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Sazetak

L SOCKET SHIELD” TEHNIKA S IMEDIJATNO POSTAVLJENIM
IMPLANTATOM NA POZICIJI GORNJEG LATERALNOG SJEKUTICA -
PRIKAZ SLUCAJA

Ekstrakcija zuba dovodi do znacajnih dimenzijskih promjena kao posljedice cijeljenja
postekstrakcijske alveole. Resorpcija kosti alveolarnoga grebena izraZenija je na
vestibularnoj strani nego na oralnoj te predstavlja problem pri planiranju implanto-protetske
rehabilitacije, pogotovo u estetskoj regiji ¢eljusti. U cilju smanjenja negativnih posljedica
vadenja zuba i posljedicno dimenzijskih promjena alveolarnog nastavka, u literaturi su
opisane brojne tehnike o¢uvanja volumena postekstrakcijske alveole i pripreme leziSta za
implantat. Iako su tehnike ocuvanja alveole uspjesne metode smanjenja dimenzijskih
promjena, kompletno oCuvanje i potpuna regeneracija joS uvijek nisu moguci. Jedan od
opisanih razloga u literaturi jest gubitak parodontnog ligamenta kao posljedica vadenja
zuba te resorpcija vestibularne koStane stijenke. Pod pretpostavkom da ¢e ocuvanje
parodontnog ligamenta umanjiti resorpciju vestibularne koStane stijenke, predloZena je
tehnika ,,socket shield” zadrzavanja vestibularnog dijela korijena zuba u kombinaciji s
postavljanjem implantata u cilju predvidljivog i stabilnog o¢uvanja kosStane i mekotkivne
arhitekture. U ovom prikazu sluc¢aja demonstrira se uspjesan, kratkorocan (dvije godine)
rezultat oCuvanja volumena alveolarnog nastavka s minimalnim dimenzijskim promjenama
tkiva 1 ocuvanom mekotkivnom arhitekturom. ,,Socket shield” tehnika predstavlja
minimalno invazivni zahvat za pacijenta s visokim bioloskim potencijalom 1 stabilnim
rezultatom ocuvanja alveole te moze posluziti kao kirurska tehnika izbora u planiranju
zahtjevnih implanto-protetskih rehabilitacija u cilju izbjegavanja sekvencionalnih kostanih 1

mekotkivnih augmentacija u svrhu postizanja Zeljenog estetskog rezultata.

Kljuéne rijeci: ekstrakcija zuba; resorpcija alveolarne kosti; socket shield; implanto-
protetska rehabilitacija



Summary

SOCKET SHIELD TECHNIQUE WITH IMMEDIATE IMPLANT PLACEMENT
AT MAXILLARY LATERAL INCISOR - A CASE REPORT

Tooth extraction is followed by significant dimensional alterations due to extraction-socket
healing process. Bone resorption is more pronounced on vestibular, than on the oral
surfaces of the ridge, and it represents a big challenge in the implant dentistry, especially in
aesthetic regions. To reduce unwanted consequences of a tooth removal followed by ridge
alterations, several extraction socket preservation and ridge augmentation techniques have
been described in the literature. Even though these techniques are immensely successful
methods in reducing volumetric alterations, complete preservation and regeneration are not
possible. One of the reasons described in the literature is a loss of periodontal ligament after
tooth extraction followed by vestibular bone resorption. The socket shield technique was
proposed on the presumption that leaving a vestibular part of the root in the socket and
preserving the periodontal ligament will prevent bone resorption. This case report of a
socket shield technique with immediate implant placement represents successful, short term
(2-year) result of a ridge preservation with minimal volumetric alterations and maintained
soft tissue architecture. Socket shield technique represents minimally invasive procedure of
ridge preservation with predictable and stable results. When multiple hard and soft tissue
surgeries are required, this technique can be considered as an alternative treatment plan to

achieve desired esthetic outcome.

Key words: tooth extraction; alveolar bone loss; socket shield; implant therapy
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Popis skracenica

AK - alveolarna kost

BB (eng. bundle bone) - vlaknasta kost

BIC (eng. bone to implant contact) - kontakt kosti 1 implantata

BOP (eng. bleeding on probing) - krvarenje pri sondiranju

C - vrh alveolarne kosti

CBCT (eng. cone beam computed tomography) - racunalna tomografija koni¢nim izvorom
zracenja

CEI (eng. complex esthetic index) - kompleksni estetski indeks

CHX - klorheksidin

D - dno defekta

EMD (eng. enamel matrix derivative) - derivati caklinskog matriksa
GBR (eng. guided bone regeneration) - vodena koStana regeneracija
HK - Haversov kanal

IC - unutarnja stijenka kostanog grebena

ICAI (eng. implant crown aesthetic index) - implantat-kruna estetski indeks
IES - (eng. implant esthetic score) - estetska ocijena implantata

KS - kostana srz

MK - mineralizirana kost

OC - vanjska stijenka kostanog grebena

OPT - ortopantomogram

PAK - prava alveolarna kost

PES (eng. papila esthetic score) - estetska ocijena papile

PET (eng. partial extraction therapy) - tehnika djelomi¢ne ekstrakcije
PI - plak indeks

PL - parodontni ligament

PMN - polimorfonuklearni leukociti



PPD (eng. periodontal probing depth) - parodontna dubina sondiranja
PRF (eng. platelet rich fibrin) - trombocitima obogacen fibrin

R - rame implantata

RM (eng. root membrane) - korijenska membrana

RST (eng. root submergence technique) - tehnika potapanja korijena
RVG - radioviziografija

S - povrsina implantata

SES (eng. subjective esthetic score) - subjektivna estetska ocijena

WES (eng. white esthetic score) - ocijena bijele estetike
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1. UVOD
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Zahtjevi 1 oCekivanja pacijenata kojima je potrebna implantoloSka terapija predstavljaju
veliki izazov za klinicare, osobito kada se radi o podrucjima estetske zone. Mali broj
posjeta 1 kirurskih intervencija te predvidiv, siguran i estetski dugorocan rezultat najcesc¢i su
zahtjevi pacijenta. Za postizanje Zeljenog rezultata, osim estetski prihvatljivog protetskog
nadomjestka karakteristicnog oblika, teksture i boje, potrebno je zadovoljiti 1 estetske
kriterije crvenog dijela, odnosno zadrzati volumen, boju i arhitekturu periimplantatnog
tkiva kao kod prirodnog zuba (1).

Svrha ovog rada jest prikazati klinicki slucaj implantoprotetske rehabilitacije gubitka

lateralnog sjekutic¢a uz tehniku ,,socket shield” s dvogodisnjim praéenjem.
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2. ALVEOLARNA KOST
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2.1. Alveolarna kost

Alveolarna kost, zajedno s cementom korijena i parodontnim ligamentom (PL), tvori
pri¢vrsni aparat zuba. Kogtano tkivo ¢ine mineralizirana kost (MK) i kostana srz (KS). Kost
gornje i donje Celjusti moze se podijeliti u dva tipa: kost alveolarnog nastavka (AK) i pravu
alveolarnu kost (PAK). Alveolarni nastavci ¢eljusti jedinstvena su struktura s obzirom na to
da se razvijaju zbog zuba i1 usporedno s razvojem i erupcijom zuba. Alveolarna kost
prisutna je dok je zub prisutan u Celjusti, a kada dode do gubitka zuba, postupno dolazi do

resorpcije alveolarne kosti (2).

2.2. Anatomske i histoloS§ke karakteristike alveolarne Kkosti

Makroskopski gledano, vertikalnim presjekom kost alveolarnog nastavka gradena je od
dvaju zidova kompaktne kosti (kortikalis) izmedu kojih se nalazi spuZzvasta kost
(spongioza). Kortikalis je lamelarna kost, daje Cvrsto¢u kostima i obuhvaca vanjski,
periferni dio Celjusti. Spongioza je gradena od mreze kostanih gredica (trabekule) ¢ija su
grada i veli¢ina djelomi¢no odredene genskim kodom, a djelomic¢no su rezultat funkcijskog
opterec¢enja zuba. Prostori izmedu trabekula ispunjeni su koStanom srzi, koja je u ranijim
fazama zivota hematopoetskog karaktera s viSe vaskularne strukture i nediferenciranog
mezenhima, dok u starijoj Zivotnoj dobi dominira masno tkivo. Debljina i omjer kortikalno-
spongiozne kosti razli¢iti su u razli¢itim dijelovima maksile i mandibule. U nekim
podrucjima celjusti kost moze biti toliko tanka da potpuno izostaje spuzvasta kost. Duz
povrsine trabekula u endosti polozeni su osteoblasti, koStane stanice zaduzene za stvaranje
kosti. Na vanjskoj povrsini kosti osteoblasti su organizirani u periost. Osteoblasti su aktivne
stanice koje stvaraju matriks (osteoid) koji se sastoji od kolagenih vlakana, glikoproteina i
proteoglikana. Mineralizacijom matriksa osteoblasti ostaju zarobljeni u mineraliziranoj

kosti te postaju osteociti, neaktivna forma osteoblasta. Mineralizirana kost gradena je od
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osteona, strukturalne 1 metabolicke jedinice kosti. Svaki osteon sadrzava krvnu zilu
smjestenu u Haversovu kanalu (HK) okruzenu koncentri¢nim, mineraliziranim lamelama.
Komunikacija izmedu HK-a i osteocita te osteocita medusobno odvija se zahvaljujuci
njeznim citoplazmatskim nastavcima osteocita kroz tzv. kanali¢e. Izmjena metabolita
izmedu susjednih osteona te osteona 1 parodontnog ligamenta odvija se Volkmanovim
kanalima (VK). Svaki VK sadrzava krvne zile, limfne Zzile i ziv€ana vlakna. Kost je
metabolicki aktivno tkivo te u skladu s funkcijskim zahtjevima stalno dolazi do obnavljanja
kosti procesom pregradivanja, odnosno remodeliranja. Tijekom procesa remodelacije
kostane se trabekule neprestano resorbiraju i preoblikuju, a kortikalna se kost razgraduje 1
nadomjesta novom kosti. Za resorpciju kosti zaduzeni su osteoklasti. To su velike stanice
specijalizirane za razgradnju mineraliziranog tkiva (kosti, dentina, cementa) podrijetlom iz
monocita iz krvi. Osteoklasti koji aktivno resorbiraju kost prianjaju uz povrsinu kosti i
stvaraju lakularne udubine, tzv. Howshipove lakune. Oni su mobilni i mogu se kretati po
povrsini kosti. lako je metabolizam kosti hormonalno uvjetovan, resorpcija kosti moze se
dogoditi kao posljedica upale, ishemije ili traume (3,4).

Kao $§to je prethodno spomenuto, mineralizirana kost maksile i mandibule sadrzava dva
tipa koStanog tkiva, kost alveolarnog nastavka i pravu alveolarnu kost. PAK ili sidrena kost
oblaze alveolu i zajedno s parodontnim ligamentom i cementom odgovorna je za pri¢vrstak
izmedu zuba 1 kosti. Mineralizirani krajevi kolagenih vlakana PL-a koja se s jedne strane
sidre u cement zuba, a s druge u PAK nazivaju se Sharpeyeva vlakna. S funkcionalnog i
strukturalnog stajaliSta, PAK ima mnogo zajednickih karakteristika sa slojem cementa koji
se nalazi na povrsini korijena zuba.

AK je mezenhimalnog podrijetla i ne smatra se stvarnim dijelom pri¢vrsnog aparata (5,6).
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2.3. Razvoj alveolarne kosti i prave alveolarne kosti

Razvoj AK zapocinje krajem drugog mjeseca fetalnog zivota, za vrijeme membranozne
faze maksile i mandibule. Usko je povezan i1 koordiniran s razvojem primarne denticije te
se razvija prateéi erupciju zuba. U ovaj proces ukljucene su stanice osteoblasti 1 osteoklasti.
Osteoblasti, koji su odgovorni za intramembranoznu osifikaciju, potje¢u od
ektomezenhimalnih stanica dentalnog folikula iz kojeg se takoder razvijaju PL 1 cement.
Ove tri strukture potpornog aparata zuba imaju jednako podrijetlo te je smisleno zakljuciti
da kost pripada zubu, a €injenica da ¢e resorpcija alveolarne kosti nastupiti kao posljedica
vadenja zuba nije iznenadujuca.

Razvoj PAK-a zapoCinje erupcijom zuba. Nakon formiranja krune, kompleksnim
interakcijama stanica Hertwigove epitelne korijenske ovojnice i odontoblasta zapocinje
diferencijacija cementoblasta i fibroblasta iz ektomenzenhima. Simultano uz diferencijaciju
cementoblasta 1 fibroblasta, osteoblasti formiraju PAK u koji se sidre parodontna vlakna.
Kako proces napreduje, produzuju se vlakna PL-a, PAK se remodelira, kost se formira
apikalno 1 koronarno, povecavajuc¢i dubinu alveole prate¢i razvoj i erupciju zuba. Bitno je
naglasiti da je razvoj PAK-a strogo uvjetovan razvojem 1 erupcijom zuba te da u slucaju

anodoncije ili izostanka eruptivnih sila ne ¢e do¢i do razvoja PAK-a (7).

2.4. Sidrena kost

Kao §to je ve¢ spomenuto, PAK sluzi kao sidriSte za Sharpeyeva vlakna PL-a. Ta vlakna
organizirana su u snopove ¢iji krajevi mineraliziraju unutar kosti kako bi se osigurala ¢vrsta
veza. Najpovrsniji sloj PAK-a koji sadrzava Sharpeyeva vlakna naziva se sidrena kost (eng.
bundle bone, BB).

Sidrena kost ima veliku ulogu u pomicanju zuba i progresiji parodontne bolesti. Vazno je

razumjeti ulogu sidrene kosti kako bi se objasnila opravdanost tehnike djelomicne
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Slika 1. Shematski prikaz zuba u kosti. Crvene zone predstavljaju pojas sidrene kosti

ekstrakcije (eng. partial extraction therapy, PET), odnosno zadrZavanje vestibularne
stijenke korijena zuba u kombinaciji s postavljanjem implantata. U literaturi se navodi
uloga sidrene kosti ¢ija resorpcija nastupa kao posljedica vadenja zuba. Zbog prekida krvne
opskrbe i izostanka funkcijskog opterecenja sidrena kost podlijeZe potpunoj resorpciji u
roku od nekoliko tjedana, Sto rezultira dimenzijskim promjenama, odnosno gubitkom
volumena tkiva (8-10).

Al Hezaimi 1 sur. na majmunima su analizirali krvnu opskrbu vestibularne kostane stijenke i
zakljucili da primarna irigacija potjeCe od PL-a, susjedne kosti te djelomicno od
supraperiostalnih krvnih zila. Takoder su analizirali 1 zakljucili da se vestibularna koStana
stijenka sastoji od sidrene kosti i kortikalne kosti te da je debljina kosti neravnomjerno
rasporedena apiko-koronarno s najtanjim pojasom u koronarnom dijelu (11). Ti podaci
naglaSavaju vaznost PL-a u oCuvanju sidrene kosti kao i vanjskog kortikalisa te da ce
prekidom vaskularne opskrbe zbog ekstrakcije zuba do¢i do njezina nestanka.

Utjecaj kostanog fenotipa, odnosno pocetnu debljinu vestibularne koStane stijenke u odnosu

na kasniji gubitak volumena ispitivali su Chappuis 1 sur. u klini¢koj studiji na ljudima



lvan Catovi¢, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

CBCT (eng. cone beam computed tomography) analizom. U slu¢ajevima kada je debljina
vestibularne kosStane stijenke bila manja od 1 mm dogodio se znacajniji vertikalni gubitak
kosti u prosjeku 7,5mm, dok je prosjecni vertikalni gubitak iznosio 1,1mm kada je debljina

vestibularne stijenke bila ve¢a od Imm (12).

2.5. Dimenzijske promjene alveolarnoga grebena

Dimenzijske promjene alveolarnoga grebena kao posljedica cijeljenja postekstrakcijske
rane dobro su opisane u literaturi. (8-19).

Johnson i sur. dokumentirali su 1969. godine gubitak visine i Sirine alveolarnog nastavka
nakon vadenja zuba te su primijetili da se ve¢e promjene odvijaju tijekom prvog mjeseca od
vadenja, dok se manji dodatni gubitak volumena dogada tijekom sljede¢ih 10-20 tjedana
(13). Sli¢ne rezultate zabiljezili su Pieterkovski 1 sur. 1967. godine koji su opisali izraZeniji
gubitak vestibularne koStane stijenke maksile u odnosu na palatinalnu (14). Cijeljenje
postekstrakcijske alveole karakterizirano je internim i1 eksternim promjenama. Interne
promjene ukljucuju stvaranje krvnog ugruska u roku od nekoliko minuta od vadenja zuba
kao posljedicu prekida kontinuiteta krvnih Zzila parodontnog ligamenta i apikalnog
foramena. Zatim slijedi rana faza upale u kojoj dominiraju PMN (eng. polimorphonuclear
leukocytes) 1 trombociti, slijedi stvaranje 1 organizacija fibrinske mreze te se u roku od 24
sata stvora stabilan krvni ugrusak. Tijekom prvog tjedna od ekstrakcije odvijaju se stvaranje
1 organizacija granulacijskog tkiva te zapo€inje kasna upalna faza. Krajem prvog tjedna,
krvni ugrusak u potpunosti je zamijenjen granulacijskim tkivom i zapocinje formiranje
osteoida u dnu alveole. Rezultat internih promjena jest formiranje novonastalog, primarnog
kostanog tkiva unutar alveole. Za razliku od internih promjena, eksterne promjene
podrazumijevaju gubitak Sirine 1 visine alveolarne kosti kao posljedicu pojacane
osteoklasti¢ne aktivnosti Schropp i sur. opisali su gubitak rezidualnog alveolarnog grebena

do 50% u prvih 12 mj cijeljenja (15,16). Araujo i Lindhe objavili su dimenzijske promjene
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kostanoga grebena nakon vadenja zuba kod pasa. Promjene grebena koje su se odvijale
nakon vadenja zuba podijelili su u dvije faze. U prvoj fazi dolazi do resorpcije sidrene kosti
1 nadomjestanja primarnim koStanim tkivom reguliranim iz postekstrakcijske alveole. Kako
je vestibularna kost pretezito gradena od sidrene kosti, proces cijeljenja 1 remodelacije
rezultirao je znacajnijim gubitkom vertikalne dimenzije. Druga faza ukljucuje resorpciju
vanjskih dijelova alveole reguliranu osteoklastima iz periosta, Sto rezultira horizontalnim
gubitkom volumena. Takoder su objavili dimenzije sidrene kosti koje su iznosile
0,2-0,3mm lingvalno (apiko-koronarno) i 2mm vestibularno, ponekad obuhvacaju¢i cijeli
mezio-distalni raspon vestibularne koStane stijenke. Kao posljedicu vadenja zuba zabiljezili
su vertikalni gubitak vestibularne koStane stijenke u prosjeku za 1,9mm veéi u usporedbi s
lingvalnom koStanom stijenkom (8-10). SliCan obrazac stani¢ne aktivnosti i1 procesa
cijeljenja dogada se kod fraktura dugih kostiju (20). Stovide, marginalni dio
postekstrakcijske alveole premoScuje se visokomineraliziranim ko$tanim tkivom, a taj je
fenomen poznat pod nazivom ,,kortikalizacija” (21). Van der Weijden i sur. u sistematskom
pregledu literature objavili su rezultate dimenzijskih promjena koStanog grebena nakon
vadenja zuba kod ljudi. Zabiljezili su gubitak Sirine od 3,87mm i visine 1,67mm (22). Tan i
sur. u sistematskom pregledu iz 2012 godine zabiljezili su horizontalni gubitak od 29 do
63% 1 vertikalni gubitak od 11 do 22% vestibularne kostane stijenke Sest mjeseci nakon
ekstrakcije zuba (23). Postoje brojna klinicka i radioloSka istrazivanja koja opisuju
nestabilne dimenzijske promijene u visini 1 Sirini alveolarnog nastavka te joS uvijek postoje
pitanja Sto tocno dovodi do nastajanja tog fenomena (24 -26). Medutim, kao Sto je vec
spomenuto, integritet alveolarnog nastavka ovisi o prisutnosti zubnog tkiva, odnosno PL-a
te se razvija 1 prati razvoj erupcije zuba. Sama trauma vadenja zuba, odizanje reznja i
prekid periostalne vaskularizacije, aktivacija proupalnih stanica i upalne faze neizbjezno
dovode do resorpcije kostanog tkiva (27 -30). Blanco i sur. proveli su istrazivanje na psima,
usporedujuéi ekstrakciju zuba s odizanjem mukoperiostalnog reznja i bez njega te su
objavili rezultate bez statisticki znaCajne razlike u gubitku koStanog volumena (31,32).

Araujo i1 Linde objavili su 2009. godine sli¢ne rezultate usporedujuci tehnike s odizanjem
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reznja pri ekstrakciji zuba 1 bez odizanja. Takoder nije bilo znaCajne razlike u resorpciji
kostane stijenke nakon Sest mjeseci od ekstrakcije (10). Suprotno tome, Fickl i sur. proveli
su istrazivanje na psima primjenjujuéi Cetiri razli¢ita modaliteta terapije, pri ¢emu su
analizirali volumetrijske promijene postekstrakcijskih alveola. Dva su ukljucivala
ekstrakciju bez odizanja reznja, dok su druga dva ukljucivala kombinaciju ekstrakcije s
odizanjem mukoperiostalnog reznja. Autori su zakljucili da je skupina bez odizanja reznja
rezultirala zna¢ajno manjom koStanom resorpcijom (19).

Tomasi 1 sur. usporedivali su u multilevelnoj, multivarijatnoj analizi ¢imbenike koji bi
mogli utjecati na dimenzijske koStane promjene pri cijeljenju imedijatno postavljenih
implantata. Mjerenja su provedena odmah po postavljanju implantata te Cetiri mjeseca
postoperativno. Analizirale su se sljede¢e varijable: 1) udaljenost izmedu implantata i
vanjske povrSine kosStane stijenke (S-OC), 2) udaljenost izmedu implantata i unutarnje
kostane stijenke (S-IC), 3) dubina prostora izmedu implantata i unutarnje kostane stijenke
(R-D) 1 4) vertikalna pozicija koStanoga grebena u odnosu na implantat (C-R). Zakljucili su
da se pozicioniranjem implantata viSe palatinalno i dublje u odnosu na kostani greben
smanjuje vjerojatnost eksponiranja vrata implantata nakon cetveromjesenog cijeljenja.
Takoder su objavili bolje rezultate kada je debljina vestibularne koStane stijenke bila
>1mm. Smanjenu kostanu ispunjenost R-D zabiljezili su u starijih pacijenata, u odnosu na
mlade te su takoder zabiljezili smanjenu koStanu ispunjenost S-IC u puSaca u odnosu na
nepusace (33).

Imedijatno postavljanje implantata u usporedbi s odgodenom implantologijom reducira broj
kirurskih intervencija, umanjuju¢i time traumu i morbiditet operacijskog podrucja i Cesto
omogucava imedijatnu protetsku opskrbu (34). Tehnika imedijatnog postavljanja implantata
predlozena je jo§ 1976. godine te postoje brojna klinicka istrazivanja s visokom stopom
uspjesnosti imedijatno postavljenih implantata (35 -39). Bilo je predlozeno da ¢e imedijatno
postavljeni implantati oCuvati dimenzije koStanoga grebena (40 -43). Medutim, kasnije
provedena eksperimentalna 1 klinicka istrazivanja ne podrzavaju taj koncept dokazujuci

znaCajne koStane 1 mekotkivne dimenzijske promjene oko imedijatno postavljenih
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implantata (44 -46). Potrebno je napomenuti da je u istrazivanju na psima, resorpcija kosti
kod imedijatno postavljenih implantata bila jace izrazena u usporedbi s koStanom
resorpcijom postekstrakcijskih alveola (47).

Kao $to je ve¢ spomenuto, tesko je predvidjeti koliko ¢e to¢no iznositi gubitak tkiva nakon
vadenja zuba. Kako bi se umanjile negativne posljedice vadenja zuba i posljedi¢no
neestetski rezultat implanto-protetske terapije, predlozene su rekonstruktivne i suportivne
metode ocuvanja volumena grebena (48). Rekonstrukcija tvrdog i mekog tkiva, imedijatna
protetska opskrba, tehnika bez odizanja mukoperiostalnog reznja, palatinalna orijentacija
postavljanja implantata te izbor ,platform switch” konekcije neke su od opisanih tehnika u
literaturi. Unato¢ pozitivhom ucinku opisanih tehnika, potrebno je naglasiti da ¢e idealan
estetski rezultat biti zadovoljen samo u odabranim slucajevima s obzirom na to da promjene
u volumenu tkiva ne mogu biti potpuno prevenirane ili kompenzirane (49 -55).

Uzme 1i se u obzir estetska analiza uspjeSno integriranog implantata u estetskoj regiji, u
literaturi se velika vaznost pridaje visini linije osmijeha (56 -59) s jedne strane te prisutnosti
interdentalnih papila i mekotkivne arhitekture s druge (60 -63). Kako bi se standardizirala i
omogucila ponovljiva objektivna estetska analiza, formulirani su indeksi za estetsku
procjenu uspjesnosti implantoloske terapije. Hof 1 sur. objavili su 2018. godine
komparativnu analizu pouzdanosti i valjanosti estetskih indeksa te povezanost tih indeksa s
estetskom percepcijom pacijenata, odnosno laika. Usporedili su osam estetskih indeksa:
Papilla index (P1), Pink esthetic Score (PES), Implant Crown Aestetic Index (ICAl), Pink
and White Esthetic Score( PES\WES), Complex Esthetic Index (CEl), Implant Aesthetic
Score (IES), Subjective Esthetic Score (SES) 1 Rompen index te su analizirali ukupno 48
parametara na 189 pacijenata 1 189 implanto-protetskih nadomjestaka. U zakljuc¢ku su
naveli da postoji zna€ajna razlika u pouzdanosti 1 valjanosti medu osam razlicitih indeksa.
Objektivna analiza za procjenu estetske uspjesnosti implanto-protetske terapije ne odrazava
se izravno na subjektivno misljenje pacijenta, no zahtijeva dosljednost rezultata kako bi se
omogucila usporedba rezultata izmedu istrazivanja i meta-analiza (65). Kokich 1 sur.

analizirali su percepciju laika i stomatologa prema simetricnim i asimetri¢énim alteracijama
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crvene 1 bijele estetike prednjeg podruc¢ja maksile. Zakljucili su da unilateralne, asimetri¢ne

alteracije ¢ine osmijeh estetski neprivlacnijim i stomatolozima i laicima (66).

2.6. ,,Socket shield” tehnika

Da bi se zadovoljila potreba za predvidivim i stabilnim ocuvanjem volumena tkiva nakon
vadenja zuba, te omogucio pristup Sto manje invazivnim metodama prevencije gubitka
horizontalne 1 vertikalne dimenzije grebena, predlozena je tehnika zadrzavanja
vestibularnog dijela korijena zuba u kombinaciji s imedijatno postavljenim implantatom.
Glavni je cilj zadrzati zdravo stanje parodonta te time ocuvati originalnu razinu gingive i
vestibularne kosti. Filippi 1 sur. demonstrirali su u prikazu slu¢aja o€uvanje alveolarne kosti
dekoronacijom ankiloziranog zuba (67). U literaturi je objavljeno da se zadrzavanjem
korijena zuba nije ocuvala samo razina postojece kosti, ve¢ je zabiljezen 1 vertikalan rast
kosti koronarno od vrha korijena (68 -70). Bjorn i sur. dokumentirali su 1963. godine
regeneraciju alveolarne kosti oko endodontski lijeCenih zuba koji su potopljeni i1 prekriveni
reznjem (71). Takoder su objavljeni histoloSki i radioloski rezultati formiranja novog
cementa 1 vezivnog tkiva na koronarnoj povrsini potopljenog korijena zuba koji odjeljuju
dentin korijena od novostvorene kosti (72). Reames i sur. u istrazivanju na Zivotinjama
demonstrirali su novo stvaranje kosti koronarno od potopljenog korijena zuba iako je Cest
nalaz bio epitelna proliferacija (73). Analizirom potopljenih vitalnnih zuba s intrakoStanim
defektima cija je povrSina prethodno bila prekrivena plakom i kamencem, Sest mjeseci
postoperativno nije zabiljezen ni jedan slucaj resorpcije, ankiloze ili nekroze pulpe
potopljenih korijena (74,75). Salama 1 sur. izjavili su da tehnika potapanja korijena (eng.
Root Submergence Technique, RST) zadrzava pri¢vrsni aparat zuba kod Kkorijena
potopljenih ispod meduclanova mosta te se na taj nacin potpuno ocuvao volumen grebena,

Sto doprinosi estetskom rezultatu nadomjestanja nedostaju¢ih zuba mostom (76).
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Davarpanah 1 Szmukler-Moncler i sur. objavili su Sest prikaza sluc¢aja gdje su postavljeni
implantati bili u kontaktu s ankiloziranim fragmentima korijena zuba bez prisutnosti
patoloskih promjena s pra¢enjem od 20 mj. do 9 god. (77). Hurzeler i sur. zakljucili su u
eksperimentu dokaza principa (eng. proof of principle) da je zadrzavanjem vestibularnog
dijela korijjena u kombinaciji s imedijatnim postavljanjem implantata moguce postic¢i
osteointegraciju bez patoloski upalnog ili resorptivnog odgovora (78). Baumer i sur. u
retrospektivnom radu petogodiSnjeg pracenja zakljucili su da ,,socket shield” tehnika
omogucuje manje invazivan zahvat s visokim estetskim rezultatom 1 efektivnim ocuvanjem
vestibularnih tkivnih kontura (79). Mitsias i1 sur. u trogodiSnjem pracenju pacijenata kod
kojih su implantati postavljeni imedijatno u leziSta sa zadrzanim vestibularnim dijelom
korijena zuba nisu zabiljezili inferiorne rezultate marginalnog tkiva u odnosu na pocetno
stanje te su zakljucili da zadrzavanje vestibulanog dijela korijena zuba dovodi do optimalne

mekotkivne dimenzijske stabilnosti estetske regije.

Slika 2. Shematski prikaz vestibularnog dijela korijena
zuba koji ¢e posluziti kao §tit (eng. shield).
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Slika 3. Shematski prikaz ,,socket shield” tehnike. a) Zub u kosti. Crvene zone
predstavljaju pojas sidrene kosti. b) Zadrzavanjem vestibularne stijenke korijena
prevenira se resorpcija vlaknaste kosti. ¢) Implantat postavljen u postekstrakcijsku
alveolu. d) Prostor izmedu implantata i korijenske stijenke ispunjava se zrelim koStanim
tkivom.
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3. PRIKAZ SLUCAJA
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Pacijent (27 god.) muskog roda dolazi u privatnu ordinaciju dentalne medicine sa zeljom
nadomjestanja frakturiranog zuba 12. Iz medicinske anamneze zakljucuje se da je pacijent
zdrav, ne uzima lijekove, nepuSa¢ je i bez poznatih alergija na lijekove i1 anestetike.
Klini¢kim i radioloskim (OPT -ortopantomogram, RVG -radioviziografija, CBCT -cone
beam computed tomography) pregledom utvrduje se horizontalna fraktura krune 1 dijela
korijena zuba ispod razine marginalnog ruba gingive. Zub je prethodno endodontski lijecen
s prisutnim karbonskim kol¢i¢em te je protetski nadomjeSten potpuno keramickom
krunicom. Zub je ve¢ jednom frakturirao, no kao pruzanje prve pomoci, odlomljeni dio
krune zuba cementiran je na preostali korijen. Periapikalnom RVG snimkom ne primjecuje
se prisutnost periapikalne lezije kao ni parodontnih patoloSkih promjena. Sondiranjem
parodontnom sondom (eng. periodontal probing depth -PPD) oko preostalog korijena zuba
sonda ne prolazi dublje od koronarnog ruba frakturne linije, a testiranjem pomic¢nosti ne
dijagnosticira se patoloska pomic¢nost. Preostali zubi parodontno su zdravi, PI (plak indeks)
<15%, BOP (bleeding on probing) <10% te su dijagnosticirani karijesi na zubima 16, 15,
14, 26, 27, 46. CBCT analizom utvrden je nalaz tanke vestibularne koStane stijenke s
polozajem zuba klase I (prema klasifikaciji Kana 1 sur. iz 2011. godine), sagitalne
orijentacije prema vestibularnoj kostanoj stijenci. Uz kompjutorski program za
implantolosko planiranje zaklju¢uje se da nije moguce postaviti dentalni implantat u
trodimenzionalno idealnu poziciju bez negativnih posljedica gubitka volumena
alveolarnoga grebena i, posljedi¢no, neestetskog rezultata implanto-protetske terapije.

Pacijentu su predlozena dva plana terapije. Prvi plan terapije podrazumijeva vadenje zuba 1
aplikaciju PRF (eng. platelet rich fibrin) membrana u postekstrakcijsku alveolu te izradu
privremenog maryland mosta. Dva do tri mjeseca nakon ekstrakcije, ovisno o prisutnosti
kosti, moZe se pristupiti ugradnji implantata sa simultanim GBR-om (eng. guided bone
regeneration) 1 ¢ekati tijekom SestomjeseCnog razdoblja cijeljenja. Po zavrSetku cijeljenja
pristupilo bi se otvaranju implantata sa simultanom augmentacijom mekog tkiva slobodnim
vezivnim transplantatom 1 postavu gingivaformera te se ceka ciljenje tkiva tijekom

tromjesecnog razdoblja. Nakon tri mjeseca izradila bi se privremena krunica na implantatu
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za postupno oblikovanje kontura marginalnog mekog tkiva tijekom razdoblja od dva do tri

mjeseca. Po postizanju zeljenog rezultata izradio bi se definitivni protetski nadomjestak.

Slika 4. OPT ucinjen nakon cementiranja odlomljene krunice zuba 12 kao pruzanje
prve pomo¢i godinu dana prije implantoloskog zahvata
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y

Slika 5. RVG pocetnog stanja zuba 12.  Slika 6. CBCT: sagitalni presjek pocetnog
stanja zuba 12.

Slika 7. Intraoralni prikaz frakturirane krune i dijela korjena zuba 12.
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Drugi predlozeni plan terapije podrazumijeva djelomi¢nu ekstrakciju korijena zuba po
nacelu PET tehnike uz imedijatno postavljanje dentalnog implantata i, ako primarna
stabilnost bude zadovoljavajuca, izradu privremene krunice na vijak upotrebom stare,
prethodno izradene potpuno keramicke krunice. Po zavrSetku cijeljenja u trajanju od Cetiri
mjeseca izradio bi se definitivni protetski nadomjestak. Pacijent je informiranim
pristankom pristao na drugu opciju predlozenog plana terapije. Podru¢je gornjeg desnog
lateralnog sjekuti¢a anestezirano je pleksus anestezijom Ubistesin forte 1 ampula, 2/3
volumena ampule anestetika aplicirana vestibularno, 1/3 palatinalno. S obzirom na to da je
kruna zuba horizontalno frakturirala 1mm ispod marginalnog ruba gingive, preskocena je
prva faza PET tehnike (dekoronacija).S pomo¢ iglicastog dijamantnog svrdla uz upotrebu
crvenog koljecnika korijen zuba separira se meziodistalno na palatinalnu i bukalnu stijenku
prate¢i uzduznu os zuba. Nakon kompletne separacije palatinalna stijenka korijena
ekstrahira se s pomocu periotoma i gornjih korijenskih klijeSta uz Sto njeZniju manipulaciju.
Pritom se nastoji $to manje traumatizirati okolna meka tkiva, obrac¢aju¢i pozornost da se pri
luksaciji ne vrSi pritisak na vestibularnu stijenku korijena. Po ekstrakciji palatinalne
stijenke korijena provjerava se stabilnost vestibularne stijenke te se zapocinje s konkavnim
oblikovanjem, odnosno formiranjem ,,C oblika”. Koronarni rub vestibularne stijenke
korijena oblikuje se okruglim dijamantnim svrdlom na visinu od 1mm ispod marginalnog
ruba gingive. Debljina korijenske stijenke stanjuje se na debljinu polovice udaljenosti
najvestibularnijeg dijela i korjenskog kanala. Nakon zavrSene preparacije joS jednom se
provjerava stabilnost korjenske stijenke upotrebom parodontne sonde. Slijedi preparacija
leziSta za implantat (Nobel Biocare) Sirine 3,5mm i duzine 15mm prema uputama
proizvodaca. Smjer preparacije orijentiran je vise palatinalno u odnosu na uzduznu os zuba.
Pri ugradnji implantata moment-klju¢em izmjerena je vrijednost uvrtanja od 35Ncm, $to
zadovoljava uvijetima za imedijatno optereéenje. Nakon zavrSene ugradnje implantata,
provjerava se udaljenost vrata implantata od marginalnog ruba gingive koji iznosi 4mm.
Prostor izmedu implantata 1 korijena zuba (eng. gap) iznosi 1,5mm i nije popunjen

nadomjesnim koStanim materijalom.
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Slika 8. Okluzalni prikaz: pocetno stanje preostalog korjena zuba 12.

Slika 9. Okluzalni prikaz: ,,c oblik” preostale stijenke korijena zuba.

Slika 10. Okluzalni prikaz: palatinala orijentacija dentalnog implantata;
»2ap” nije ispunjen nadomjesnim koStanim materijalom.
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Za izradu privremene krunice posluzit ¢e postojeca cirkon-keramicka krunica. Privremena
nadogradnja se fiksira u implantat, provjere se smjer i duzina te se vodootpornim markerom
obiljezi koji dio nadogradnje je potrebno obraditi, odnosno reducirati uz pomoc
laboratorijskog mikromotora i svrdla za metal. Nakon oblikovanja nadogradnja se fiksira u
implantat u zeljenu poziciju, otvor za vijak zastiti se teflon-trakom te se provjeri dosjed
privremene krunice. Na palatinalnoj plohi krunice izbusi se otvor za unos kljuci¢a za vijak
te se provjeri interproksimalni kontakt sa susjednim zubima kao i kontakt s antagonistom.
Postojeca cirkon keramicka krunica pjeskari se aluminij-oksidom na 2,5bar-a te se aplicira
silan (Ceramic Primer, Kurraray, Noritake). Metalna nadogradnja premaze se silanom za
metal (Metal Primer, Kurraray, Noritake) 1 krunica se uz kompozitni, dvostruko
stvrdnjavaju¢i cement (Panavia, Kurraray, Noritake) cementira na privremenu
nadogradnju. Svjetlosno se polimerizira pet sekundi cirkumferentno, nakon ¢ega se odstrani
viSak cementa. Zatim se polimerizira 20 sekundi s vestibularne strane i 20 sekundi s
palatinalne strane. Po stvrdnjavanju se krunica zajedno s nadogradnjom odvoji od
implantata i uz tekué¢i kompozit modelira subgingivni dio. Nekriti¢ni, subgingivni dio
obradi se viSe konkavno kako bi se osiguralo $to viSe mjesta za formiranje krvnog ugruska i
kasnije formaciju mekog tkiva, dok je kriticni dio blago konveksan s prijelazom na zeljenoj
razini marginalne gingive. U sagitalnom presjeku izlazni profil, odnosno transmukozni dio
imao bi oblik slova ,,S”. Posebno se obrati pozornost na dobro poliranje subgingivnog

dijela.
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Slika 11. Shematski prikaz: crveno, iscrtkano podrucje predstavlja nekriticnu zonu i
oblikuje se viSe konkavno, dok zeleno, iscrtkano podrucje predstavlja kriti¢nu zonu
kojom definiramo buduéi marginalni rub gingive.

Slika 12. Stara cirkon- keramicka krunica kao privremeni nadomjestak, fiksirana na
privremenoj nadogradnji.

22



lvan Catovi¢, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

Slika 13. Intraoralni prikaz stanja odmah po zavrSetku zahvata s fiksiranim privremenim
nadomjeskom

Slika 14. Intraoralni prikaz stanja odmah po zavrSetku zahvata s fiksiranim privremenim
nadomjeskom; druga projekcija
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Kad je privremena krunica spremna za postavu, titanski dio privremene nadogradnje i
subgingivni dio dobro se pociste ¢etkicom i alkoholom te se krunica silom od 15Ncm
fiksira vijkom u implantat. Otvor s palatinalne strane zatvori se teflon-trakom i teku¢im
kompozitom te se krunica, takoder teku¢im kompozitom poveze sa susjednim zubima.
Provjeri se odsutnost kontakta s antagonistom te se testiraju lateralne, ekscentricne kretnje.
Takoder se eliminiraju postojeci kontakti.
Postoperativne upute ukljucuju:

-uzimanje antibiotika: Augmentin tbl a 1g., svakih 12h kroz 10 dana

-odmah po zavrsetku operacije: Brufen polv. a 600mg, dodatni analgetici po potrebi

-operirano podrucje ne Cetkati sedam dana

-prvih Cetiri do pet sati hladiti hladnim oblozima

-ispiranje oralnim antiseptikom s 0,2%-tnim CHX (klorheksidin) dvaput dnevno
kroz jedan mjesec od operacije

-upotreba ,,soft” ili ,,ultrasoft” Cetkice tijekom tri mjeseca od operacije

-izbjegavanje tvrde i ostre hrane, preporuka zvakanja na suprotnu stranu

a b

Slika 15. a) RVG stanja odmah po zavrSetku zahvata s privremenim nadomjeskom.
b) CBCT: sagitalni presjek odmah po zavrSetku zahvata s privremnim nadomjeskom.
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Odmah po operaciji u€injena je CBCT snimka gornjeg desnog podru¢ja maksile 1
periapikalna snimka ugradenog implantata s privremenom krunicom.

Nakon osam mjeseci pacijent dolazi na uzimanje otiska za izradu definitivne krunice.
Razlog duzeg razdoblja do uzimanja otiska od predvidenog jest nemogucénost dolaska
pacijenta zbog privatnih razloga. Pacijent takoder navodi da mu se u jednom trenutku
privremena krunica odcementirala te da ju je cementirao drugi doktor dentalne medicine,
nakon cega je okolno tkivo izgledalo upaljeno i malo krvarilo. Dolaskom na uzimanje
definitivnog otiska i1 skidanje privremene krunice vizualno se kontrolira stanje
transmukoznog pricvrstka i parodontnom sondom sondira se dubina sulkusa koja iznosi
3mm bez prisutnog krvarenja nakon sondiranja.

Otisak se uzima metodom individualiziranog transfera kako bi se S§to preciznije
reproducirale konture marginalnog mekog tkiva, odnosno transmukoznog izlaznog profila

gingive.

Slika 16. Okluzalni prikaz stanja prije uzimanja otiska. Vidi se zdravo periimplantatno
tkivo. Podruc¢ja kapilarnog krvarenja rezultat su cijepanja adheriranih epitelnih stanica na
titansku povrsinu privremene nadogradnje.
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Cilj protetskog nadomjestka jest da bude jednokomadni i na zavidavanje. Za dosjed u
implantat koristi se titanska baza visine od 1,5mm (DAS TiBase) na koju se cementira
individualizirana cirkonska nadogradnja pune forme s vestibularnom rekucijom, a pritom je
nadopecena slojevana keramika zbog postizanja visokoestetskog 1 prirodnog rezultata.
Zavr$na laboratorijska faza podrazumijeva cementiranje nadogradnje na titansku bazu i
poliranje mjesta konekcije.

Protetski nadomjestak prije predaje pocisti se cetkicom i alkoholom, a posebna pozornost
obraca se na subgingivni dio te se fiksira vijkom u implantat silom 20Ncm po preporuci
proizvodaca. Provjere se funkcijske kretnje te se otvor za vidu zatvori teflon-trakom i
teku¢im kompozitom.

Dvije godine nakon predaje definitivnog protetskog nadomjestka moze se vidjeti stabilnost
volumena i kontura mekih tkiva. Dodatno se naprave OPT i CBCT snimka gornjeg desnog
podruc¢ja maksile kao i periapikalna snimka osteointegriranog implantata. Iako su konture
mekih tkiva gotovo identi¢cne kao i po predaji privremenog protetskog nadomjestka,
rentgenoloski se primjecuje blaga remodelacija kosti oko vrata implantata usporede 1i se

pocetno stanje i stanje nakon dvije godine. Razlog tome moze biti iritacija marginalnih

tkiva zbog odcementiravanja privremene krunice s privremene nadogradnje.

Slika 17. OPT nakon 2 godine.
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a

Slika 19. Intraoralni prikaz stanja nakon 2 god. Vidi se prisutnost interdentalnih papila u
potpunosti uz o¢uvanje volumena periimplantatnog tkiva.
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Slika 20. Intraoralni prikaz stanja nakon 2 god.; druga projekcija. Ocuvana arhitektura i
volumen periimplantatne mukoze .

Slika 21. Ekstraoralni prikaz stanja nakon 2 god. O¢uvana arhitektura i volumen
periimplantatne mukoze.
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4. RASPRAVA
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Ovim prikazom slucaja s dvogodisnjim prac¢enjem potvrduje se uspjeSna osteointegracija
imedijatno ugradenog implantata u kombinaciji sa zadrzavanjem vestibularne korijenske
stijenke sa stabilnim stanjem periimplantatnih tkiva bez prisutnosti klini¢kih znakova upale.
Histoloske analize i1 rezultati opisani u literaturi pokazuju obecavajuce rezultate ove
tehnike. Mozda najznacajniji dokaz jest odsutnost remodelacije najkoronarnijih dijelova
kosti (78). Minimalne longitudinalne volumetrijske promjene tijkom trogodiSnjeg pracenja
dokazali su Mitsias i sur. Demonstrirali su gubitak volumena od prosjecno 0,19mm
(0,1-0,28) mjereno u srediSnjem dijelu 6mm apikalno od marginalnog ruba gingive te cak i
dobitak volumena od 0,06 mm mjereno Smm apikalno od baze distalne papile (80).
Volumetrijskom analizom pocetnog stanja i stanja nakon predaje definitivnog protetskog
nadomjestka zabiljezen je prosjec¢ni gubitak volumena tkiva od 0,88 mm s maksimalnim
vrijednostima od 1,67mm i minimalnim od 0,15mm. Bitno je napomenuti da gubitak
volumena tkiva nije bio homogeno rasporeden, ve¢ se izraZeniji gubitak tkiva dogodio u
srediSnjem dijelu vestibularnog podrucja, dok su manje razlike primije¢ene mazijalno i
distalno. Histoloske analize izmedu povrSine implantata i korijenske stijenke takoder su
opisane u literaturi. Integritet parodontnog pricvrstka izmedu korijenske stijenke i
vetibularne kosti u potpunosti je oCuvan uz odsutnost bilo kakvih znakova upale. Prostor
izmedu implantata i korijenske stijenke u kororonarnom dijelu gdje implantat nije u
direktnom kontaktu s korijenskom stijenkom ispunjen je vezivnim tkivom. Najkoronarniji
dio povrsine korijenske stijenke prekriven je pri¢vrsnim epitelom. Apikalna granica epitela
jasno je vidljiva te je apikalno od tog podrucja dentin prekriven novostvorenim cementom
koji je u najkoronarnijem dijelu acelularnog tipa koji prelazi u celularni tip prema apikalno.
Acelularni cement kakarkteriziran je prisutnos¢u cementoida i cementoblasta uz inserciju
kolagenih vlakana dok je celularni cement bio prisutan u vise slojeva. U apikalnom dijelu,
gdje je implantat u direktnom kontaktu s korijenskom stijenkom, karakteriziran je
prisutnos$¢u celularnog cementa. Podrucja izmedu navoja implantata djelomi¢no su bila
ispunjena amorfnim mineraliziranim tkivom 1 vezivnim tkivom. Vece mikroskopsko

uvecanje na pojedinim podrucjima pokazalo je nalaz novostvorenog cementa direktno na
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povrsini implantata (81). U obzir treba uzeti Cinjenicu da su u spomenutom istrazivanju pri
postavljanju implantata aplicirani derivati caklinskog matriksa (eng. enamel matrix
derivative -EMD). Buser 1 sur. takoder su demonstrirali da je na mjestima gdje je implantat
bio u bliskom kontaktu s fragmentom korjena zuba dosSlo do stvaranja novostvorenog
cementa na povrSini implantata, bez upotrebe EMD-a (82). Stimulacija stanica PL-a 1
poticanje diferencijacije cementoblasta, EMD takoder ima dokazanu ulogu u blokiranju
apikalnog rasta epitelnih stanica te ima antimikrobni uc¢inak (83). Iako je bioloski potencijal
EMD-a dobro poznat i razlog njegove upotrebe u parodontnoj kirurgiji klinicki 1 histoloski
opravdan, njegova to¢na uloga u ovom kontekstu nije jasno definirana te stoga zahtijeva
dodatna istraZivanja (78). S druge strane, Nyman 1 sur. pokazali su da izoliranje korijenske
povrsine od epitelnih stanica Millipore filterom dovodi do parodontne regeneracije
zahvaljujuéi stanicama PL-a (84). Kod cijeljenja posteekstrakcijske alveole potrebna su
otprilike Cetiri tjedna da epitelne stanice u potpunosti prekriju alveolu, a krvni ugruSak ima
funkciju blokiranja apikalne proliferacije epitelnih stanica (17,85).

Moze se naslututi da se slican obrazac cijeljenja odvija izmedu implantata i korijenske
stijenke gdje krvni ugruSak prevenira apikalni migraciju epitela po korijesnkoj povrsini te
da stanice preostalog PL-a imaju sposobnost kolonizacije korijenske povrSine i
promoviranja regeneracije parodontnog pri¢vrska. Mitsias i sur. objavili su petogodisnje
histoloSke rezultate tehnike korijenske membrane (eng. root membrane, RM) u kombinaciji
s imedijatno postavljenim implantatima. Stijenka vestibularne kosti u potpunosti je ocuvana
sa zdravim, intaktnim parodontom. Prostor izmedu implantata i korijenske stijenke u
koronarnoj tre¢ini ispunjavalo je vezivno tkivo, dok je u srednjoj i apikalnoj tre¢ini prostor
bio ispunjen zrelom kompaktnom kosti. U najapikalnijem podrucju, gdje su navoji
implantata bili u direktnom kontaktu s korijenom, takoder su zamijetili odlaganje cementa
duz pojedinih podrucja povrSine implantata. Histomorfometrijskom analizom dokazali su
76,2%  kontakta izmedu kosti i implantata (eng. bone to implant, contact, BIC) bez
prisutnosti resorpcije korijenske stijenke (80). U literaturi nema jasno definiranih smjernica

o tome je li obavezno implantat postaviti u intimni odnosu s korijenskom stijenkom ili je
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potrebno pustiti prostor izmedu njih. Preporucuje se prostor izmedu implantata i1 korijenske
stijenke (eng. gap) veéi od 2mm ispuniti nadomjesnim koStanim materijalnom kako bi se
stabilizirao krvni ugruSak, ¢ime se sprjecava apikalna proliferacija epitelnih stanica te se
time dodatno Cuva stabilnost periimplantatnih tkiva kao S§to je opisano u augmentacijama
vestibularnog prostora izmedu implantata i alveolarne kosti (86).

Takoder je potrebno koronarni prostor zatvoriti nadogradnjom za cijeljenje, privremenim
nadomjestkom ili slobodnim gingivnim transplantatom vode¢i raduna da se izbjegne
direktni kontakt nadogradnje s korijenskom stijenkom te da se osigura prostor za formiranje
mekog tkiva (87). U suprotnome postoji rizik od nepotpunog cijeljenja i kompromitiranja
ishoda kao §to je opisano u RST tehnici gdje pri izostanku primarnog cijeljenja nije doslo
do potpunog mekotkivnog prekrivanja te je bilo potrebe za naknadnim mekotkivnim
zahvatima (88). U slucaju pomicnog korijenskog fragmenta, potrebno ga je u potpunosti
ukloniti zbog kasnijih nezeljenih komplikacija u smislu eksponiranja korijenske stijenke.

(89).
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5. ZAKLJUCAK
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,ocket shield” tehnika predstavlja tehnicki osjetljiv 1 vrlo zahtjevan zahvat. Dobro
poznavanje bioloskih procesa cijeljenja postekstrakcijske alveole, manipulacija
parodontnim i periimplantatnim tkivom kao i vladanje tehnikom imedijatne implantacije 1
izrada ispravno dizajniranog privremenog nadomjestka neki su od uvjeta koje je potrebno
zadovoljiti kako bi se postigao Zzeljeni rezultat. Preoperativna analiza 1 dijagnostika
morfologije kosti, orijentacije i morfologije korijena u kosti te analiza karakteristika
gingivnog fenotipa klju¢ne su pri donoSenju odluka o planu terapije. Ispravno odradena,
ova tehnika imat ¢e visoko-estetskim rezultat uz niski stupanj morbiditeta 1 postoperativnih
komplikacija u usporedbi s tehnikama regeneracije i ouvanja volumena grebena (GBR,
mekotkivni menadZzment i sl.). lako ,,socket shield’ tehnika, kao i druge metode PET
zahvata, predstavlja obecavajuce rezultate implanto-protetske rehabilitacije te stoje kao
dodatna opcija u planiranju terapije s prili¢no sigurnim i predvidljivim ishodom, potrebno
je jos klinickih 1 histoloSkih dugogodis$njih rezultata za pobijanje upotrebe ove tehnike ili

potporu njezinoj upotrebi u svakodnevnom klinickom radu.
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