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Sazetak

IMPLANTOLOSKA TERAPIJA S IMEDIJATNIM OPTERECENJEM GORNIJE I
DONJE CELJUSTI NAKON VISESTRUKIH EKSTRAKCIJA

Klinickim slucajem prikazano je imedijatno opterecenje implantata nakon viSestrukih
ekstrakcija koje nije znacajnije utjecalo na osteointegraciju implantata i posljedi¢no na sam
protetski rad, a sve zahvaljujuc¢i suvremenim metodama ugradnje dentalnih implantata i svim

dosadasnjim spoznajama i saznanjima u dentalnoj implantologiji.

Implantati predstavljaju najmodernije i najelegantnije rjeSenje gubitka zubi neovisno da li se
radi o gubitku pojedinog, nekoliko ili svih zubi u usnoj Supljini. Postavom implantata
maksimalno Stedimo preostale zube. U slucaju kada je potrebna potpuna rehabilitacija usne
Supljine, razvitak dentalnih materijala i tehnologije uz brojna saznanja iz istrazivanja radenih
od samih pocetaka implantologije doveli su do novih tehnika koje su toliko napredovale da u
kratkom vremenskom razdoblju moZemo pacijentu u potpunosti vratiti izgubljenu funkciju i

estetiku ¢ak 1 kod potpunog gubitka zubi.

Moderne tehnike poput podizanja dna sinusa i augmentacija kosti uz moderne regenerativne
materijale kao Sto su resorptivne membrane otvorile su nove moguénosti u implantologiji.
Postavljenje implantata neposredno nakon ekstrakcije te imedijatno opterecenje omogucuju
nam da u svega jednu do dvije posjete rehabilitiramo usnu Supljinu. Klasiénom metodom su se
najprije radile ekstrakcije, zatim je slijedio period cijeljenja kako bi se moglo pristupiti ugradnji.
Nakon ¢ega je opet slijedio period oseointegracije kako bi se napokon moglo pristupiti izradi
gotovog protetskog rada. Cijeli postupak je trajao nekoliko mjeseci pa ¢ak 1 vise od godine dana

zbog Cega su pacijenti ¢esto nevoljko pristupali samom procesu.

Kljucne rijeci: Ekstrakcija zubi; oseointegracija implantata; implanto-protetska rehabilitacija;

imedijatno opterecenje



Summary

IMPLANT THERAPY WITH IMEDIATE LOADING OF UPPER AND LOWER
JAW FOLLOWING MULTIPLE EXTRACTIONS

In the clinical case, we demonstrated that the immediate loading of implants after multiple
extractions did not significantly affect the osseointegration of the implant and
consequently the prosthetic work itself thanks to modern methods of implant placement
and all previous knowledge and knowledge in implantology. Implants are the most
modern and elegant solution for tooth loss, regardless of whether it is the loss of one,
several or all teeth in the oral cavity. By placing implants, we save the remaining teeth to
the maximum. In the case when complete rehabilitation of the oral cavity is needed,
development of dental materials and technology with numerous findings from research
made from the very beginnings of implantology have led to new techniques that have
advanced so much that in a short period of time we can fully restore the patient lost

functions and esthetics even after complete tooth loss.

Modern techniques such as sinus floor lifting and bone augmentation with modern
materials such as resorbable membranes have opened new possibilities in implantology.
Implant placement immediately after extraction and immediate loading allow us to
rehabilitate the oral cavity in only 1-2 patient visits, unlike the classic method when
extractions were performed first, then a healing period followed so that implantation
could be performed, followed by a period again osseointegration so that the finished
prosthetic work can finally be made. The whole procedure, of course, took several months
or even more than a year, which is why patients often reluctantly approached the process

itself.

Keywords: Tooth extraction; implant osseointegration; implant therapy; immediate

loading
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1. UVOD
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Pacijenti kojima je potrebna implantoloSka terapija predstavljaju veliki izazov za doktora
dentalne medicine, pogotovo ako se radi o zahtjevnijem slucaju ili podrucju estetske zone.
Temeljno poznavanje cijeljenja post ekstrakcijske alveole kao bioloskog procesa te vladanje
tehnikama odgodene ili imedijatne implantacije neki su od uvjeta koje je potrebno zadovoljiti,
kako bi se postigao krajnji Zeljeni rezultat (1). Potrebno je obratiti paznju i na oralno-higijenske
navike kod pacijenta, obzirom da je iz nekog razloga prethodno ili izgubio sve zube, ili je
potrebno preostale zube izvaditi. Pacijenti trebaju biti upuceni da postoje i odredene
komplikacije kod takvih zahvata, te isto tako koliko su ti zahvati potpune rehabilitacije usne
Supljine s dentalnim implantatima dugoro¢no uspjesni i predvidivi (2). Pojava upale oko
implantata koja moze biti ili periimplantatni mukozitis, ili periimplantitis, isto tako moze
utjecati na odrzivost cijelog protetskog rada na dentalnim implantatima. Pacijenti prije nego $to
se odluce na predlozeni plan terapije od strane doktora dentalne medicine moraju biti

informirani da li kod njih postoje ¢imbenici rizika koji mogu dovesti do takvog stanja.

Iz gore navedenih razloga, detaljna anamneza, dijagnostika te preoperativni plan klju¢ni su pri
donosenju odluke u izradi plana terapije. Sto manji broj posjeta te manji broj samih operativnih
zahvata, uz zadovoljavajuci krajnji estetski izgled, najces¢i su zahtjevi svakog pacijenta. Za
postizanje krajnjeg rezultata gotovog protetskog rada moramo obratiti paznju na nekoliko
faktora kao Sto su, oblik 1 boja estetskog rada te moramo nastojati zadrzati volumen 1 boju tkiva

sluznice kao kod prirodnog zuba kako bi postigli maksimalni estetski dojam gotovog rada (3).

Pacijenti kojima je potrebna rehabilitacija bezubih Celjusti ¢esto imaju 1 izraZenu atrofiju kao
posljedicu ranih ekstrakcija zuba. U anamnezi je potrebno vidjeti i razlog tih ekstrakcija, kao 1
ustanoviti, ukoliko postoji, povijest parodontoloskih bolesti. Svi ti podatci i loSe navike
pacijenata mogu itekako utjecati na dugoro€nost sloZenih rehabilitacija potpunih bezubosti
implantatima noSenim protetskim rekonstrukcijama (4). Danas najcesSce koriStena tehnika je
All-on-4 ili All-on-6, zavisno o situaciji kod svakog pojedinog pacijenta. Na takav koncept
rehabilitacije odlucujemo se kod pacijenata koji ne Zele sloZene regenerativne kirurSke zahvate
koji traju te podrazumijevaju dodatne troskove 1 ponekad upitan rezultat. Ovdje treba obratiti
paznju na to da se zubi trebaju Cuvati koliko je to moguce, te bi naglasak trebalo staviti na
interdisciplinarnu suradnju. Takve pacijente prije serijskih ekstrakcija treba pregledati

specijalist parodontologije, on mora dati misljenje o planu terapije 1 eventualno o potrebi
2
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nekirurSke parodontoloske terapije, ukoliko bi se zubi ipak mogli sacuvati i pacijent prihvati
neko drugo protetsko rjesenje. Pacijentima je vazno dati ispravne informacije, a plan terapije

treba biti izraden prema pravilima struke (5).

Svrha ovog rada je prikazati cjelovitu oralnu rehabilitaciju nakon visestrukih ekstrakcija zubi,
te ugradnju implantata s imedijatnim protetskim optere¢enjem, kao i krajnji ishod cijele

terapije.
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2. RAZRADA
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2.1. Alveolarna kost

Alveolarna kost (AK) tvrdo je tkivo parodonta, bioloski vrlo podatno. Prekriveno je
prokrvljenim vezivnim tkivom koje je izvanredno osjetljivo na tlak. Suprotno tome, vlak djeluje
na stvaranje nove kosti. Kosti se gube na strani tlaka, a stvara na strani vlaka, te se tako
alveolarna kost mijenja u svezi sa zbivanjima na zubu i oko zuba, posebno na njegovom
korijenu. Opcenito pri funkcijiskim podrazajima nastaje pregradnja kosti, pri ¢emu kompakta

moze prije¢i u spongiozu i obrtano, sto uvjetuje rekonstrukciju interdentalnog septuma (6,7).

2.2. Grada i funkcija koStanog tkiva

Kost se sastoji od ¢vrstog organskog matriksa koji je ojacan istalozenim kalcijevim solima. U
kompaktnoj kosti 30% mase €ini matriks, a 70% mase ¢ine soli. Novostvorena kost moZze imati

mnogo veci udio matriksa u odnosu prema kalcijevim solima mineralizirane kosti (MK) (8).

Kordinirana aktivnost osteoklasta i osteoblasta je odgovorna za stalne dinami¢ne procese
resorpcije, preslagivanja i formiranja kostanog tkiva (7). Ako makroskopski gledamo gradu
kostiju gornje i donje celjusti, onda mozemo razlikovati vanjski kortikalni dio 1 unutraSnji
spongiozni dio. Za kortikalni dio karakteristicni su Haversovi kanali koji ¢ine koStane cilindre
kroz koje prolaze Zivci 1 krvna opskrba, oni su medusobno transverzalno spojeni Volkmanovim
kanali¢ima. Oko 85% ukupne koli¢ine koStanog tkiva u tijelu ¢ini kompaktni korteks, a samo
15% ¢ini spongiozna trabekularna kost. Spongiozni dio karakteriziraju koStane gredice izmedu
kojih se nalazi koStana srz koja je ispunjena razli¢itim vrstama stanica, te Zivcima 1 krvnim
zilama (7). Neke od glavnih funkcija koStanog tkiva su da u ljudskom organizmu pruzaju
strukturnu potporu misi¢ima te tako zajedno formiraju lokomotorni sustav, zatim imaju zastitnu

ulogu za vazne organe te sudjeluju u metabolizmu kalcija.
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2.3. Resorpcija kosti

Resorpcija koStanog tkiva ima kontinuirani i kroni¢ni tijek, a uzrokuje ju gubitak zuba u Celjusti.
Razlikujemo direktnu i inderektnu resorpciju kada kao uzrok prethodi gubitak zuba. Direktna
resorpcija podrazumijeva fizioloSku reakciju na gubitak funkcije 1 neaktivnosti, a indirektna

resorpcija podrazumijeva djelovanje misica bezuboga prostora (9).

Uslijed razli¢itih fizioloSkih ili patoloskih procesa i stanja kod resorpcije kosti imamo
kvalitativno i1 kvantitativno smanjenje kosti (10). Postoji puno razli¢itih ¢imbenika koji dovode
do resorpcije alveolarnoga grebena, kao $to su trauma prilikom ekstakcije zuba, te destrukcija

potpornih tkiva uslijed parodontitisa ili periapikalna infekcija (11).
Lokalni ¢imbenici:

* nakon vadenja jednog ili viSe zuba (kakvoca, veli¢ina 1 oblik rezidualnoga grebena,

hvatiste miSica i sli¢no),

* trajanje bezubosti,

* Zvacni stres koji se prenosi s proteze na bezubi greben.
Sustavni ¢imbenici:

* dob 1 spol pacijenta,

 smanjen unos kalcija hranom u organizam,

» poremecen metabolizam kalcija 1 fosfata u organizmu,

* osteoporoti¢ne promjene u cijelom koStanom sustavu,

* hormonska neuravnotezZenost (12).

Resorpcija koStanog tkiva je razli¢ita ovisno o lokaciji, tako da gornja i donja celjust osim
razli¢itoga stupanja imaju i razlicit smjer resorpcije. Ako gledamo gornju ¢eljust, onda moZzemo
reci da se resorpcija alveolarnoga nastavka maksile odvija centripetalno (izvana prema unutra)

te je slabijeg stupnja. Za razliku od kosti maksile, resorpcija se odvija centrifugalno (iznutra

6
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prema van) te je neSto veceg stupnja. Maksila se suzuje i postaje manja (koncentricno
suzavanje) dok se mandibula Siri i veca je od maksile (ekscentrino Sirenje). Zbog tog razli¢itog
smjera resorpcije dolazi do nerazmjera u veli€ini Celjusti. Kod maksile se sredina bezuboga
grebena pomice prema vestibularno. U mandibuli resorpcija koStanog tkiva pokazuje razliciti
tijek nakon gubitka zuba i time dodatno naglaSava ve¢ prisutnu razliku u oblicima donje ¢eljusti.
Kod maksimalno resorbirane mandibule, ona na lateralnim dijelovima izvana seze do lineae
obliquae externae, a s unutrasnje strane seze do lineae milohyoideae. Kod tih anatomskih
struktura nemamo resorpciju kostanog tkiva, kao i na bradi, jer se tu nalaze hvati§ta mimi¢nih
miSica koji su stalno aktivni 1 u funkciji. Ali zato su svi ostali dijelovi donje ¢eljusti izloZeni

resorpciji koStanog tkiva (13).

2.4. Gubitak zuba

Kada pacijent izgubi pojedine zube ili skupine zuba, to stanje nazivamo bezubost, a ukoliko
izgubi sve zube gornjeg i donjeg zubnog niza, onda govorimo o potpunoj bezubosti. Postoji
mnogo razli¢itih uzroka gubitka zuba kod pacijenata, a neki od najées¢ih su karijes zuba koji
moze nastati zbog loSe oralne higijene od strane pacijenta, ali i zbog loSe suradljivosti pacijenta
koji dovode do neredovitih stomatoloskih pregleda, kao i kod parodontoloskih bolesti. Jo$ neki
od uzroka gubitka zuba mogu biti trauma, puSenje, zraCenja, sistemske bolesti kao Sto je
dijabetes primjerice, zbog razli€itih kulturnih normi, kao 1 zbog slabo razvijenoga sustava

zdravstvene njege ili njegove nedostupnosti (14).

2.5. Promjene grebena zbog gubitka kosti

Gubitak kosti uzrokuje promjene grebena alveolarne kosti zbog cega se javlja potreba za
razli¢itim dentalnim pomagalima koja nam stoje na raspolaganju. Da bi nasli odgovarajucu
metodu sanacije pacijenta potrebno je razumjeti tijek gubitka kosti i znati predstaviti o¢ekivanja
protetskog rada. Resorpcija alveolarnog grebena nastaje najces¢e uslijed gubitka zuba, no
povezujemo ju i s raznim lokalnim 1 sustavnih ¢imbenicima koje smo ve¢ naveli, primjerice

starost 1 spol pacijenta, te razna patoloSka stanja 1 tako dalje. Isto tako o obliku, veli¢ini i
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kvaliteti koStanog grebena ovisi koliko ¢e se resorbirati nakon gubitka zuba, kao 1 postoje 1i
hvatiSta misSi¢a na pojedinim dijelovima, tako da se razlikuje po lokaciji. NoSenje
mobilnoprotetskih radova isto tako povezujemo s resorpcijom bezubog alveloarnog grebena te
je ona izrazenja kod pacijenata koji noste potpunu protezu koja funkcionira nasjedanjem na
greben 1 ukljucuje gingivalno opterecenje, u odnosu na djelomic¢ne mobilne protetske radove
koji funkcioniraju preko dento-gingivnog opterecenja gdje se zvacne sile prenose preko
preostalih zuba uz pomo¢ sredstva za retenciju i stabilizaciju. Samim time i promjene na

kostanom lezistu nisu toliko opsezne (15).

2.6. Klasifikacija bezuboga grebena s obzirom na resorpciju kosti

Resorpcija AK kontinuiran je proces koji zapocinje vadenjem zuba, a traje Citavo vrijeme
nosenja proteza. Kao $to smo ve¢ naveli, postoji uska povezanost izmedu resorpcije bezubog
alveolarnog grebena i noSenja mobilno protetskih nadomjestaka (15). Resorpcija je dodatno
naglasena kada jo$ imamo i1 neodgovaraju¢e mobilno-protetske nadomjestke te kod lose oralne
higijene. Slaba retencija i stabilizacija kod potpunih proteza, kao i pogresno odredena visina
okluzije, spadaju u jedne od naj¢esc¢ih gresaka prilikom izrade. Takve neodgovarajuée potpune
proteze znacajno doprinose pojacanoj resorpciji leZista. Ukoliko imamo odgovarajucu potpunu
protezu koja vr$i normalan pritisak na leZiSte, a to znaci da ne izaziva upalu mukoperiosta niti
sprjecava krvnu ospkrbu, onda takva situacija pogoduje smanjenu resorpcije lezista. U svim
drugim situacijama koje odstupaju od normalnih granica dolazi do poja¢ano kontinuiranog
razaranja koStanog tkiva, odnosno resorpcije (16). Kroz period od trideset godina moze se
resorbirati gotovo Citav alveolarni greben, a u ekstrremnim slucajevima resorpcije alveolarnog

grebena, moZemo ga nazivati i negativnim (13).

Kroz godine pojavile su se razli¢ite klasifikacije bezuboga grebena s obzirom na resorpciju

kosti, a dvije najcesce su:
1.) klasifikacija po Atwoodu (17),

2.) klasifikacija po Lekholmu i Zarbu (18).
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Kod klasifikacije po Atwoodu imamo Sest klasa, u rasponu od prve koja predstavlja

preekstrakcijski alveolarni greben pa do Seste koja predstavlja negativni alveolarni greben.

Kod klasifikacije Lekholma i Zarba, klasa A predstavlja lijepo oblikovan greben, a klasa D

negativan greben.

Kada imamo alveolarni greben oblika noza koji je tanak i oStar te se sastoji od slabo prokrvljene
kosti, prema Atwoodu to je klasa IV, a prema Lekholmu i1 Zarbu klasa C-w. Takav alveolarni
greben najcesce nalazimo kod prednjeg djela donje Celjusti te opéenito donje Celjusti, dok je u
gornjoj ¢eljusti iznimno rijedak. Obzirom da ne predstavlja dobro leziSte, moze pacijentima

znatno otezavati ili ¢ak i onemoguciti noSenje potpune proteze.

2.7. Augmentacija kosti

To je pojava gubitka kosti nakon upala, vadenja zuba ili neke trume. Da bi uvjeti bili idealni
¢esto je potrebno provesti zahvat nadogradnje kosti vodenom kostanom regeneracijom (GBR)
koja se obavlja prije ili tijekom same ugradnje implantata (19). Ta koli¢ina volumena kosti
potrebna je implantatu kao potpora sa statickog stajalista, te ovdje gledamo kontakt kosti i
implantata (BIC). Na$ cilj same implantoloske terapije je posti¢i harmoniju mekih tkiva oko
implantata. Sama nadogradnja kosti je vrlo vazna jer upravo kost sluzi kao vrhunski estetski
rezultat na kraju terapije. GBR nam omogucuje da iskoristimo potencijal organizma te da
stvorimo kost tamo gdje je nema. Cilj koStane augumentacije jest oblikovati nova koStana

mjesta /volumen.

Kostani nadomjesni materijali za augmentaciju mogu djelovati:

1. Osteoinduktivno: znaci pretvorba mezenhimalnih stanica u zrele koStane stanice.
2. Osteogenetski: znaci sposobnost kostanog materijala da proizvodi novu kost.

3. Osteokonduktivno: znaci da kost ima svojstvo materijala koja sluzi kao osnova oko koje ¢e

se oblikovati nova koS$tana masa.

Primjena autogenih koStanih transplantata sluzi za regeneraciju izgubljenog tkiva u oralnoj

kirurgiji kod vecih koStanih defekata.
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2.8. Umjetna kost

To su materijali proizvedeni od sintetskog ili zivotinjskog podrijetla, koja nam najcesée dolaze
u granuliranom obliku (19). Nadogradnja kosti u straznjem dijelu vrsi se iz funkcijskih razloga,
kako bi postojec¢i implantat Cvrsto stajao u kosti te kako bi mogao podnijeti velika opterecenja.
Ukoliko se radi o gornjoj ¢eljusti onda se nadogradnja kosti moze pomoci i sinus lift tehnikom.
A ako se radi o donjoj celjusti onda se nadogradnja najces¢e odvija postavljanjem bloka
autologne kosti. Nadogradnja kosti u straznjem dijelu vrsi se iz funkcijskih razloga, kako bi

postojeci implantat ¢vrsto stajao u kosti te kako bi mogao podnijeti velika opterecenja.

2.9. Estetska zona

Implanto protetska terapija u estetskoj zoni koju procjenjujemo subjektivnhom estetskom
ocjenom (SES) smatra se jednim od najkompliciranijih zahvata jer obuhvaca preoperativno

planiranje, kirurski pristup te sve estetske faktore i sama pacijentova oc¢ekivanja.

2.10. Oblikovanje kosti

Operacija se izvodi uredajem za piezo kirurgiju koja djeluje atraumatski za tkivo. Sam proces
se odvija bez brusenja ve¢ na principu visokofrekventvih vibracija pomocu kojih se uklanja
zeljeni dio kosti. Piezo kirurgija koristi se u oralnoj kirurgiji, implantologiji i parodontologiji

osiguravajuci preciznost s minimalnim invazivnim postupkom.

2.11. PRGF & GBR

Vrlo Cesto pacijenti nemaju dovoljan volumen kosti kako bi se mogla obavit uspjesna ugradnja
implantata. Za to nam je potrebna odredena Sirina i visina grebena gornje ili donje ¢eljusti. Kod
takvih slu¢ajeva odmah pri vadenju postavljamo umjetnu kost u ekstrakcijsko mjesto / ranu i
na taj nacin poveéavamo potencijalni volumen kosti. Rezultat mozemo unaprijediti koristeci
plazmu bogatu ¢imbenicima rasta (PRGF), odnosno ¢imbenike rasta iz trombocita. Oni utjecu

na niz procesa kao $to su rast, migracija i morfogeneza stanica. Ta tehnoloska teorija bazira se
10
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na koriStenju pacijentovih stanica s bioloSkom aktivnosc¢u te fibrinskom biomatriksom za

stimulaciju, cijeljenje i ubrzanu regeneraciju tkiva.

2.12. Klasifikacija koStanog defekta

Razlozi defekta mogu bit raznoliki, Sto bolesti parodonta uzrokovana upalnim cistama, razne

traume, maligni tumori te sama atrofija Celjusti zbog nedostatka zubi. Oc (vanjska koStana

stijenka) i Ic (unutarnja koStana stijenka).

Defekte mozemo razvrstati da se dijele po ¢etvrtinama:

1/4- to je inicijalni tip defekta, bukalna stijenka reducirana do 50%,

2/4- defekt bukalne stijene preko 50%, dok promjene po visini jo§ nema,

3/4- defekt bukalne stijenke preko 50% sa gubitkom visine kosti,

4/4- potpuni defekt koji oznacava gubitak kosti na visini i Sirini grebena.

2.13. Augmentacijski materijali

Augmentacijski materijali mogu biti:

a)

b)

d)

Ksenogeni - transplantati uzeti od davatelja neke druge vrste. MoZemo re¢i da se radi
najc¢eS¢e o govedoj kosti jer njihova i ljudska spongioza imaju vrlo veliku sli¢nost.
Transplantati su dostupni u blokovima ili ¢esticama razli€ite veli¢ine (20),

Autogeni - transplantat iste osobe koji se prenose sa jednog na drugo mjesto, ne postoji
mogucnost prijenosa bolesti. Transplantati se mogu uzimati sa intraoralnog
(mandibularne simfize, tuber maksile, ramus mandibule ) ili ekstraoralnih mjesta (krista
ilijaka, rebra, metafiza tibije) (19),

Alogeni - transplantirani koStani materijali dobiveni od pripradnika iste vrste, na trzistu
se nalaze u obliku granula, praha ili kortikalnih strugotina (21),

Aloplasti¢ni materijali - inertni, sintetski, anorganski te bioaktivni nadomjesci kosti.
Njih koristimo kao sredstva za popunjavanje defekata jer stimuliraju stvaranje novog

11
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cementa. Medu aloplastiéne materijale spadaju: hidroksiapatit, beta trikalcij-fosfat,

polimeri i biostakla.

2.14. Cijeljenje kosti

Za vrijeme cijeljenja, npr. kostani blokovi ili drugi kosStani nadomjesci moraju biti fiksirani te
se ne smiju mehanicki opteretiti. Za sigurno cijeljenje kosti potrebno je zatvaranje mekog tkiva
¢vrstim Savovima te pokrivanje antibiotskom terapijom. Sam period Cekanja za cijeljenje
kostanih defekata jest 4 do 6 mjeseci. Bilo bi pozeljno koristiti resorbirajuée membrane. Kod
njih je mogu¢ brzi rezultat jer imaju sposobnost brze revasularizacije dok se kod neresorpcijskih
membrana dobije stabilniji transplantat u pocetnoj fazi cijeljenja, ali oporavak traje obi¢no do

6 mjeseci te je potreban jos jedan kirurski zahvat kako bi se samo membrana uklonila (22).

2.15. Resorpcija kosti nakon vadenja

Vadenjem zuba alveola se ispunja krvnim ugruskom, a ve¢ 4 tjedna nakon vadenja alveola je
ispunjena nezrelom kosti dok ve¢ nakon 8 tjedana ta kost je zamjenjena zrelom kosti. U
estetskoj zoni ekstrakcije najve¢i gubitak kosti dogada se u horinzotalnoj dimenziji 1 na

vestibularnoj strani samog grebena (23).

2.16. Membrane

Postavom membrane preko kosStanog defekta radimo barijeru koja ima zadatak osigurati
nesmetano stvaranje koStanog tkiva te oseointegraciju implantata nakon postave. Mebrane
imaju ulogu pri prekrivanju koStanog defekta temeljenu na principu vodene koStane
regeneracije. Takoder treba napomenuti da membrane mogu biti resorptivne i neresoptivne

(23).

12
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Prednosti resorptivnih membrana:

e Nije ih potrebno uklanjati, samim time Stedimo vrijeme te smanjujemo broj kirurskih
zahvata.

e Omogucuju bolje cijeljenje mekog tkiva.
Karakteristike neresorptivnih membrana:

e Krutost koja odrzava formu nastalog defekta,

e Nedostatak im je Sto je potreban dodatni kirurski zahvat kako bi se membrana uklonila.

2.17. Povecanje alveolarnog grebena

Kirurski zahvat koji je neophodan kod nedovoljnog volumena kosti AK (alveolarna kost) za
sigurnu postavu implantata. Zahvat je moguce izvesti pomocu upotrebe kostanog materijala i
membrane. Moguce izvedivo prije kao priprema sa ¢ekanjem od par mjeseci ili odmah
istodobno pri postavi implantata. Ovisno o slu¢aju kod pojedinog pacijenta ili ovisno od slucaja

do slucaja ili ovisno o svakom pojedinom stanju u usnoj Supljini (1).

2.18. Podizanje dna maksilarnog sinusa

Podizanje dna maksilarnog sinusa je postupak pri kojem je potrebno podizanje sluznice 1
augumentcija kosti. Vrsi se podizanje dna maksilarnog sinusa ¢ime se automatski povecava
volumen kosti potreban za odgovarajucu postavu 1 pozicioniranje dentalnog implantata. Sama
visina, tj. volumen alveolarne kosti nam je vrlo vazan ¢imbenik na koji trebamo obratiti paznju

jer nam odlucuje o odabiru operativne tehnike. Dno maksilarnog sinusa je moguce podi¢i:

a) imedijatno - minimalno 5 mm kosti uz istodobno podizanje sinusa,
b) odgodeno - manje od 5 mm kosti te se ¢eka minimalno 6 do 9 mjeseci za postavu

implantata (10,24).

13
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2.19. Operativne tehnike podizanja dna maksilarnog sinusa
Postoje 2 tehnike sinus lifta:

a) Otvorena — ovisi o visini alveolarnog grebena. Moze se provesti na 2 nacina:

L. kad imamo kosti 6 do 8 mm na mjestu gdje planiramo postavit implantat

Napravimo otvor te tako imamo pristup Schneiderovoj membrani. Membranu lagano
odignemo te tako Sirimo prazan prostor. Prazan prostor ispunimo postavom implantata

te oko njega stavimo koStani materijal.
II.  Kad je visina preostale kosti manja od 5 mm

Otvorimo otvor gdje imamo zamiSljeno mjesto za implantat, no zbog manjka koli¢ine
kosti imedijatna implantacija je kontraindicirana. Radimo podizanje Schneiderove membrane

te postavljamo augumentacijski kostani materijal te ¢ekamo minimalno 6 mjeseci.

b) Zatvorena - zahtjeva 6 do 7 mm visine kosti. Izvediva je pristupom kroz alveolarni
greben gdje osteotomom te posebnim svrdlom pristupamo do dna sinusa. Provodi se sa

imedijatnom postavom implantata (25-29).

2.20. Implantat

Implantat je mali titanski vijak koji se implantira u kost, gdje se ¢eka potrebno vrijeme da dobije
odgovarajucu stabilnost te u konac¢nici ima ulogu nekadasnjeg korijena zuba. Za samu ugradnju
implantata potreban je manji kirur§ki zahvat pod anestezijom. Nakon ugradnje kad je moguce
imamo imedijatno opterecenje ili ukoliko nije moguce onda ga potapljamo na odredeno vrijeme
4 do 6 mjeseci da dode do procesa srastavanja s kosti. Zatim slijedi proces oblikovanja gingive
pomocu gingiva formera, u trajanju od mjesec dana na $to stavljamo /dodajemo nadogradnju
kao bazu za kona¢nu krunicu. Sam proces odvijanja oseointegracije je jako bitan faktor jer daje
stabilnost implantatu u kosti, a ima i ulogu u sprecavanju gubitka kosti u celjusti. Odrzava

struktura lica te samim time 1 pridonosi boljem oralnom zdravlju PES (ocijena estetske papile).
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2.21. Imedijatno opterecéenje

Ovakav tretman privlacan je od samog pocetka kako pacijentima tako i samim doktorima zbog
poprilicno brze rekonstrukcije, funkcije i estetike, te sama usteda vremena nad tradicionalnoj
metodi ugradnje implantata. Implantacija predstavlja postupak i imedijatne postave implantata
neposredno odmah nakon ekstrakcije zuba. U danasnje suvremeno doba postalo je uobic¢ajeno
postavljanje zubnog implantata odmah nakon ekstrakcije zuba ili operativnog zahvata sa
imedijatnim optere¢enjem. Sama prednost imedijante postave implantata je manji broj kirurskih
zahvata sa otvaranje sluznice; ,brzi oporavak, ,smanjeno vrijeme ¢ekanja do krajnjega rezultata
gotovog rada. Imedijatna postava implantata ne moZe sprijeciti u potpunosti gubitak
bukogingivnog grebena, koji uvijek nastaje nakon vadenja zuba. Za imedijatno opterecenje
treba napomenuti da nije indikacija za svakoga pacijenta zainteresiranog za dentalni implantat.
Bilo kakvi nedostatci kosti, upalni procesi su apsolutna kontraindikacija za idealno stanje za
odluku za imedijatnu ugradnju implantata mora bit odgovarajuca kvaliteta kosti. Sam implantat
bi trebao zadovoljavati neki standard preporuke koja kaze da bi je njegova minimilna duzina
trebala iznositi 10 mm ukoliko je u pitanju All on 4 tehnika, a moze biti i 8§ mm ako se radi o
pojedina¢nom zubu. Takoder treba obratiti paznju na njegovu primarnu stabilnost jer se ona
smatra najvaznijim ¢imbenikom u imedijatnom optere¢ivanju. Za imedijatno opterecenje
najc¢eS¢e se odlucujemo kada se radi o vadenju zuba ili nedostatku zuba u prednjem dijelu

celjusti.

Zahvat imedijatne postave smatra se visoko osjetljivom tehnikom koja zahtjeva vjesto iskustvo

1 stru¢nost doktora dentalne medicine (30,31).

2.22. UspjesSnost imedijatne implantacije

Sama istrazivanja se vrlo razlikuju. Neka govore kako je ishod imedijano postavljenog
implantata predvidljiv jednako kao i kod odgodene implantacije. Gledajuéi s druge strane
istrazivanja nam govore kako sam proces imedijatne implantacije ne garantira oCuvanje stjenke

kosti (32-35).
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2.23. Ugradnja implantata konvencionalnom metodom (odgodena implantacija)

Ukoliko postupak ukljucuje vadenje zuba potrebno je cekati 3 do 4 mjeseca da rana zacijeli.
Nakon toga slijedi ugradnja implantata te ponovno cekanje 4 do 6 mjeseci za proces
oseointegracije. S (povrsina implantata) sa okolnom kosti. Tek nakon toga slijedi ponovno mali

kirurski zahvat kako bi se otvorio implantat na koji se onda postavlja nadogradnja i kruna.

Kad sve zbrojimo na$ pacijent mora ¢ekati 8 do 12 mjeseci da bi se zamijenio izgubljeni zub.
Iz takvih razloga nedostatka konvencionalne metode tehnike razvila se imedijatna postava
implantata koja bitno smanjuje cjelokupno vrijeme od trenutka postave do trenutka optere¢enja

protetskim radom/ krunama/ proteza (5).

2.24. Privremeni zubi / provizorij

Izraduju se tijekom izrade krunica ili mosta kako pacijent nakon brusenja, a tokom perioda

¢ekanja definitivnog rada ne bi bio bez zubi.

Oni prekrivaju prebruSeni zub ili nadoknaduju zub koji nam nedostaje i na taj nacin spre¢avaju
osjecaj boli. Osim toga zadovoljavaju zahtjeve pacijenta za olakSanim zvakanjem, potrebama
estetike 1 samim govorom dok se definitivni rad ne izradi do kraja. Ukoliko pacijent Zeli bolje
estetsko rjeSenje ili privremene zube nositi duze vrijeme tada se odlu¢ujemo za privremene
zube izradene u dentalnom laboratoriju. Inace u jednostavnijim slucajevima mogu se odmah
izraditi u ordinaciji pri istoj posjeti prilikom vadenja ili bruSenja zuba/i. Takoder treba
napomenuti da u danasnje suvremeno vrijeme izrade privremenih zubi i radova postoji tehnika
tzv. CAD/CAM tehnologija, koja rezultira prirodno visokim estetskim standardom tako da
pacijent ima prekrasan osmijeh s privremenim zubima kroz svega nekoliko sati. Naravno sam

takav zahvat izrade 1 financijski predstavlja ve¢i izdatak.
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PRIVREMENI ZUBNI MOST:

Koristi se u situacijama kada nije preporucljiva ili moguca izrada trajnog rada. O samom
razlogu izvodenja radova ovisimo i o drugim faktorima zahvata kao S$to su: brusenje zubi,
vadenju zubi, ugradnji umjetne kosti, ugradnji implantata i sli¢no. Znaci potrebno je pri¢ekati
odredeno vrijeme kako bi zubno meso i strukture zacijelile te nestala upalna stanja smirila, ako
je doSlo do njih. Privremeni most napravljen je od kompozitnog materijala. Vremensko
razdoblje noSenja privremenog mosta moze varirati od nekoliko dana, tjedana pa i mjeseci,
zavisno o slozenosti situacije. Svrha privremenog mosta je zadovoljavanje zvacne funkcije te

odredene estetike sve dok ne bude gotov konacan rad.

PRIVREMENI ZUBI:
Moguce ih je dobiti isti dan nakon obavljenog zahvata vadenja, bruSenja ili ugradnje implantata.

Pacijent dobiva upute kako pravilno odrzavati oralnu higijenu, jer je to od iznimne vaznosti kao

1 redoviti kontrolni pregledi.

Sto se ti¢e samih redovnih kontrola pri samom trajanju nosenja privremenih zubi kontrole imaju

veliku ulogu kao 1 pri noSenju samog trajnog rada.

Pacijenti moraju sluSati preporuke svog izabranog stomatologa te dolaziti na redovne preglede
barem jednom godiSnje, a u nekim zahtjevnim slucajevima svakako do dva puta godisnje, tj.

svakih 6 mjeseci.

Postupak izrade privremenih zubi:

Mogu se izraditi na razli¢itim mjestima:

1. U ordinaciji gdje ih izraduje sam stomatolog.

2. U laboratoriju gdje ih izraduje dentalni tehnicar.

Treba napomenuti da bez obzira gdje se izraduju, da se rade od istoga materijala, a to je akrilat.
Sama odluka o mjestu izrade privremenih zubi ovisi o vremenu koje ¢e taj privremeni rad
morati posluziti. Tako da ukoliko na krajnji rad treba pricekati svega par dana onda se
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privremeni zubi mogu izraditi u ordinaciji, a u protivnom ako moramo pricekati duzi period do
izrade konacnog rada onda se izrada privremenih zubi, proteza i mostova treba prepustiti
kolegama tehnic¢arima iz dentalnog laboratorija. Cementiraju se sli¢no kao §to im i samo ime
govori privremenim cementom. S njima treba oprezno jesti 1 Zvakati jer su krhki i lak§e mogu

puknuti za razliku od konacnih radova koji se izraduju od metal-keramike te cirkon-keramike.

U pojedinim slu¢ajevima ponekad je bolje ne stavljati provizorij, pogotovo kad se radi o
ugradnji implantata u straznjoj zoni &eljusti. Njih je bolje potopiti i raditi u dvije faze. Sto to
to¢no znaci? Znaci da implantat ugradujemo u kost te da ga ostavljamo odredeni period kako
bi se uspjesno ostvarila njegova oseointergracija za okolnu kost. Sto se ti¢e implantata u
prednjoj zoni ¢eljusti, njega ¢emo svakako, ukoliko smo u moguénosti, opteretiti te izraditi na
njemu privremeni zub kako bi zadovoljio funkciju, a pogotovo estetiku pacijenta do kona¢nog
rada. U ovom slucaju jedino §to moramo pripazit, za taj zub koji se nalazi na implantatu, da

izbacimo iz kontakta sa nasuprotnim zubom/antagonistom.

2.25. Izrada i funkcija mosta na All-on-4

Tehnika kao u sluc¢aju naSeg pacijenta. Kod All-on-4 privremeni most je fiksno rjeSenje za
sljede¢ih 4 do 6 mjeseci. To je moguce zahvaljuju¢i imedijatnom optereenju. Na same
implantate u bezuboj Celjusti postavljamo specifi¢ne nadogradnje na implantat tzv. multiunite
na koji se u roku od 24 do 48 sati izraduje privremeni most na vijak. On se ne skida, nego sluzi
pacijentu narednih npr. 6 mjeseci kao da ima prirodne zube. U prvom periodu treba biti vrlo
pazljiv te jesti Sto mekSu hranu kako ne bi doSlo do prevelikog opterecenja implatata
prijevremeno, a da se oni nisu vezali sa okolnom kosti. Kona¢ni most se izraduje od ljepseg

materijala.
Izgled kona¢nog rada:

Trajni rad bi ¢e gotov nakon par mjeseci od zahvata. Sam rad se fiksira vijcima na implantate

te ga je moguce skinuti u bilo kojem trenutku radi kontrole, korekcije ili redovnog ¢iS¢enja.

Polozaj novih zubi nije uvjetovan nekadasnjim rasporedom ve¢ u dogovoru sa pacijentom
formuliramo novi osmijeh. Tom prigodom odluc¢ujemo o boji, izgledu te polozaju samog zuba.
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KONCEPT TRETMANA All-on-4:

Javlja se kod gubitka vecine ili svih zubi prouzro¢en gubitkom zuba uslijed parodontitisa ili
nekom od trauma. Pacijenti koji pate od gubitka kosti u straznjem dijelu ¢eljusti, pacijenti koji
mobilnu protezu ne mogu ili ne zele nositi. All-on-4 tehnika podigla je granice te omogucila
pacijentu savrsenu funkcionalnost i odli¢nu estetiku. To je ucinkovito rjeSenje bez dodatne
ugradnje kosti koja omogucuje pacijentu da ima fiksnu protezu na cijeloj celjusti. Metoda koja
je takoder najbolje moguce implanto-protetsko rjesenje ukoliko se pacijent ne osjeca dobro s
mobilno protezom ili ako ima poriv na povracanje prouzroc¢eno predugim proteznim nepcem.
Za All-on-4 metodu jako je bitan CBCT te 3D snimka kako bi se ustanovilo da li ima dovoljno
kosti u fronti te je li odgovaraju¢a gustoca i debljina kosti do premolara kako bi se mogli

implantati pravilno pozicionirat i implantirat.

Karakteristike:

1. Najbrze rjeSenje za totalnu rekonstrukciju €eljusti, lica i osmijeha.

2. Rehabilitacija totalne usne Supljine.

3. Minimalno vrijeme oporavka te minimalno invazivno, samo 4 implantat.

4. Implantati u fronti se postavljaju vertikalno, a straznji pod kutom od 45 stupnjeva.
5. Imedijatna funkcija/opterecenje.

6. Nema procesa podizanja sinusa, samim time se olakSava zahvat a i vrijeme trajanja cijeljenja

te u konacnici 1 financijski dio.
7. Kako nije fiksiran cementom, moZe se skinuti prilikom kontrole.
8. Zahvat traje vremenski od jednog do dva sata.

9. Stvara osjecaj prirodnih zubi od prvoga dana noSenja.
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Za koga je namijenjena All-on-4 metoda:

1. Osobe koje nemaju vecinu ili sve svoje zube, a imaju dovoljno kosti u fronti.
2. Osobe koje zele nositi fiksni rad.

3. Pacijente kod kojih je doslo do velikog gubitka kosti u straznjoj regiji.

4. Pacijente koji imaju zube u jako loSem stanju te su preostali za vadenje BOP (krvarenje pri

sondiranju).

5. Osobe koje nemaju dovoljno kosti za postavu 6 implantata tzv. All-on-6, financijski ili su

vremenski ogranic¢eni npr. (stranci u dentalnom turizmu).

2.26. Tehnika All-on-6

Sama po sebi kaze, $to veci broj implantata to bolja stabilnost. Metoda ugradnje 6 vertikalno
postavljenih implantata sa ili bez podizanja sinusa. Odli¢na estetika, stabilnost, statika. Na

All-on-6 se postavlja fiksna kompozitna proteza ili keramicki most.

2.27. Kandidati za All-on-6 i razlika od All-on-4

Za pacijente koji Zele fiksno rjeSenje, a da u frontalnom dijelu nemaju dovoljno kosti pa samim
time nisu kandidati za All-on-4. Situacije kada lateralno imamo dovoljno kosti za primarnu
stabilnost. Osim veceg broja implantata moguci su dodatni kirur§ki zahvati po pitanju varijante
kada imamo situaciju podizanja lateralnog sinusa sa jedne ili obje strane, pa se samim time

podiZe cijena i vrijeme gotovog rada.
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3. PRIKAZ SLUCAJA
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Pacijent muskarac (1963.) dolazi u privatnu ordinaciju dentalne medicine sa Zeljom da mu
pomognemo u njegovom dugogodiSnjem problemu bolnih/karioznih zubi te nedostatku zubi
uzrokovano loSom oralnom higijenom. Nakon dugogodiSnjeg izbjegavanja stomatoloskih
pregleda pacijent se na nagovor najblize obitelji kona¢no odlucio na drasti¢an potez. Pacijent
nikada nije imao vremena za sebe pa se samim time zapustio. Nekoliko godina pred odlazak u
mirovinu odlucio je napraviti veliki korak, kako bi sebi omogu¢io normalno funkcioniranje te
svojim najblizim bio jo§ drazi i naravno ljepsi.

Iz uzete medicinske anamneze moZemo zakljuciti da je pacijent zdrav, ne uzima lijekove te je

bez poznatih alergija na lijekove i anestetike. Sto se pusenja cigareta ti¢e navodi da je amater

te da cigaretu zapali samo u nekim prigodnim trenutcima.

Klini¢kim i radioloSkim (OPT-ortopanogramom, RVG-radioviziografija, CBCT-cone beam
computer tomography) pregledom utvrduje se gubitak velikog broja zubi, zaostali korjenovi,
loSe stanje preostalih zubi te brojne upale sluznice. Detaljno se izmjerio BOP (krvarenje pri

sondiranju), PPD (parodontna dubina sondiranja), PL (plak indeks).

Slika 1. Prikaz pocetne situacije kod pacijenta dolje
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Slika 3. CBCT snimak pocetne situacije kod pacijenta
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Pacijentu su predloZzena dva plana terapije:

1.) Podrazumijeva - vadenje svih preostalih zubi te nakon ekstrakcije moze se pristupiti u
istoj posjeti imedijatnoj ugradnji implantata sa dodavanjem umjetne kosti (GBR —guided bone

regeneration) te cekanju u periodu od 6 mjeseci za cijeljenje.

U ovom slucaju radilo bi se o obostranom lateralnom podizanju sinusa (sinus lift) te o postavi
6 do 8 implantata u gornjoj celjusti, ovisno o financijskim moguénostima od strane pacijenta.
U donjoj Celjusti postavila bi se 4 implantata na odredena mjesta. Proces operativnog zahvata
u gornjoj Celjusti je vrlo zahtjevan §to bi produljilo sam proces do izrade gotovog protetskog
rada. Bio bi potreban i veéi broj operacija te na samome kraju proces bi bio i financijski puno
skuplji. Ukoliko se baziramo na kvaliteti 1 stabilnosti rad bi bio vrlo kvalitetan sa velikom

stabilnoSc¢u s obzirom na broj implantata i njihove pozicije.

2.)  Podrazumijeva - ekstrahirati sve preostale zube, pri¢ekati da rane zarastu te nakon
izvjesnog vremena postaviti implantate na pozicije gdje imamo kosti. U donjoj ¢eljusti se i dalje
razmi$ljalo o opciji od 4 implantata kao i u prvom planu terapije dok u gornjoj celjusti sad
razmisljamo o opciji 4 implantata bez diranja tj. odizanja sinusa, ali sa momentalnim
optere¢enjem. Zbog manjka kosti u gornjoj ¢eljusti u straznjem dijelu Celjusti implantati bi se
morali zbog svoje stabilnosti 1 valjane retencije postaviti pod kutom od 45 stupnjeva kako bi se
mogli imedijatno opteretiti, ukoliko zadovoljimo sve kriterije i uspijemo dobit zadovoljavajuc¢u

primarnu stabilnost.

Pacijent je pristao informativnim pristankom na drugu opciju, jer je cijena bila povoljnija, a

zahvat brzi, ugodniji te manje invazivan.

Na dan naSeg ponovnog susreta prilikom ekstrahiranja anesteziramo sva potrebna mjesta
pleksus anestezijom, a u donjoj celjusti koristimo i mandibulanu anesteziju. Koristimo anestetik
proizvodaca Ubistesin forte. U gornjoj ¢eljusti imamo samo jedan zaostali korijen dok u donjoj
imamo poveci broj zaostalih korjenova. Sav potreban instrumentarij su nam poluga po Beinu,
donja i gornja korijenska klijesta te igla i na kraju kirurski konac da zaSijemo ranu. Pomocu
poluge po Beinu degaziramo gingivu te u slucaju da ne mozemo s njime prevalit preostali dio
zuba van onda koristimo klijesta, kako bi potegnuli laganim kontroliranim pokretima preostali

dio zuba. Ekstrakcije su bile visestruke, ali relativno jednostavne.
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Zbog dugogodisnjeg zanemarivanja zubi okolno tkivo oko zuba bilo je poprilicno upaljeno, a
zubi su bili i poprili¢no klimavi. Nakon vadenja dobro smo pocistili alveole zubi kohleom kako
bi izvadili sav upalni sadrzaj, zagladili kost Ljerovim klijeStima da rubovi ne budu ostri,
postavili Savove te dali antibiotik. Odluka je donesena iz opravdanih razloga te u dogovoru sa
pacijentom, da na postavu implantata idemo za nekih 2 do 3 mjeseca kad se upala smiri §to
sama po sebi §to od antibiotika. To¢no nakon dva mjeseca nastavljamo dalje sa zahvatima tj.

idejom postave implantata.

Slika 4. Stanje nakon vadenja zuba u gornjoj Celjusti

Slijedi opet anesteziranje pleksus anestezijom zamiSljena mjesta gdje bude leziSte za
implantate. Koristimo implantate OXY proizvodaca model PSK Sirine 3,5 mm a duzine 10 do

13 mm.
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Slika 7. Primarno zatvaranje kirur§kog polja u gornjoj ¢eljusti
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U donjoj Celjusti postavljamo sve implantate okomito na pozicije 36, 33, 43, 46. U gornjoj
¢eljusti imamo drugaciju situaciju, makar se radi o istom broju implantata, no zbog nedostatka

kosti u straznjem dijelu ¢eljusti koja nam drugacije diktira pozicije.

Slika 8. Otvaranje reZnja u donjoj ¢eljusti

Slika 9. Situacija nakon ugradnje implantata u donjoj Celjusti
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Slika 11. Kontrolni ortopan snimak

U gornjoj Celjusti pozicioniramo implantate na mjesta 12, 14, 22, 24 s time da su nam straznji
implantati iz razloga $to ih nemamo drugdje mjesta za ugradit, potreba za ve¢om stabilnos¢u
moraju biti postavljeni u koso pod kutom od 45 stupnjeva. Takvom situacijom pozicioniranja

implantata u gornjoj ¢eljusti dobili smo rad koji se zove All-on-4.

Pri ugradnji implantata moment klju¢em izmjerena je vrijednost stabilnosti od 35 Ncm sto nam
je dokaz da zadovoljavamo uvjete imedijatnog opterecenja. Treba napomenuti da u ovom
slucaju nije bilo nikakve potrebe za dodavanjem umjetne kosti jer u protivnome se nikako ne

bi smjeli upustati u imedijatno opterecenje.
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Postoperativne upute:

1. Uzimanje antibiotika Augmentin tbl 1g svakih 12 sati narednih 10 dana, popiti do kraja.
2. Odmah nakon zavrSene operacije uzet Brufen 600mg protiv bolova.

3. Operativno podrucje ne Cetkati par dana, do prve kontrole.

4. Hladni oblozi.

5. Ispirati usta oralnim antiseptikom 0.2% CHX (klorheksidinom) 2x dnevno.

6. Nakon odradene prve kontrole upotreba soft cetkice za zube.

7. Zvakati mekanu hranu, najbolje kuhanu leso hranu.

Nakon zavrSene operacije uzimaju se otisci te se pomocu njih izraduje privremeni protetski rad

na vijak (akrilatna proteza).

Proteza se postavlja ukoliko stignemo isti dan, a ako ne dan poslije operacije, kada bude gotova
u dentalnom laboratoriju. Postavom u usta vrSe se provjere smjera kretnji, visina zagriznih
toCaka pomocu artikulacijskog papira jer ukoliko je potrebno uraditi jo§ kakvu korekciju na

privremenom radu prije same predaje da se obradi gumicom u samoj ordinaciji.

Privremeni rad se zaSarafi vijkom na implantat. Za tjedan dana dogovaramo kontrolni pregled
da vidimo kako pacijent prihvaca date upute oko odrzavanja oralne higijene te da vidimo oblik

1 stanje sluznice oko samog implantata, tj. izlaz 1 profil gingive.

Prilikom kontrolnog pregleda u donjoj ¢eljusti nismo imali potrebe za nikakvim zahvatima, sve
je jako lijepo zaraslo te uredno izgledalo. Dok smo u gornjoj ¢eljusti morali malo uredit

,»ukrasit“ 1 oblikovat sluznicu oko implantata. Za to smo koristili laser za meka tkiva.

Kako smo to sve uradili puStamo pacijenta na period od 6 mjeseci pauze kad ¢emo izradit

konacni protetski rad fiksiran vijkom na implantat.

Nakon perioda od 6 mjeseci pacijent nam dolazi na uzimanje otiska za izradu definitivnog rada.
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Pacijent navodi kako se jako dobro snaSao te privikao na novonastalo stanje u ustima §to se tice
samog izgleda i zva¢nih funkcija te nas moli da konacan rad bude $to sli¢niji sadasnjem jer mu

se svida oblik te veli¢ina zuba prema ocijeni bijele estetike (WES).

Dolaskom na uzimanje definitivnog otiska 1 skidanje privremenog rada vizualno se kontrolira
stanje sluznice. Parodontnom sondom se provjerava okolna sluznica koja iznosi 3 mm bez

prisutnog krvarenja nakon sondiranja.

Otisak se uzima pomocu individualiziranog transfera kako bi se dobio §to precizniji izlaz profila

gingive.

Slika 13. Transferi za otisak u gornjoj Celjusti
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Slika 14. Kontrola otiska u gornjoj ¢eljusti

(
\§

Slika 16. Transferi za otisak u donjoj Celjusti
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Slika 17. Kontrola otiska u donjoj Celjusti

Cilj protetskog rada jest da bude na zasarafljivanje te jednokomadni, prije same predaje pocisti
se Cetkicom i ispere alkoholom. Zatim se fiksira na implantate silom od 20 Ncm po propisu

proizvodaca, a otvor za vijak zatvori se teflon trakom i zapecati teku¢im kompozitom.

Slika 18. Zavrs$ni rad lateralno lijevo
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Slika 19. Zavrsni rad lateralno desno

Slika 20. Zavrsni rad

Pacijent je zavrSen i zadovoljan krajnjim ishodom terapije. Bude li se sve odvijalo po planu,
pacijent nam se duzan jednom godisnje javiti na kontrolni pregled te ¢iS¢enje protetskog rada

tj. poliranje u dentalnom laboratoriju, a sve u svrhu kako bi §to duze ostao besprijekoran.
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4. RASPRAVA

34



Sasa Gostovi¢, poslijediplomski specijalisticki rad

Terapijsko rjeSavanje potpune bezubosti All-on-4 i All-on-6 tehnikama cCini jedan moderan
trend koji ima prednosti i nedostatke. Ukoliko se ne pridrzavamo indikacija za navedene
tehnike, Cesto znaju nastupiti 1 komplikacije, najéeS¢e u vidu periimplantatnih bolesti koje
posljedi¢no mogu rezultirati velikim kostanim defektima. Na tragu toga, potrebno je vidjeti u
trenutno dostupnoj literaturi Sto autori navode za navedene tehnike o njihovoj uspjesnosti i

dugotrajnosti kod pacijenata.

Kada gledamo gornju celjust 1 uspjesnost All-on-4 tehnike u maksili, Malo i suradnici su 2017.
godine objavili rezultate dugoro¢nog prac¢enja nakon 5 do 13 godina (2). U istrazivanje su bila
ukljucena 1072 pacijenta kojima je ugradeno 4288 dentalnih implantata u gornjoj ¢eljusti, te su
promatrani klini¢ki i radiografski parametri i ishodi. Protetski uspjeh je iznosio 99,2 %,
kumulativno prezivljavanje implantata 94,7 %, te uspjeh implantata 93,9 %. S neuspjehom
implantata statisticki je znacajno bilo povezano pusenje, muski spol i mehanicke komplikacije.
Gubitak marginalne kosti iznosio je 1,18 mm nakon 5 i 10 godina pracenja. Veci gubitak
marginalne kosti od 1,67 mm nakon 5 godina prac¢enja znacajno je povezan bio uz pusenje, dob,
bioloske komplikacije te muski spol. BioloSke komplikacije iznosile su 7,8 % na razini
implantata, te su bile povezane s puSenjem i dobi pacijenata Incidencija mehanickih
komplikacija iznosila je 58,8 % za provizornu protezu te 7,3 % za zavr$ne proteze. Autori su
zakljucili da postoji visoka uspjesnost tehnike All-on-4 za gornju Celjust 1 za implantate 1 za
zavr$ne proteze s malim gubitkom marginalne kosti, te da je dugoro¢no gledajuci sigurna i

predvidljiva.

Isto tako, Malo 1 suradnici su 2019. godine objavili veliko istrazivanje o uspjeSnosti
rehabilitacije potpune bezubosti donje €eljusti, odnosno mandibule tehnikom All-on-4 nakon
10 do 18 godina pracenja (36). U istrazivanju je sudjelovalo 471 ispitanika s 1884 ugradenih
implantata u donjoj Celjusti, te su se promatrali klinicki 1 radiografski parametri 1 ishodi.
Ustanovili su da je sveukupno protetsko prezivljavanje iznosilo 98,8 %, a sveukupno
prezivljavanje implantata 93 %, odnosno 91,7 % ukoliko su gledali uspjeh dentalnih
implantata. Bioloske komplikaciju su znacajno bile povezane s neuspjehom implantata.
Gubitak marginalne kosti iznosio je 1,72 mm nakon 10 godina, te 2,32 mm nakon 15 godina.
Gubitak marginalne kosti viSe od 3 mm povezali su s puSenjem, prethodnih gubitkom

implantata na toj poziciji uslijed upale, te kod bioloskih komplikacija. Kada se uzmu u obzir
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ishodi na razini implantata, protetike i razine marginalne kosti, autori zakljucuju da je
rehabilitacija All-on-4 tehnikom dugorocno pouzdana, ali napominju da se bioloske i

mehanicke komplikacije mogu dogoditi.

Soto-Penaloza 1 suradnici su 2017. godine napravili opsezan sistematski pregled All-on-4
koncepta terapije bezubih celjusti uzimaju¢i u obzir indikacije, kirurSke tehnike, protetske
protokole, te tehnicke i bioloske komplikacije (4). Pretrazivane su elektronicke baze podataka
u periodu od 2005. do 2016. godine. Od pocetnog rezultata pretrazivanja izdvojeno je 728
istrazivanja, a potrebne ukljucne kriterije je imalo samo 24 istrazivanja. Autori su zakljucili da
koncept nudi predvidljiv nacin lijeCenja atroficne cCeljusti kod pacijenata koji ne zele
regenerativne postupke koji dodatno povecavaju troskove lijeCenja i morbiditet. Dobiveni
rezultati ukazuju na stopu preZivljavanja od 99,8 % nakon 24 mjeseci, no trenutni dokazi su
ograni¢eni zbog manjka informacija koje se odnose na metodologiju, nedostatka odgovarajuceg
pradenja pacijenata te gubitka pracenja pacijenata. BioloSke komplikacije, kao primjerice
periimplantitis, prijavljene su kod samo nekoliko pacijenata nakon prosje¢nog prac¢enja od dvije
godine. Svakako je potrebno bolje definirati kriterije pracenja, te preZivljavanja ili uspjeha,

upravo zbog periimplantatnih bolesti i stanja.

Francetti 1 suradnici su 2019. godine objavili deset godiSnje pracenje prezivljavanja implantata
1 pojave periimplantitisa kod terapije potpune bezubosti implantatima noSenom protetskom
konstrukcijom cijelog zubnog luka (37). Svi pacijenti su bili imedijatno protetski opskrbljeni
prilikom ugradnje dentalnih implantata. U istrazivanje je uklju¢eno 77 pacijenata kojima je
postavljeno 384 implantata, te su procijenjeni za prosjecno razdoblje od 8 godina od protetskog
opterecenja. Nakon 10 godina kumulativna stopa prezivljavanja bila je 96,11 %, dok je
kumulativna stopa implantata bez periimplantitisa bila 86,92%. Kumulativni udio implantata
bez periimplantitisa nakon 10 godina bio je znacajno veci u donjoj Celjusti (89,76%) nego u
maksili (81,71 %), p = 0,028. Nije pronadena korelacija izmedu parodontalnog i puSackog
statusa 1 ishoda. Kako je gubitak implantata bio relativno rijedak, autori su zakljuc€ili da postoji
visoka stopa prezivljavanja implantata kroz period pracenja od 10 godina. Periimplantitis je bio
relativno Cest u ispitivanoj populaciji, ali treba uzeti u obzir da je broj pacijenata u ovom

istrazivanju bio malen.
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Vecina istrazivanja koja ukljuCuju dugorocna pracenja i sistematske preglede trenutno
dostupnih dokaza u literaturi ukazuju da se rehabilitacija potpune bezubosti na siguran nacin
moze lijeciti konceptom, odnosno tehnikom All-on-4 s predvidljivim uspjeSnim ishodom
terapije. Isto tako, ukazuju i da postoje mehanicke i bioloSke komplikacije koje mogu, kao i
pusenje - kao Stetna navika, utjecati na ishod lije¢enja. 1z tog razloga iznimno je vazno pacijente
voditi kroz potpornu terapiju odrzavanja redovnim kontrolnim pregledima, te stalno ih

motivirati i instruirati u ispravno i redovito provodenje oralne higijene.
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5. ZAKLJUCAK
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Potpuna bezubost predstavlja veliki problem oralnog zdravlja u svijetu i1 Siroko je
rasprostranjena te utje¢e na kvalitetu zivota pacijenata. Kako bi ju unaprijedili i omoguc¢ili
pacijentu normalno funkcioniranje stomatognatog sustava, potrebno je oralno rehabilitirati
takve pacijente izradom proteza, pokrovnih proteza te zubnim mostovima retiniranim na

implantatima.

Prilikom gubitka zubi, odnosno ekstrakcija zubi, Cesto dolazi do atrofije i gubitka potpornih
tkiva za pravilno funkcioniranje potpune proteze samostalno. Veliki gubitak koStane potpore
otezavajuci je ¢imbenik oralne rehabilitacije potpune bezubosti jer je u takvim slucajevima
ugrozena retencija i stabilizacija proteza. Takve situacije uglavnom zahtijevaju protetska
rjeSenja koja ukljucuju dentalne implantate, time se smanjuju rotacijske kretnje, poboljsava
zvacna funkcija 1 znatno se unapreduje kvaliteta Zivota koja je ovisna o oralnom zdravlju. No
treba obratiti posebnu paznju na moguce bioloske i mehanicke komplikacije, te pacijentima dati

naglasak na vaznost oralne higijene te redovitih kontrola u vidu potporne terapije.
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Prilog 1

Dimenzije, pozicija te vrsta implantata:
12=35X11.5mm

14=3.5x 13 mm

22=35x11.5mm

24=3.5x 13 mm

33=3.5x 13 mm

36=3.5x 10 mm

43=3.5x 13 mm

46 =3.5x 10 mm

OXY implantati (PSK ) model
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