plantacija zabiljeZena jaca postoperativna bol i otekline, ali da tu temu ostavljaju otvorenom
za daljnju raspravu. Razina komplikacija izravno je povezana s iskustvom prakticara u pro-
vedbi svih faza protokola te o stupnju edukacije (1). Da bi se izbjegle pogreske, iznimno je
vazno strogo poStovati protokol (31). Jo§ 2009. godine zakljucili su Schneider i suradnici da
odstupanje u preciznosti ovisi 0 vrsti kompjuterski vodene tehnike, zatim o vrsti stabilizacije
vodilice (24) te o broju zuba koje treba nadoknaditi. Najmanje odstupanje od predvidenoga
zabiljezeno je pri ugradnji pojedinacnih implantata, a kod vodilica noSenih sluznicom broj
fiksacijskih pinova povecava stabilnost (34). Iz tih razloga klinicko vrjednovanje preciznosti
postavljanja implantata svodi se na to jesu li pogreske klinicki prihvatljive ili nisu. Svako ods-
tupanje od planiranoga postavljanja implantata naziva se pogreskom (3). Mnogobrojni su

¢imbenici koji mogu potaknuti odstupanja.
Pogreske nastale u kompjutorski vodenoj implantaciji zbroj su svih sljede¢ih pogresaka:

1. problema u rezoluciji CT-a, pogresaka u slojevanju i pohrani skeniranih podataka

2. pogresaka u izradi Sablone (u planiranju ili izvedbi)

3. neadekvatne stabilnosti i pomaka Sablone pri rotaciji svrdla (nedovoljan broj mjesta za sta-
bilizaciju te neodgovarajuéi broj i raspored fiksacijskih pinova)(12)

4. neadekvatnog prilijeganja svrdla uz povrsinu cilindra

5. debljine mekog tkiva

6. pacijent je nemiran (maksila ili mandibula)
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7. vrste koristenog softvera (3,35)

Tocnost postavljanja, odnosno pogreska, moze se mjeriti na dva na¢ina — izravno uspored-
bom CBCT snimke prije i nakon postavljanja implantata, ili neizravno uzimanjem otiska
(engl. impression copings) ili skeniranjem zastitnih kapica ( healing abutmenta) koje su pos-
tavljene na doti¢ne implantate (3). Prednost izravne tehnike jest to Sto odmah nakon implan-
tacije mozemo provjeriti to¢nost, a kod neizravne tehnike usporedba modela prije 1 poslije
implantacije zahtijeva neko vrijeme, jer se otisak moze uzeti tek nakon uspostavljene oseoin-
tegracije. U izravnoj metodi CBCT snimke se superponiraju u za to specijalnom softveru i
mjeri se odstupanje koristeci se najmanje trima referentnim tockama. U parcijalno bezuboj
Celjusti za referentne tocke uzimaju se zubi — jedan u fronti i dva u lateralnim segmentima Ce-
ljusti, a u bezubim Celjustima postavljaju se radiografski markeri (1).

U slucaju neizravne metode, nakon uzimanja otiska na implantatima, izlijeva se gipsani mo-
del s replikama implantata, skenira se i obavlja kompjutorska superpozicija te mjere odstupa-
nja od planiranoga. Ako se ta metoda obavlja skeniranjem, izraduje se virtualni model koji se

takoder superponira s planiranim postavljanjem implantata (3).
Procjena odstupanja obavlja se analizom sljede¢ih parametara:

1. linearnog odstupanja na razini platforme implantata
2. linearnog odstupanja u vrsku implantata

3. odstupanja u nagibu implantata
4

vertikalne devijacije u visini ili dubini postava implantata (13)

Odstupanja se mogu prikazati kao udaljenosti ili kao dva zasebna vektora. UzduZzna os svakog
implantata postavlja se kao referencija. U trodimenzionalnom prostoru uzduzne osovine mje-
renih implantata ili su paralelne ili pod nekim kutom i krizaju se u nekoj tocki. Dvije uzduzne
osovine u istoj ravnini mogu se definirati kao dvije kose linije koje u svakom segmentu mogu
biti odredene ulaznom i izlaznom to¢kom. Mjerenjem kuta sjeciSta uzduznih osovina dobivamo
odstupanje izrazeno u stupnjevima. Ako su implantati paralelni, odstupanje se mjeri kao uda-
ljenost to¢aka na aksijalnoj liniji u desetinkama milimetra. Tahmaseb (36) je u svojem pregle-

dnom radu obradio 24 studije kompjutorski vodene implantacije 1 doSao do slijedecih rezultata:

1. prosjec¢no odstupane na platformi implantata iznosilo je 1,12 mm, s maksimalnim ods-
tupanjem od 4,5 mm
2. prosjecno odstupanje na razini apeksa implantata bilo je 1,39 mm, s maksimalnom vri-

jednoséu od 7,1 mm
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3. prosjecno odstupanje u nagibu implantata iznosilo je 3,89°, s maksimumom od 21,16°.

Isti autor u svojem radu iz 2018. zakljucuje da postoji velika razlika u preciznosti u korist par-
cijalne bezubosti u odnosu prema potpunoj. Bez obzira na ta odstupanja, preciznost staticke
kompjutorski vodene implantacije u granicama je klinicke prihvatljivosti u ve¢ini klinic¢kih
situacija. D'haese (14) u svojem radu navodi sli¢na odstupanja u nagibu (2,71°) - na razini
apeksa implantata 1,6 mm i na razini ramena (platforme) implantata 1mm. Colombo i surad-
nici usporedivali su planirano i postignuto postavljanje implantata na parcijalno bezuboj man-
dibuli kadavera usporedbom CBCT snimaka (1). Izmjerili su odstupanje u nagibu implantata
od 0,40° u razini platforme implantata devijacija je iznosila 0,72 mm, a apikalna devijacija
0,72 mm. Dobiveni rezultati potic¢u na daljnja istrazivanja ove implantacijske tehnike.
Colombo 1 suradnici u svojoj evaluaciji planiranih i postavljenih implantata takoder biljeze
odstupanja, ali smatraju da im ne treba davati znac¢enje sve dok su u sigurnoj zoni od 2 mm
udaljenosti od rizi¢nih anatomskih struktura (1). Isti autori u drugom radu analiziraju utjecaj
nekih klinickih ¢imbenika na preciznost vodene implantacije u 28 potpuno bezubih ¢eljusti.
Usporedivali su razliku izmedu fiksirane i nefiksirane vodilice, je li rije¢ o maksili ili mandi-
buli te je li pacijent pusac ili nije. Ustanovili su da je preciznost veéa u gornjoj ¢eljusti zbog
vecée povrsine stabilizacije vodilice, da fiksirana vodilica omogucéuje manja odstupanja i da je
pogreska veca kod pusaca zbog hipertrofi¢ne sluznice. Ferley i suradnici (37) usporeduju kla-
si¢nu i navodenu implantaciju koristeci se tzv. split-mouth tehnikom. To je tehnika u kojoj je
istom pacijentu s jedne strane Celjusti radena klasi¢na, a s druge strane vodena implantacija.
Zakljucili su da u lateralnim segmentima Celjusti vodena implantacija omoguéuje vecu preciz-
nost. Skupina autora obavila in vitro je usporedila preciznost postavljanja pojedina¢nog im-
plantata u planiranu poziciju, usporedujuci jednu kompjutorski vodenu tehniku (trios) s klasi-
¢nom implantacijom. Dobiveni rezultati takoder idu u prilog kompjutorski vodenoj implanta-
ciji (6).

Bell i suradnici (38) bave se usporedbom materijala od kojih su izradene vodilice. Usporeduju
termoplasti¢ne 1 3D printane Sablone. Zaklju¢uju da nema znacajne razlike u nagibu implan-
tata, ali odstupanja u razini ramena i apeksa implantata upucuju na znatno manju devijaciju na
implantatima postavljenima s pomoc¢u 3D printane kirur§ke Sablone.

Wei Geng (12) u svojem radu navodi da CAD/CAM kirurSke vodilice povecavaju preciznost
implantacije. Takoder isti¢e da su Sablone noSene zubima preciznije od onih noSenih sluzni-
com, a djelomicne 1 potpune Sablone jednako vrjednuje, s tim da djelomic¢ne mogu pojednos-

taviti kirurski protokol.
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Neumeister i suradnici (22) razvili su metodu vrjednovanja CAD/CAM izrade kirurske vodi-
lice, neovisno o svim ostalim ¢imbenicima koji dovode do pogreske u ukupnom protokolu nji-
hove izrade. Pritom misle na pogreske u obradi CBCT podataka, one u obradi skeniranih poda-
taka, softverske pogreske i pogreSke izazvane ljudskim faktorom, te zakljucuju da je
CAD/CAM izrada $ablone iznimno precizna s odstupanjem od 0,25° od planiranog postavljanja
implantata. U istom ¢lanku navode da treba uzeti u obzir i mikropomake vodilice na koje izra-
vno utjece tvrdoca kosti. Zbog niza koraka u kompjutorski vodenoj implantaciji, velika je mo-
guénost pogreske. Zato je vrlo vazno procijeniti sigurnost takve tehnike postavljanja implantata
za svakog pojedinog pacijenta. Buduc¢a znanstvena istrazivanja trebaju se fokusirati na identi-
fikaciju indikacija u kojima dolaze do izrazaja sve prednosti kompjutorski vodene implantacije.
Na temelju svega navedenoga, procjena sigurnosti kompjutorski vodene implantacije moze se

podijeliti na tri stupnja:

1. na procjenu mjesta na koja se planira postaviti implantat
2. nasuperpozicioniranje planiranoga i postavljenog implantata

3. na procjenu pogreske (3)

Sto se moze o&ekivati u daljnjem razvoju kompjutorski vodene implantacije?

S razvojem novih tehnologija i umjetne inteligencije procjena pogreske, odnosno to¢nosti po-
stavljanja implantata, postat ¢e mnogo jednostavnija. Usporedbe plana i postavljanja ¢e se au-
tomatizirati. Kako je procjena pozicije implantata ekvivalent otisku, nece biti potrebno uzima-
nje otiska na klasi¢an nac¢in. Takoder ¢e se promijeniti proces izrade proteti¢ke suprastrukture
koja ¢e se kompjutorski planirati 1 printati. To se ve¢ danas radi u bolje opremljenim laborato-
rijima. Navigacijska kirurgija potisnut ¢e stati¢ki pristup implantaciji. Sablone o kojima danas
govorim uskoro ¢e biti povijest u implantologiji. Sve to zajedno vodi prema implantaciji koju
¢e obavljati roboti, a uloga kirurga u cjelokupnom procesu bit ¢e manje zastupljena, ali ne i
manje vazna. Da bisSmo upravljali sofisticiranim alatima nasSe se znanje mora temeljiti na do-
brom poznavanju svega navedenoga, a trajna edukacija mora postati sastavni dio stomatolo-

Ske prakse.
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4. ZAKLJUCAK
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Kompjutorski vodeni implantacijski sustavi nastali su iz potrebe za §to preciznijim postavlja-
njem implantata u odnosu prema buducoj protetickoj opskrbi (39). Nove tehnologije u svakoj
fazi rada daju svoj doprinos u postizanju toga cilja. Trodimenzionalne snimke ¢eljusti CBCT-
om, posebni programi za njihovu analizu, skeneri za snimanje stanja u ustima i skeniranje mo-
dela, interaktivni softveri koji omoguéuju virtualno planiranje postavljanja implantata,
CAD/CAM tehnologije u izradi kirurskih Sablona i gotovih protetickih radova, mijenjaju sva-
kodnevnu praksu te nude nove protokole koji se svakodnevno usavr$avaju. Iako nije po-
tvrdena statisticki znacajna razlika u podrucju bioloskih i tehnickih komplikacija izmedu kla-
si¢ne 1 kompjutorski vodene implantacije, nisu potvrdene ni statisticki znacajne razlike u du-
goro¢nom prezivljavanju implantata.

Jedina statisti¢ki zna¢ajna razlika jest u podrucju inicijalnih troskova koji idu u prilog klasi-
¢noj implantaciji, ali ona nema prednosti u odnosu prema ukupnom trosku i protetickim kom-
plikacijama. Sigurna preporuka za kompjutorski vodenu implantaciju jest minimalno invazi-
vni pristup, manja trauma, fleples tehnika, optimalno postavljanje implantata i imedijatno op-
tereCenje. Ne manje vazan je i sigurniji pristup radu u estetskoj zoni. Nepravilno postavljeni
implantati u estetskoj zoni, npr. previse bukalno, pogotovo u maksili, mogu potaknuti resorp-
ciju kosti 1 sluznice, $to je u tom podruéju vrlo nezgodno rekonstruirati. Postavljanje jednog
implantata preblizu drugome, ili preblizu zuba, ovom se tehnikom sigurno izbjegava. Ipak,
smanjenje bolova i trajanje zahvata takoder je za raspravu.

Implantacija na slijepo koja se oslanja iskljucivo na vodilicu, a bez kirurSkog iskustva, moze
imati neugodne posljedice. Za povremene implantologe vodilica ipak moze biti dobar alat za
dobivanje optimalnih rezultata. Colombo i suradnici smatraju da se daljnja znanstvena istrazi-
vanja moraju fokusirati na to¢nu postavku indikacija u kojima dolaze do izrazaja sve predno-
sti kompjutorski vodene implantacije.

Kao netko tko nema klinickog iskustva s kompjutorski vodenom implantacijom, mogu zaklju-
¢iti da se u suvremenoj literaturi nalaze kontradiktorna stajalista. Evidentno postoje pogreske i
rizici u kompjutorski vodenoj implantaciji, ali pogreske i rizici postoje i u klasi¢noj. Naravno
da iskustvo 1 stupanj edukacije prakticara, te vjeStina prepoznavanja i saniranja pogresaka,
ovdje dolaze do punog izrazaja. Dobro postavljena indikacija, dobar plan i postovanje proto-
kola, sigurno vode prema uspjehu i u klasi¢noj i u vodenoj implantaciji. Ako tomu dodamo i
sve prednosti i mogucnosti suvremene tehnologije, o¢ito je da kompjutorski vodena implan-
tacija ima sigurno mjesto u Sirokoj primjeni u svakodnevnoj praksi. Bez obzira na sve nave-
deno, jos uvijek se malo prakticara koristi kompjutorski vodenom implantacijom. Uzrok za to

su potreba za odli¢no uigranim timom (stomatolog, asistent, tehnicar i programski inZenjer) te
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u startu ipak povecani troskovi, izrada Sablona u stranim laboratorijima i teZak izlazak iz sva-
kodnevne rutine u radu. 1z svih tih razloga prakticari se koriste Sablonama samo ako se pos-
tavlja veci broj implantata pa se trosak izrade Sablone bolje uklapa u ukupni trosak zahvata, ili
kad su sigurni da im $ablona daje vecu sigurnost negoli slobodno postavljanje implantata. Kao
i sve nove tehnologije, i kompjutorski vodena implantacija polako ali sigurno postaje sve pris-
tupacnija zbog velike konkurencije na trzistu proizvodaca implantata 1 specijaliziranih pro-

grama za kompjutorski vodenu implantaciju.
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