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Sazetak

AUGMENTACIJSKA TEHNIKA KOSTANOG PRSTENA- PREDNOSTI I
NEDOSTACI

Ugradnja dentalnih implantata danas je postala rutinski zahvat i dio radne
svakodnevice doktora dentalne medicine. U samim pocecima dentalne implantologije sva je
pozornost bila usmjerena na postizanje oseointegracije (vezivanju) dentalnih implantata s
okolnom kosti i njegove funkcionalnosti. Budu¢i da je oseointegracija predvidiv proces,
pozornost je danas usmjerena na postizanje ne samo funkcionalnih ve¢ i estetski pogodnih

nadomjestaka na dentalnim implantatima.

Danas se uz ugradnju dentalnih implantata sve viSe povezuje i pojam augmentacije,
odnosno postupak dobivanja kostane mase kako bi se nadomjestio njezin nedostatak te se
ostvarili zadovoljavajuéi estetski rezultati budu¢eg nadomjeska na dentalnom implantatu.
Osim estetskih zahtjeva pacijentima je bitno i vrijeme trajanja terapije. Buduc¢i da pacijenti
danas oc¢ekuju da budu Sto prije opskrbljeni i terapeutski zbrinuti, vrijeme terapije se sve vise
skracuje. Sve se vise pribjegava tehnikama imedijatne implantacije, odnosno ugradivanju

dentalnog implantata nakon vadenja zuba, sa ili bez augmentacije kosti.

Ispitivane su 1 istrazivane mnoge tehnike nadomjeStanja kosti raznim vrstama
materijala za augmentaciju. U ovom ¢e radu biti opisana tehnika koStanog prstena (engl. bone
ring technique) koja omogucava istovremenu ugradnju dentalnih implantata i nadomjestanje
izgubljene kosti. Ovo je tehnika kojom se ispunjavaju zahtjevi skracenja trajanja terapije te
postizanja volumena kosti u sve tri dimenzije. U tehnici koStanog prstena najceS¢e su
koriSteni autologni koStani nadomjesci, naj¢eS¢e uzimani s brade (simfize) i uzlaznog kraka
donje Celjusti. Medutim, sve su viSe u upotrebi i alogeni koStani nadomjesci kojima se postizu

odli¢ni 1 predvidljivi rezultati u tehnici koStanog prstena.

Kljucne rijeci: bone ring technique; augmentacija; ugradnja dentalnih implantata.



Summary

BONE RING AUGMENTATION TECHNIQUE - ADVANTAGES AND
DISADVANTAGES

In recent years the insertion of dental implants has become a routine procedure and
part of dentists’ daily duties. Initially, the biggest focus and all attention were focused on
achieving osseointegration (binding) of dental implants with the surrounding bone and its
functionality. Since much research showed that the osseointegration is a predictable process,
the main focus was transferred to achieving not only functionally but also aesthetically
appropriate replacements on dental implants.

In today's dental implantology, the concept of bone augmentation is increasingly
associated with dental implants and their implantation. Bone augmentation is the process of
gaining bone mass in order to compensate for its deficit and achieve satisfying aesthetic
results of future replacement performed on the dental implant. In addition to the aesthetic
requirements, the duration of the treatment is also important to patients. Because of patients’
increasing expectations of treatment duration and the care they are provided, the treatment
duration is becoming shorter and shorter. Immediate implantation techniques are being used
with increasing frequency, entailing that the dental implant is implanted immediately after
tooth extraction, with or without bone augmentation.

Many bone replacement techniques using various types of augmentation materials
have been tested and researched. This paper describes the bone ring technique, which allows
the simultaneous installation of dental implants and replacement of lost bone. This is a
technique that meets the requirements of shortening treatment duration and achieving
satisfying bone volume in all three dimensions. In the bone ring technique, autologous bone
replacements have been used most often, most frequently taken from the chin (symphysis)
and the ascending arm of the lower jaw. However, allogenic bone substitutes are increasingly

being used to achieve excellent and predictable results in the bone ring technique.

Keywords: bone ring technique; augmentation; dental implant insertion.
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1. UVOD
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Iako se augmentacijska tehnika koStanim prstenom u dentalnoj implantologiji

primjenjuje viSe od desetljeca, i dalje nije Siroko primjenjivana tehnika nadomjestanja kosti.

Svrha ovog rada je napraviti pregled dosadasnjih istrazivanja ove tehnike na temelju
kojih je moguce zakljuciti koje su njene prednosti i nedostaci u odnosu na druge tehnike
augmentacije. Uz to ¢emo uvidjeti koje se vrste nadomjesnog materijala koriste, kada je
augmentacija indicirana i u kojim situacijama primjenjiva te zasto nije ¢esto primjenjivana

tehnika.

Augmentacijska tehnika kosStanim prstenom (engl. bone ring technique) i imedijatna
ugradnja implantata ¢ine se kao dobitna kombinacija u postizanju zadovoljavajuc¢ih rezultata
nadomjestaka na implantatima, kako funkcionalnih tako i estetskih. Izazov suvremene
implantologije jest kako u najkraéem moguc¢em vremenskom periodu ugraditi implantat,
nadomjestiti kost te opskrbiti implantat protetskim nadomjeskom na zadovoljstvo pacijenta.

Cini se kako bi upravo bone ring tehnika mogla biti jedan od odgovora na ovaj izazov.
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2. PROMJENE ALVEOLARNOG NASTAVKA NAKON VADENJA ZUBA
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Poznato je kako nakon vadenja zuba dolazi do cijeljenja kostanog i mekog tkiva, prilikom
¢ega dolazi do dimenzionalnih promjena alveolarnog grebena s pojavom resorpcije. Ta
resorpcija izrazena je u prvih 6 mjeseci nakon zahvata. Osim vadenja zuba, prisutnost ostalih
¢imbenika kao $to su parodontna bolest zuba, periapikalni upalni procesi, trauma te opce
zdravstveno stanje pacijenta takoder pridonose resorpciji alveolarnog grebena, Sto predstavlja
izazov u postizanju funkcionalnog i estetski zadovoljavajuc¢eg ishoda implantoprotetske
terapije (1). Resorpcijom alveolarnog grebena nastaju defekti kosti. Klasifikacija koStanih
defekata od iznimne je vaZznosti za odabir prikladne terapije nadomjeStanja kosti
(augmentacije) te kasnije implantoprotetske terapije. Jedna od najprimjenjivih klasifikacija je
klasifikacija defekata prema Terheydenu (2) gdje se kostani defekti klasificiraju u 4 tipa,
ovisno o koli¢ini preostale kosti. Prva kategorija odnosi se na gubitak manji od 50 %
bukalnog (obraznog) dijela kosti, druga kategorija na gubitak ve¢i od 50 % bukalnog dijela,
dok se treca i Cetvrta kategorija odnose na gubitak lingvalnog (jezi¢nog), odnosno palatinalog

(nepcanog) dijela kosti (slika 11 2).

Slika 1. Klasifikacija koStanih defekata alveolarnog grebena nakon ekstrakcije zuba

prema Terheydenu (Preuzeto s dopuStenjem autora: doc.dr.sc. Marko Granic).
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1/4 2/4 3/4 4/4

Slika 2. Vrste koStanih defekata nakon vadenja zuba a) 1/4 , b) 2/4, c¢) 3/4, d) 4/4

(Preuzeto s dopusStenjem autora: doc.dr.sc. Marko Granic).

Za prvu i drugu kategoriju defekata najéesc¢e se primjenjuju kirurSki postupci povecanja
volumena kosti u horizontalnoj dimenziji koji su predvidljivi, s rijetkim komplikacijama i s
visokim stopama prezivljavanja implantata od 97-100%. Kirurski postupci u postizanju

zadovoljavajuée vertikalne dimenzije (treca i Cetvrta kategorija defekata) suoCeni su sa ¢eS¢im

Prema mnogim istrazivanima ustanovljeno je kako je u vise od 40% slucajeva prije
ugradnje dentalnih implantata potrebno uciniti neki oblik augmentacije kosti kako bi se
postigla dugoro¢na predvidiva funkcija implantata te povoljna i zadovoljavajuca estetika (3).
Augmentacija kosti temelji se na konceptu vodene koStane regeneracije (engl. guided bone
regeneration, GBR). Koncept GBR-a definiran je uporabom membrane kao barijere i vodilje
rasta nove kosti, Sto u konacnici rezultira predvidivim ishodom lije¢enja. Navedena metoda
postala je rutinski operativni zahvat u nadomjeStanju izgubljene kosti (4). GBR se moze
izvoditi jednofaznim ili dvofaznim pristupom. Jednofaznim pristupom nadoknaduje se
izgubljena kost 1 simultano ugraduje implantat, dok su u dvofaznom pristupu augmentacija
kosti i ugradnja implantata dva odvojena zahvata (4). Dvofazna metoda ugradnje implantata i
nadomjestanja kosti uvrijezena je vrsta terapije kod zbrinjavanja trodimenzionalnih defekata
kosti 1 opskrbe implantatom u tom podrucju (5). Nedostatak dvofazne metode jest veci broj
zahvata te mogucénost resorpcije nadomjestene kosti u prvoj fazi augmentacije. Osim toga,
produZava se vrijeme trajanja terapije gdje moze pro¢i 6 mjeseci do godinu dana od prvog

operativnog zahvata do protetskog optere¢enja ugradenog implantata (4).

Augmentacija moze biti jednostavna kao prezervacija zubne alveole gdje se nakon

vadenja zuba postavi augmentacijski materijal u vidu sprjeavanja resorpcije kosti. U tipu dva
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defekata Cesto postoji dostatna visina kosti s uskim alveolarnim grebenom gdje se ne mogu
odmah ugraditi dentalni implantati. Pri ovom tipu defekata Cesto se primjenjuje tehnika
Sirenja ruba alveolarnog grebena (splitting metoda), uz istovremenu postavu dentalnog
implantata (6, 7). Onlay tehnika koStanim blokom tehnika je augmentacije s upotrebom
autolognog kostanog bloka koji se vijkom ucvrsti za alveolarni greben. Preostali prostor
ispuni se ksenogenim ili sintetskim koStanim nadomjeskom te se augmentat prekrije
membranom. Ta se tehnika Cesto primjenjuje za horizontalne i vertikalne defekte.
Distrakcijska osteogeneza kirurski je postupak augmentacije koji se temelji na principu
polaganog odvajanja dva kosStana ulomka povezana osteosintetiCkim vijcima. Vijci su
povezani specijalnim distraktorom koji postupno odize jedan ulomak sa stvaranjem kalema
izmedu ulomka. Na taj se nac¢in moze stvoriti nova kost u svim smjerovima (8, 9). Posljednja
augmentacijska metoda koju je potrebno spomenuti je odizanje dna maksilarnog sinusa s
ciljem povecanja vertikalne dimenzije kosti u gornjoj Celjusti. Zahvat se izvodi podizanjem
membrane sinusa s ispunjenjem Supljine izmedu kosti i membrane koStanim nadomjeskom.

Dentalni implantati se ovisno o visini kosti mogu ugraditi u prvoj ili u drugoj fazi (10).



Ivona Grgi¢, Poslijediplomski specijalisticki rad

3. AUGMENTACIJA KOSTANIM PRSTENOM
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Kao jedno od rjeSenja za povecanje vertikalne i horizontale dimenzije kosti nudi se
augmentacijska tehnika koStanim prstenom (engl. bone ring technique). To je jednofazna
tehnika kojom se istovremeno nadomjesta kost u vertikalnoj i horizontalnoj dimenziji te se
augmentat za okolnu kost veze dentalnim implantatom. Navedenu tehniku povecanja
volumena kosti osmislio je dr. Bernhard Giesenhagen (11). Ova augmentacijska tehnika
primjenjiva je u mnogim klini¢kim slu¢ajevima. Kod te tehnike drugi operativni zahvat nije
potreban, a vrijeme trajanja terapije krace je za otprilike 5 mjeseci u odnosu na klasicno

nadomjestanje kosti (11).

Bone ring tehnika ima za cilj kombinaciju transplantacije koStanog bloka i1 ugradnje
implantata u istom kirurSkom zahvatu. Kako bi zahvat i ishod terapije bili uspjesni, potrebno

je osigurati dobre preduvijete, a to su:

1. dovoljno preostale kosti koja ¢e omoguciti primarnu stabilnost implantata

2. primateljska strana mora osigurati dovoljnu opskrbu vitalnim stanicama koje ¢e
biti u kontaktu sa spuzvastim (spongioznim) dijelom transplantiranog kosStanog
bloka

3. transplantirani koStani blok mora biti kruto povezan s preostalom kosti i potpuno
nepokretan

4. implantat treba biti to¢no pozicioniran kako bi protetska rehabilitacija bila
uspjesSna

5. rana mora biti primarno zasivena, bez napetosti reznja (5).

Osim navedenih preduvjeta, za uspjesnu izvedbu tehnike koStanim prstenom vazne su i
dimenzije koStanog prstena. Promjer vanjskog prstena kostanog bloka uvjetovan je veli¢inom
defekta kosti, dok je promjer unutarnjeg prstena kostanog bloka uvjetovan promjerom

buduceg implantata (12).

Glavni je preduvjet uspjeSne bone ring tehnike visoka primarna stabilnost i dobro

pozicioniranje implantata (12).

Kostani prsten moZe se dobiti od razli¢itih materijala. Oni mogu biti autolognog,

alogenog, ksenogenog ili sintetskog porijekla.
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3.1. Autologni koStani nadomjesci

Osteokonduktivna, osteoinduktivna i osteogenetska svojstva autolognog koStanog
nadomjeska ¢ine ga zlatnim standardom u nadomjestanju izgubljene kosti. Najces¢a donorska
mjesta autolognih kostanih transplantata su brada (simfiza), uzlazni krak donje ¢eljusti i nepce

(12).

3.1.1. Simfiza (brada) donje ¢eljusti

Autogenim koStanim transplantatom sa simfize donje ¢eljusti moguce je opskrbiti defekte
veli¢ine 6 mm u vertikalnoj 1 horizontalnoj dimenziji (12). Prednost simfize donje celjusti u
odnosu na ostala donorska intraoralna podrucja jest olakSani pristup operativnom polju te
manja incidencija morbiditeta (13). Takoder valja naglasiti kako transplantati sa simfize
sadrze viSe spongiozne kosti bogate osteoprogenitornim stanicama $to omogucava bolju 1 brzu

integraciju transplantata i okolne kosti (13).

Za razliku od koStanog transplantata s uzlaznog kraka donje celjusti, simfiza donje celjusti
nudi moguénost uzimanja debljeg, ali kraceg koStanog nadomjeska (14). Polozaj mentalnog
otvora, korijena prednjih zuba i donjeg ruba donje Celjusti granice su kosStanog transplantata
simfize. Usporeduju¢i simfizu i uzlazni krak moze se zakljuciti kako se povoljniji i deblji
kostani nadomjesci potrebni za bone ring tehniku mogu dobiti sa simfize. Pored toga, pristup
operativhom polju i njegova preglednost bolji su u podru¢ju simfize (14). Ono Sto takoder
daje prednost simfizi pred uzlaznim krakom je bogatstvo osteoblasta koji induciraju nastanak
nove kosti na primateljskom mjestu te bolje vezivanje nadomjeska s okolnom kosti (14).
Budu¢i da su koStani nadomjesci sa simfize membranozni, ne predstavljaju fizicku barijeru
urastanju krvnih zila s postizanjem brze revaskularizacije nadomjeska te njegovoj integraciji s
okolnom kosti (15). Medutim, komplikacije koje se javljaju nakon zahvata ucestalije su kod
osteotomije na podru¢ju simfize, a najeS€e se ocituju kao gubitak vitaliteta zuba,
neurosenzori¢ki ispadi, produzeno vrijeme trajanja boli nakon zahvata i kozmeticki
nedostatak u podrucju brade (14). Pokazalo se kako upotreba trepan svrdala u podrucju brade
postize dobre rezultate u dobivanju boljeg oblika koStanog transplantata, njegovoj
konzistenciji, Sto utjeCe na vecu stopu uspjesnosti i prezivljenje implantata. Takoder je

ustanovljeno kako vestibularna incizija ima prednost u odnosu na sulkularnu jer osigurava
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ocuvanje krestalne kosti, sigurnije zatvaranje reznja i ponovno priljubljivanje, pripajanje

mentalnog misica, §to rezultira smanjenom pojavom ptoze brade (15).

3.1.2. Uzlazni krak donje Celjusti

Kostani transplantati s uzlaznog kraka donje ¢eljusti osiguravaju dovoljnu duzinu, ali ne 1
dovoljnu debljinu kojom bi se mogli augmentirati veci kostani defekti.. KoStani transplantati
uzeti s uzlaznog kraka donje Celjusti mogu biti Siroki do 40 mm, visine 10-15 mm (14). Ono
Sto ogranicava debljinu nadomjeska uzetog s ovog mjesta jest blizina kanala n. alveolarisa
inferiora bukalnoj povrsini linee oblique externe koji se nalazi na dubini 4 mm od bukalnog
korteksa (14). Uzlazni krak donje ¢eljusti pogodniji je u onlay obliku grafta i postiZze odli¢ne
rezultate oseointegracije 1 povecanja volumena kosti u vertikalnoj 1 horizontalnoj dimenziji.
Uzimanje kosti s uzlaznog kraka manje je traumatsko za pacijenta, medutim, operacija je
puno zahtjevnija za iskusnog kirurga u odnosu na uzimanje kosti s brade. Takoder, kost je
viSe kortikalna sa smanjenim udjelom spongioznog dijela kosti u odnosu na uzimanje s drugih
dijelova Celjusti. NajceS¢a komplikacija vezana za uzlazni krak donje Celjusti je bol prilikom

zvakanja i pove¢ana moguénost postoperativnog krvarenja (14, 16).

3.1.3. Nepce

Uzimanje koStanog prstena s nepca pokazalo se manje traumatskim za pacijenta te je
kvaliteta kosti (odnos kompaktne sa spongiozom) vrlo visoka. Nedostatak ove tehnike je uska
mogucnost njene primjene. Preduvjet za ovaj pristup je bezubi greben na mjestu primjene jer
uzimanje ovom tehnikom znatno ovisi o poziciji okolnih zubi, velika je mogu¢nost oStec¢enja
nepCane arterije ili otvaranja maksilarnog sinusa. Ova tehnika predstavlja veliki izazov za

kirurga.

Imedijatna ugradnja implantata i augmentacija bone ring autolognim transplantatom pokazale
su izvrsne rezultate. Naime, autologni bone ring nadomjesci su radioloski, 6 mjeseci nakon

zahvata, gotovo identi¢ni okolnoj kosti (15).
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Ono $to je karakteristicno za augmentaciju jest resorpcija koStanog nadomjeska kao
dijela procesa cijeljenja i integracije s okolnom kosti. Remodelacija kostanog nadomjeska i
kosti dogada se radi osteoklasticne resorpcije nekroti¢nog ili neupotrebljivog kortikalnog
dijela koStanog transplantata pracene aktivnoS¢u osteoblasta i stvaranja nove lamelarne kosti
(17). Resorpcija i remodelacija koStanog nadomjeska dogadaju se u prvih 6 mjeseci od
augmentacije, dok se potpuna integracija transplantata s kosti i pove¢ana gustoc¢a kosti mogu
zamijetiti u vremenskom periodu 6-12 mjeseci od augmentacije (17). lako je tocan
mehanizam remodelacije koStanog nadomjeska i kosti nedovoljno poznat, smatra se kako
mikroarhitektura koStanog transplantata ima utjecaj na stupanj vaskularizacije tijekom
cijeljenja (17). Takoder, embriolosko porijeklo, orijentacija kostanog nadomjeska te njegova
dimenzija mogu utjecati na njegovu resorpciju i zadrzavanje Zeljenog volumena (17). Uzevsi
u obzir navedeno moze se zakljuciti kako koStani transplantat sa simfize pokazuje bolje
rezultate integracije s okolnom kosti i zadrzavanja Zeljenog volumena, s obzirom da je
nadomjestak sa simfize kortiko-membranozan (17). Za razliku od simfize, koStani nadomjesci
uzeti s uzlaznog kraka donje Celjusti, iako pokazuju dobru stabilnost na mjestu primatelja,
zbog svoje kortikalne strukture, 1 posljedi¢no tome nedovoljne revaskularizacije, dozivljavaju

veli stupanj resorpcije u 10-godiSnjem pracenju (17).

S obzirom na to da je za dobivanje autolognog koStanog nadomjeska potrebno operativno
otvaranje donorskog mjesta, u danasnje se vrijeme u tehnici kostanog prstena sve vise koriste

alogeni i ksenogeni materijali kako bi se izbjeglo otvaranje dva operativna polja.

3.2. Alogeni koStani nadomjesci

Iako se autologni transplantat smatra zlatnim standardom u nadomjeStanju kosti, u
posljednje je vrijeme sve vefa primjena biomaterijala kojima se postizu jednako dobri
rezultati, u pojedinim slu¢ajevima c¢ak i bolji od rezultata dobivenih autolognim
nadomjescima (4). Nedostaci autolognih nadomjestaka u odnosu na biomaterijale su
produzeno vrijeme trajanja operativhog zahvata, cijena, dostupnost nadomjestaka na
donorskom mjestu, komplikacije tijekom i nakon zahvata, morbiditet donorskog mjesta, bol i
nepredvidiva resorpcija nadomjeska (4). Uz navedeno, prihvatljivost ovakvih zahvata od
strane pacijenata sve je manja, Sto je pridonijelo sve vecoj upotrebi biomaterijala u

augmentacijskim zahvatima.
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Kao najvjerodostojnija zamjena autolognim nadomjescima pokazali su se alogeni
materijali kojima se postizu odli¢ni rezultati. U provedenim studijama dokazano je kako
freeze-dried bone alograft (FDBA) vjerodostojno moze zamijeniti autologni kostani
nadomjestak zahvaljuju¢i svojim volumetrijskim promjenama i preoblikovanju koje je
identi¢no onima autolognih nadomjestaka. Najbolji su rezultati postignuti u nadomjestanju

kosti kod nedostatka jednog zuba (4,18).

FDBA se pokazao kao odli¢na zamjena za autologne nadomjeske pokazujuéi malu stopu
propadanja istih, minimalnu resorpciju te visoku stopu prezivljenja implantata (18). Navedene
karakteristike FDBA osobito su vazne kod nadomjestanja kosti u ve¢im defektima u kojima
biomaterijali u granuliranom obliku ne mogu posti¢i Zeljeni volumen kosti dostatan za
ugradnju budu¢ih implantata. U takvim situacijama solidan oblik FDBA osigurava dovoljan
volumen kosti sa smanjenom moguénosti resorpcije (18). Prednost alografta u odnosu na
autologni nadomjestak jest njegova neogranic¢ena dostupnost te nepostojanje donorskog
mjesta i njegovog morbiditeta (18,19). FDBA sadrzava strukturne znacajke koStanog tkiva
izvornog darivatelja u C¢ijoj se strukturi nalaze 1 kolagena vlakna, S§to unaprjeduje
osteokonduktivnost i biokompatibilnost s kosti primatelja. Nakon postavljanja alografta u
kostani defekt postupno dolazi do zamjene alografta vlastitom kosti primatelja (18).
Primjenom bone ring tehnike uz koriStenje alografta smanjuje se invazivnost zahvata,
povecava udobnost pacijenta i1 skracuje vrijeme do protetske opskrbe implantata (19, 20).
Vazno je napomenuti kako su za uspjeSnu integraciju alografta potrebne dobra kvaliteta i
vitalnost kosti primatelja kako bi se osigurala dobra prokrvljenost i prehrana alografta, Sto
rezultira uspjeSnom oseointegracijom grafta i implantata (3). Alograft prstenastog oblika
moze se primijeniti u opskrbi mnogih defekata, cetverozidnih, trozidnih, dvozidnih,
jednozidnih te vertikalnih defekata ukljucujuci 1 zahvate odizanja dna maksilarnog sinusa (3).
Kako bi se izbjegla dvofazna metoda augmentacije Sirokih kostanih defekata nastalih
vadenjem zuba, kao tehnika izbora indicirana je bone ring tehnika alograftom cime se
osigurava dobra primarna stabilnost implantata i prstenastog alografta koji je u tijesnom
dodiru s okolnom kosti primatelja (3, 20). Kako bismo primijenili bone ring tehniku s
alogenim prstenom, potrebno je osim vitalne okolne kosti osigurati sidrenje implantata u kosti
apikalno unutar 3- 4 mm te primarno zatvaranje operativhog polja bez napetosti reznja i
Savova Cime se izbjegava izloZenost 1 dehiscijencija grafta usnoj Supljini (3). U konacnici,
primarna funkcija grafta je osiguravanje angiogeneze i osteogeneze te stvaranje nove kosti

stimuliraju¢i okolnu vitalnu kost (20).
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Dosadasnja istrazivanja i analize materijala, alogenih kostanih transplantata, pokazala su
kako je kostana arhitektura, ukljuujuéi trabekularnu strukturu sa svojim makro- i
mikroporama te lamelarnu subarhitekturu, ocuvana te nisu pronadeni tragovi stanica i
stani¢nih ostataka donora (4). Uz to, pokazalo se kako su lakune osteocita prazne i nisu
pronadene stanice povezane s povrSinom koStanog matriksa. Uz navedeno, u strukturi
alogenog kostanog grafta pronadena su kolagena vlakna koja su povezana s vanjskim dijelom
koStanog matriksa te na samoj povrsini grafta vlakna nalik vezivu, §to ukazuje na odli¢no

ocuvanje grafta i njegov veliki regenerativni potencijal (4)

Kako bi se izbjegla moguénost imunoloskog odgovora domacina 1 moguéi prijenos
bolesti s donora na domacina, alograftovi su podvrgnuti seroloskim testiranjima prije daljnje
obrade (HBV, HCV, HIV, Treponema pallidum) (21). Nakon oblikovanja i grubog ¢i$¢enja,
donorsko tkivo podvrgava se ultrazvu¢nom tretmanu kojim se uklanjaju krv, stanice,
komponente tkiva i masnog tkiva iz spuzvastog dijela kosti poboljSavajuci propusnost kosti
(21). Tijekom kemijske obrade donorskog tkiva dolazi do denaturacije ne kolagenih proteina,
inaktivacije potencijalnih virusa i uniStavanja bakterija. U sljedecoj, oksidativnoj obradi tkiva
dolazi do denaturacije preostalih topivih proteina i eliminiranja potencijalne antigenosti tkiva
(21). U konacnici se donorsko tkivo podvrgava procesu liofilizacije, odnosno tehnici
dehidracije kojom se olakSava sublimacija smrznute vode u tkivu iz krutog u plinovito stanje,
¢ime se zadrZzava 1 Cuva strukturni integritet materijala. Takvo obradeno tkivo ima sposobnost
brze integracije upravo radi svoje mikrostrukture i mikropora nastalih liofilizacijom (21).
Konaéna sterilizacija gama zraCenjem osigurava visoku razinu sterilnosti te strukturnu i

funkcionalnu cjelovitost tkiva.

Alograft koStani prsten ima vanjske dimenzije 10 mm visina, 7 mm S§irina, dok su
unutarnje dimenzije dostatne za ugradnju implantata od 3.3—4.1 mm. Anatomski zahtjevi za
uspjesnu ugradnju alogenog kostanog prstena uz imedijatnu ugradnju dentalnog implantata
moraju imati minimalnu Sirinu dna alveolarnog nastavka od 7 mm 1 interradikularnu
udaljenost od 8 mm ako se postavlja izmedu zubi. (22). Osim toga, potrebno je imati 3 mm

zdrave kosti na kojoj ¢e se stabilizirati prsten s dentalnim implantatom.
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3.3. Ksenogeni materijali

Druga alternativa autolognim ko$tanim prstenima je upotreba ksenogenog kosStanog
prstena (23). Ksenogeni kosStani prsteni lako su dostupni, cjenovno su prihvatljivi u odnosu na
ksenogeni koStani materijal je deproteinizirana goveda kost. Organske komponente matriksa
su u potpunosti uklonjene, a preostali anorganski (mineralni) dio ponasa se kao nosac
ugradnje kostanih stanica i1 izgradnje nove kosti. Uklanjanjem organskih komponenti
sprjeCava se prijenos patogena i smanjuje mogucnost imunoloSkog odgovora, odnosno
reakcije (26). Ksenogeni kosStani prsteni pokazali su se kao dostojna zamjena autolognih
kostanih prstena, prije svega u zadrzavanju i obnavljanju horizontalne dimenzije alveolarnog
grebena povoljne za ugradnju implantata (27). LoSa strana ksenogenih koStanih prstena je

krutost 1 Cesta lomljivost prstena prilikom postave dentalnih implantata (28).

3.4. Sinteticki materijali

Najzastupljeniji sinteticki koStani prsteni radeni su od hidroskiapatita i kalcij fosfata.
Cesto se koriste u kombinaciji s faktorima rasta koji poti¢u rast i migraciju osteoblasta te
gustocu kosti na mjestu primjene (26). Osteokonduktivnog su djelovanja. Ovisno o poroznosti
materijala i propusnosti za stanice konaéni su rezultati razli¢iti. Sto je propusnost za kostane
stanice veca, veca je 1 mogucénost resorpcije sintetickog kostanog prstena 1 gubitka Zeljenih
dimenzija kosti za ugradnju implantata (26). Rijetko se upotrebljavaju radi svoje krutosti i

Cestih lomova prstena.
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4. INDIKACIJE ZA UPOTREBU KOSTANOG PRSTENA
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Tehnika koStanog prstena kao augmentacijska tehnika izbora indicirana je kod ugradnje
dentalnih implantata u slucajevima jednozidnih, dvozidnih, trozidnih te cetverozidnih
defekata kosti u horizontalnoj i vertikalnoj dimenziji te kad je potrebno podizanje dna
maksilarnog sinusa (3, 29). Tehnika koStanog prstena najcesce se primjenjuje u slucajevima
nadoknade jednog zuba implantatom, nadoknade viSe zuba u djelomi¢no bezubim dijelovima
celjusti, kod imedijatne ugradnje implantata, pri terapiji periimplantitisa te podizanja dna

maksilarnog sinusa i istovremene ugradnje implantata (29).

Zadaca koStanih transplantata i koStanih nadomjesnih materijala je podupiranje mekog
tkiva ili membrane kako bi se osigurao zeljeni i dostatni volumen za regeneraciju kosti (30).
Osim toga, koStani transplantati i koStani nadomjesni materijali sluze kao matrica u kojoj kost
moze rasti, a mogu i poticati kost na rast. Bitan je tijesan dodir kostanog transplantata i okolne
kosti. Rezultat toga je lakse stvaranje kapilara i migracija perivaskularnih stanica koje ulaze u
prazne prostore koStanog transplantata te ga na taj nacin revaskulariziraju, $to je bitno za rano
cijeljenje koStanog transplantata i smanjenje mogucénosti njegove resorpcije (30, 31). Stanice
odgovorne za stvaranje kosti naseljavaju prazne prostore i stvaraju novu kost, sto u konacnici
dovodi do resorpcije potpornog materijala te nadomjestanja pacijentovom vlastitom kosti

(30).

4.1. Podizanje dna maksilarnog sinusa

Straznje podrucje gornje Celjusti oduvijek je predstavljalo izazov te bilo ogranicenih
mogucnosti za terapiju implantatima. Kost u straznjim dijelovima gornje Celjusti Cesto je
slabija i manje kvalitete u odnosu na kvalitetu kosti u ostalim dijelovima usne Supljine.
Mehanicke sile nastale zvacnom funkcijom vece su u straznjim dijelovima obiju Celjusti Sto
takoder moZe biti jedan od uzroka "zadiranja" dna maksilarnog sinusa u alveolarni greben.
Posljedi¢no vodi smanjenju visine alveolarnog grebena, ¢ak i kod ozubljenih pacijenata (31).
Osim u vertikalnoj dimenziji vidljiv je 1 veliki gubitak Sirine alveolarnog grebena koji moze
dose¢i i do 50% gubitka Sirine grebena u periodu od godinu dana od gubitka zuba (32).
Opisano je viSe mogucih rjeSenja za situacije smanjene visine kosti. Jedno od mogucih
rjeSenja je postavljanje kratkih implantata za koje je potrebna visina grebena minimalno 6 mm
1 na taj se nacin izbjegava podizanje dna maksilarnog sinusa. Druga je mogucnost postavljanje

implantata koji su nagnuti mezijalno ili distalno, "All on 4 koncept", ¢cime se takoder ne zadire
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u maksilarni sinus. Posljednje, 1 ¢esto primjenjivano rjeSenje je podizanje dna maksilarnog
sinusa i ugradnja implantata (31, 33). Povecana osteoklasti¢na aktivnost u periostu
Schneiderove membrane dovodi do ekspanzije maksilarnog sinusa. To, uz poveéan tlak unutar
sinusa, pridonosi atrofiji alveolarnog grebena. S obzirom na to da je kost u straznjem dijelu

maksile "mekana" (tip 4), slabo je otporna na navedene procese (34).

Dva su glavna postupka podizanja dna maksilarnog sinusa sa svrhom ugradnje
implantata: dvofazna tehnika lateralnog pristupa i jednofazna tehnika lateralnog ili krestalnog
pristupa. Ovisno o koli¢ini dostupne rezidualne kosti i mogucnosti postizanja primarne

stabilnosti implantata odlucuje se koja ¢e se tehnika primijeniti (34).
Gubitak kosti u straznjem dijelu gornje ¢eljusti moze se klasificirati u 4 kategorije:

1. vertikalni gubitak kosti od strane sinusa i smanjena udaljenost izmedu sinusa i

alveolarnog grebena bez gubitka interokluzalne udaljenosti,

2. vertikalni gubitak kosti alveolarnog grebena i smanjenje grebena ispod sinusa te

povecanje interokluzalne udaljenosti,
3. horizontalni gubitak kosti alveolarnog grebena, gubitak bukopalatinalne Sirine grebena,
4. kombinirani gubitak u vertikalnoj i horizontalnoj dimenziji (35, 36).

U slu€ajevima smanjene preostale visine kosti koja ne dopusta standardnu ugradnju
implantata ili ugradnju implantata u kombinaciji s malim podizanjem dna sinusa tehnikom
osteotomije pristupa se lateralnoj tehnici podizanja dna sinusa. Ako postoji smanjena visina
kosti nastala resorpcijom alveolarne kosti 1 pneumatizacijom sinusne Supljine, indiciran je tzv.
lateralni pristup s horizontalnom augmentacijom kosti ili bez nje (32). Kod pacijenata sa
zadovoljavaju¢om preostalom visinom kosti mogu¢a je mala augmentacija dna sinusa

krestalnim pristupom, tehnikom osteotomima (32).

Glavni preduvjet za simultanu ugradnju implantata i augmentaciju je dovoljna visina
rezidualnog grebena 4-5 mm, iako su neka istrazivanja pokazala kako je isti zahvat moguce
izvesti i kad je visina grebena 1-2 mm, uz uvjet da se osigura primarna stabilnost implantata
(37). Visina rezidualnog grebena manja od 1 mm kontraindikacija je za ovakvu vrstu
augmentacije kosti i ugradnje implantata (29). Tehnika koStanog prstena funkcionira na nacin
da koStani prsten povecava primarnu stabilnost implantata, a stabilnost 1 imobilnost koStanog

prstena postize se fiksacijom implantatom (37). Neka su istrazivanja pokazala kako nema
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bitne razlike u nadomjeStanju kosti koStanim nadomjescima u obliku bloka ili u obliku
Cestica, medutim, kosStani blokovi su se u slucajevima podizanja dna maksilarnog sinusa
pokazali kao uspjesniji (37). Augmentacija koStanim prstenom moze se okarakterizirati kao
modifikacija augmentacije autogenim kostanim blokovima koriStenima u nadomjestanju kosti

u defektima, trodimenzionalno, uz simultanu ugradnju implantata (42).

Tehnika koStanim prstenom zahtjeva upotrebu pokrovnog vijka Sire platforme od
platforme implantata kako bi se na taj na¢in omogucila fiksacija i tijesan dodir koStanog
prstena i implantata za okolnu kost te sprijecila migracija koStanog prstena i implantata u
sinusnu Supljinu (29). Uz navedeno, potrebna je i posebna pinceta kojom se kosStani prsten
pridrzava tijekom fiksacije implantatom (29). Prije zahvata potrebno je napraviti dobru
analizu anatomije maksilarnog sinusa kako bi se tijekom zahvata izbjegle ozljede i perforacije
Schneiderove membrane. Takoder je vazno osigurati dovoljno mjesta za koStani prsten,
pozeljnija je Sira od uze 1 manje sinusne Supljine. Kada ne postoji moguénost osiguravanja
primarne stabilnosti implantata, savjetuje se dvofazna tehnika podizanja dna sinusa i ugradnje
implantata (29). U slucajevima kad je provedena jednofazna tehnika simultane ugradnje
implantata i augmentacije kosti koStanim prstenom, potrebno vrijeme cijeljenja je 8-9 mjeseci

nakon ¢ega se implantati mogu protetski opteretiti (29).

Nakon podizanja reznja potrebno je prikazati lateralni zid sinusa, a za oznaCavanje
granica osteotomije koriste se okruglo karbidno svrdlo ili piezoelektri¢ni instrumenti. Kost se
stanjuje do maksimuma, a daljnja preparacija prozora nastavlja se okruglim dijamantnim
svrdlom sve dok se ne vidi plaviCasto prosijavanje sinusne membrane (29, 34). Nakon
otvaranja lateralnog prozora potrebno je pazljivo podignuti Schneiderovu membranu. Bukalnu
kortikalnu stijenku moguce je iskoristiti na tri nacina. NajceS¢e je bukalna kost jako stanjena 1
izgleda poput tankog papira pa se tako preparirana lamela uklanja prije podizanja membrane
sinusa (34). Sljedec¢a je mogucnost frakturiranje kortikalne koStane plocice u obliku vrata koja
se njezno podiZe 1 koristi kao gornja granica sinusnog odjeljka te ostaje pricvrS€ena za
sluznicu (34). Posljednja je moguénost uklanjanje kortikalne kosti tijekom podizanja sinusa.
Nakon podizanja sluznice i1 postavljanja koStanog nadomjesnog materijala u Supljinu, koStana
se lamela postavlja lateralno od augmentata (34). Nakon podizanja Schneiderove membrane
prikazuje se koStano dno sinusa 1 prostor potreban za ugradnju koStanog prstena (29). Mjesto
ugradnje implantata oznacava se dijamantnim svrdlom krestalno, a zatim se pilot svrdlom
preparira leziSte implantata i njegov smjer (29). Potrebno je voditi racuna da Schneiderova

membrana ostane intaktna (29, 34). KoStani se prsten zatim postavlja u sinusnu Supljinu kroz
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lateralni prozor, a njegova veli¢ina ovisi o debljini 1 anatomiji dna sinusa te o zeljenoj duzini
implantata. Obi¢no je 5 mm duzine koStanog prstena dovoljno za fiksaciju i stabilizaciju
implantata u sinusnoj Supljini (29). Nakon postavljanja koStanog prstena slijedi ugradnja
implantata prilikom c¢ega se koStani prsten pridrzava posebnom pincetom unutar sinusne
Supljine. Implantat bi trebalo ugraditi 1mm subkrestalno (29). Po ugradnji implantata
postavlja se pokrovni vijak veceg promjera platforme od promjera platforme implantata te se i
na taj nacin osigurava dodatna stabilnost grafta (29). Prazni se prostori unutar sinusne Supljine
dodatno popunjavaju Cesticama autogenih, alogenih ili ksenogenih nadomjesnih materijala te
se sve u konacnici prekriva membranom kako bi se sprijecilo urastanje epitela u augmentirano
podrucje (29, 34, 38). Postoje histomorfometrijski dokazi za poboljSano stvaranje kosti u
slucajevima postavljanja membrane preko lateralnog prozora (34). Zatvaranje rane bez
napetosti reznja klju¢ je uspjeha svake augmentacijske tehnike. Savjetuje se postavljanje
madrac Savova koji se uklanjanju otprilike tri tjedna nakon zahvata (29). Nakon 8 do 9

mjeseci od zahvata implantati su spremni za protetsku i funkcionalnu opskrbu (29).

U istrazivanjima je dokazano kako autogeni transplantati sami ili u kombinaciji s
alogenim i ksenogenim nadomjesnim materijalima imaju bolje rezultate u odnosu na ostale
vrste nadomjesnih koStanih materijala. Kod simultane ugradnje implantata i augmentacije
autogenim nadomjesnim materijalom stopa prezivljavanja implantata nakon 10 godina iznosi
95% (39). Za razliku od autogenih, alogeni i ksenogeni nadomjesni materijali pokazuju dulje

vrijeme cijeljenja i remodelacije (39, 40).
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5. PREDNOSTI I NEDOSTACI TEHNIKE KOSTANOG PRSTENA
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Autogeni koStani materijal sadrzava kostane morfogenetske proteine (BMP) koji su
sposobni potaknuti osteogenetske stanice u okolnom tkivu. Oni sadrzavaju i1 druge faktore
rasta vazne za proces spajanja augmentata. Obrada augmentata u smislu struganja i
usitnjavanja izgleda da ne ometa vitalnost osteogenetskih stanica. Glavni izvor osteogenetskih
stanica tijekom konsolidacije augmentata je periost koji sadrzava mezenhimalne
progenitorske stanice i velik broj krvnih zila. Osteoklasti su potrebni za remodelaciju
kompleksa augmentata i vlastite kosti. Konsolidacija augmentata ovisi o svojstvima materijala
i osteogenetskom potencijalu koStanog leziSta. Na pocetku augmenatati predstavljaju
opterecenje u smislu sredstava koja ispunjavaju prostor te tijekom dugog vremena zapravo su
mjeSavina nekroti¢ne i vlastite kosti. Idealni augmentacijski materijal mora dopustiti urastanje
krvnih zila i stvaranje kosti na njegovoj povrsini. U slucajevima gdje se podiZe dno sinusa bez
ugradnje implantata koStani se augmentat moze resorbirati zbog nedostatka funkcionalnog

opterecenja i naprezanja (41).

Gubitak autotransplantata tijekom cijeljenja opaZa se u situacijama gdje je resorpcija veca
od stvaranja nove kosti tijekom konsolidacijske faze. Stoga se autotransplantatima dodaju
kostani nadomjesci za koje se zna da se sporo resorbiraju. Svrha toga je povecavanje
stabilnosti augmentata tijekom konsolidacijske faze. Istrazivanja na zivotinjama pokazala su
da je koristenje kosStanih nadomjesnih materijala govedeg koStanog materijala, samoga ili u
kombinaciji s autotransplantatima, oc¢uvalo vertikalnu visinu augmentata tijekom vremena. U
istrazivanjima na ljudima promatrani su sinusni augmentati sastavljeni od autotransplantata ili

demineraliziranih alotransplantata. Primijecena je resorpcija presatka do 25% (41).

Autogeni blok transplantati zlatni su standard u tretiranju horizontalnih defekata grebena.
Prednosti autogenih koStanih blok transplantata ukljucuju veliku znanstvenu 1 klinicku
dokumentaciju, jednostavno rukovanje, stabilizaciju na podru¢ju predvidenom za
augmentaciju zahvaljuju¢i fiksaciji transplantata te optimalna bioloSka svojstva. Nedostaci
ukljucuju morbiditet donorskog mjesta, tehnicki zahtjevne postupke uzimanja te nemogucénost
koriStenja transplantata kao nosaca faktora rasta. Klinicke procedure zahtijevaju uzimanje
transplantata, adaptaciju na leziste, fiksaciju, prekrivanje membranom te primarno zatvaranje
reznjem mekoga tkiva. (41). Tijekom druge kirurske intervencije nakon 4-9 mjeseci cijeljenja,

moze se vidjeti rezultat augmentacijskog postupka te se mogu postaviti implantati (41).
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Augmentacijski materijal mora pouzdano podupirati podrucje predvideno za
augmentaciju kosti, omogucavati i poticati urastanje stanica koje stvaraju kost te podupirati

stvaranje kontakata izmedu implantata i kosti (41).
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6. INSTRUMENTARIJ I OPERATIVNI ZAHVAT
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Set instrumenata (Slika 3.) koji se koristi za bone ring tehniku sastoji se od trefinskih
svrdala (najcesce dvije ili tri dimenzije), planatora (dvije ili tri dimenzije), dijamantnog diska,
dijamantnog plamicastog svrdla, pincete valjkasto oblikovane hvataljke i noza za uzimanje

autolognog grafta (29).
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Slika 3. Instrumentarij (Preuzeto s dopuStenjem autora: doc. dr. sc. Marko

Grani¢).

Trefinska svrdla koriste se za oblikovanje koStanog prstena na donorskom mjestu, dok se
planatori koriste za oblikovanje leziSta transplantata na mjestu primatelja (Slika 4.) (29).
Dimenzije trefinskih i planatorskih svrdala se podudaraju ¢ime su stvoreni preduvjeti za
tijesan kontakt transplantata i okolne kosti. Dijamantni disk i dijamantno plamicasto svrdlo
koriste se za dodatnu obradu koStanog prstena, za njegovo skracivanje kad je potrebno te za
zaobljavanje rubova (29). Pinceta valjkaste hvataljke sluZi za pridrzavanje koStanog prstena

prilikom njegove obrade i prijenosa na mjesto primatelja (29).
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Slika 4. Izgled trepan svrdla i planatora (Preuzeto s dopusStenjem autora: doc. dr.

sc. Marko Granic).

6.1. Operativni zahvat (uzimanje autolognog kostanog grafta sa simfize)

Operativni zahvat zapocinje u donorskoj regiji, odnosno simfizi donje celjusti, gdje se
nakon podizanja reznja trefinskim svrdlom oznacava kontura vanjskog prstena kostanog bloka
zeljene dimenzije. Nakon oznacavanja granice vanjskog prstena, dok je transplantat i dalje
pri¢vrs¢en za okolnu kost, trepanira se otvor prstena svrdlom c¢ija je dimenzija identi¢na
dimenziji zeljenog implantata. Osteotomija koStanog nadomjeska simfize izvodi se prema
»pravilu 5 mm®, odnosno osteotomija nadomjeska udaljena je 5 mm apikalno od vrhova
korijena prednjih zuba, 5 mm mezijalno od mentalnog otvora i 5 mm koronarno od donjeg

ruba donje Celjusti (14, 42).

Trepan svrdlom tada se trepanira kost, odnosno transplantat, do Zeljene dubine nakon
¢ega se odvaja od okolne kosti simfize. Dobiveni koStani prsten sadrzi kortikalni i spongiozni
dio kosti. Takoder, na mjestu primatelja transplantata trepan svrdlima preparira se leziSte za
autologni koStani prsten. Nakon Sto se prstenasti koStani transplantat postavi u leZiste, slijedi
priprema leziSta implantata kroz ve¢ trepanirani otvor koStanog prstena te se u konacnici
ugraduje implantat, subkrestalno kroz kosStani prsten, te se uc¢vrs¢uje membranskim vijkom.
Eventualne nepravilnosti i praznine izmedu koStanog transplantata i okolne kosti popune se
autolognim strugotinama kosti (engl. bone chips) sakupljenima s donorskog mjesta uz
kombinaciju sa ksenogenim materijalima. Kako bi se sprijecilo urastanje epitelnog tkiva i

resorpcija koStanog transplantata, postavlja se kolagena membrana preko transplantata i
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implantata te se zahvat zavrSava Sivanjem mekoga tkiva koje mora biti oslobodeno napetosti

(engl. tension- free) (Slike 5.-13.) (11, 43).

Slika 5. Preparacija leziSta na donorskom mjestu (Preuzeto s dopuStenjem

autora: doc. dr. sc. Marko Granic).

Slika 6. Odizanje mukoperiostalnog reznja sa simfize (Preuzeto s dopustenjem

autora: doc. dr. sc. Marko Granic).
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Slika 7. Postava trepan svrdla za uzimanje kostanog prstena sa simfize (Preuzeto

s dopusStenjem autora: doc. dr. sc. Marko Granic¢).

Slika 8. Preparacija leziSta za implantat kroz prsten (Preuzeto s dopuStenjem

autora: doc. dr. sc. Marko Granic).
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Slika 9. Izgled prepariranog koStanog prstena na bradi (Preuzeto s dopustenjem

autora (doc. dr. sc. Marko Granic).

Slika 10. ZavrS$na preparacija prije uzimanja koStanog prstena (Preuzeto s

dopusStenjem autora: doc. dr. sc. Marko Granic).
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Slika 11. Izgled rana nakon uzimanja koStanog prstena (Preuzeto s dopustenjem

autora: doc. dr. sc. Marko Granic).

Slika 12. Proba koStanog prstena na mjestu buduce ugradnje dentalnog

implantata (Preuzeto s dopuStenjem autora: doc. dr. sc. Marko Granic).
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Slika 13. Ugradnja dentalnog implantata sa stabilizacijom kosStanog prstena

(Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Marko Granic).

Blizina koStanog transplantata i mjesta primatelja te stabilizacija samog kosStanog prstena
od velike su vaznosti za uspjesno i vitalno cijeljenje koStanog transplantata. Priprema mjesta
primatelja prema obliku koStanog transplantata uvelike povecava kontaktnu povr§inu
transplantata i okolne kosti mjesta primatelja (12). Sam koS$tani nadomjestak mora biti dobro
pri¢vrséen i nepomican na mjestu primatelja kako bi se o¢uvao dostatan volumen kosti, $to je
osobito vazno u estetskoj zoni. Uspjesno cijeljenje i integracija transplantata s okolnom kosti
praceno je 1 uspjeSnom integracijom ugradenog implantata, oCuvanjem volumena kosti te
poboljSanjem kontura mekog tkiva (12). Ako nisu osigurani dobri preduvjeti, moguénost

neuspjeha transplantacije i implantata se povecava.
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6.2. Digitalno planiranje i izrada kirurske Sablone za uzimanje kostanog grafta

Zadnjih godina digitalno planiranje postaje standardni nacin u dijagnostici i planiranju
kirurskih zahvata. Upotreba CBCT-a (engl. Cone Beam Computed Tomography) postala je
zlatni standard u planiranju implantoprotetske terapije. Osim §to CBCT-om dobijemo puno
podataka o mjestu gdje Zelimo ugraditi dentalni implantat, danasnji racunalni programi nude
mogucénost izrade kirurSke Sablone za precizno pozicioniranje dentalnih implantata (44, 45,
46). Uz to, osim klasi¢ne kirurSke Sablone, danas se izraduju kirurske Sablone za uzimanje
autolognog transplantata i pozicioniranje kostanog prstena, Sto uvelike doprinosi preciznosti i
samoj uspjesnosti ovog zahvata (47). Na taj se nacin smanjuje moguénost oSte¢enja korijena
susjednih zuba, alveolarnog zZivca i pojave postoperativnih komplikacija kao $to su senzoricki
ispadi radi oSte¢enja Zivca. Ujedno se pokazalo kako kirurSke Sablone koriStene za uzimanje
autolognog koStanog transplantata i njegovo pozicioniranje uvelike pridonose uspjeSnosti
konac¢ne implantoprotetske terapije (47). Jedno od pozeljnijih intraoralnih donorskih mjesta je
simfiza s koje je moguce uzeti autologni kosStani prsten zadovoljavaju¢ih dimenzija za
augmentaciju, a uz upotrebu kirurSke Sablone preciznost i1 to¢nost uzimanja transplantata je
poboljSana (48). Najvazniji je preduvjet precizne osteotomije autolognog koStanog
transplantata pasivan i tocan dosjed kirurske Sablone na alveolarnom grebenu, kao $to je i na
trodimenzionalnom modelu (48, 49). Nedostatak digitalno vodene augmentacije je taj Sto se
kirurS§ka Sablona za uzimanje autolognog grafta moze koristiti u situacijama kad je mjesto
primatelja pravilnog oblika i kad donorsko mjesto ima dostatan volumen za uzimanje
transplantata zeljenih dimenzija. Takoder, dizajn 1 proizvodnja kirurS8kih vodilica mogu
povecati vrijeme 1 troskove terapije (49). Osim digitalno planiranih kirurSkih vodilica za
uzimanje i pozicioniranje kosStanih transplantata digitalno se mogu planirati i neresorbirajuce
titanske membrane kojima se vodi augmentacija i remodelacija augmentirane kosti (50). Tada
govorimo o digitalno koStano vodenoj regeneraciji kosti te dvofaznoj tehnici implantoloske
terapije (50). Istrazivanjem koje je obuhvatilo ugradnju 207 implantata pokazalo se kako
digitalno vodena ugradnja implantata i augmentacija pokazuju najbolje rezultate u konacnici
implantoprotetske rehabilitacije (51). Odnosno, planirana pozicija implantata i ona ostvarena
ugradnjom kirurSkom vodilicom pokazale su minimalna odstupanja u odnosu na slobodnu
ugradnju implantata i augmentaciju (51-54). Smanjena je mogucnost pogreSne ugradnje

implantata, velikih odstupanja u kutu ugradnje implantata i mjesta augmentacije, koronalne i
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apikalne pozicije implantata te pozicije implantata u horizontalnoj i vertikalnoj dimenziji u

odnosu na augmentiranu kost (kostani prsten) (51).
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7. RASPRAVA
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Nadoknada izgubljenog zuba dentalnim implantatom predstavlja znacajni iskorak u

modernoj dentalnoj medicini.

S obzirom na to da su vremenom dentalni implantati postali prvi izbor u nadoknadi jednog ili
viSe zuba prije same implantacije, potrebno je ispuniti osnovni uvjet, a to je dovoljna koli¢ina

kosti, u sve tri dimenzije, koja omogucuje stabilnost 1 oseointegraciju samih implantata (27).

Prije samog operativhog zahvata augmentacije i ugradnje implantata potrebno je
provesti analizu morfologije kostanog defekta. Na temelju analize kostanog defekta odlucuje
se o terapijskim mogucnostima nadoknade nedostaju¢e kosti (30). Postupci augmentacije
kostanih defekata mogu biti jednofazni (kombinirani pristup) i dvofazni (stupnjeviti pristup).
U slucajevima kad preostala kost omogucava primarnu stabilnost i sidrenje implantata u
protetski ispravnom poloZaju, preporuca se jednofazni pristup (30, 55). U situacijama gdje
morfologija defekta sprjecava primarnu stabilnost implantata, provodi se dvofazni pristup, tj.
prvo se augmentira volumen kosti koji omoguéava postavljanje implantata u drugoj fazi (30,
55). U ve¢ini je slucajeva prije ugradnje dentalnog implantata potrebno augmentirati mjesto
prihvata implantata, gdje je Sirina grebena 3 mm ili u slu¢ajevima horizontalnih defekata klase
I ili IV (27). Kod defekata klase III prisutan je veliki nedostatak kosti u horizontalnoj
dimenziji te rezidualni greben nije dostatan za protetski vodenu ugradnju implantata i
postizanje primarne stabilnosti implantata (56). Naj¢eS¢e primjenjivane tehnike augmentacije
u takvim situacijama su koStano vodena regeneracija (GBR) i augmentacija autogenim
kostanim blokovima koje se izvode dvofazno. Rezultati GBR tehnike pokazali su se
1 u situacijama kad se izvodi simultano s ugradnjom implantata gdje je Sirina grebena prije
ugradnje implantata 4 mm (55). Kod kostanih defekata klase IV prisutan je veliki nedostatak
kosti u horizontalnoj i vertikalnoj dimenziji §to iziskuje trodimenzionalnu augmentaciju
kostanog defekta (56). Ovakvi se koStani defekti takoder najc¢esce zbrinjavaju dvofaznim
tehnikama GBR-a ili augmentacijom kosStanih blok transplantata. Korekcija vertikalnog
gubitka kosti povecava zahtjevnost zahvata i za sobom nosi rizik povecanog broja
komplikacija kao §to su rana ekspozicija grafta, infekcija, resorpcija i odbacivanje koStanog

transplantata (56).

Kako bi se izbjegao dvofazni pristup augmentacije, tehnika kostanog prstena pokazala
se kao dobro rjeSenje u nadoknadivanju kosti u sve tri dimenzije (27). U tehnici koStanog

prstena osim autogenih transplantata sa simfize ili uzlaznog kraka donje celjusti mogu se jos
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koristiti alogeni 1 ksenogeni koStani prsteni koji prema istrazivanjima takoder pokazuju
zadovoljavaju¢e rezultate (27). Budu¢i da autogeni transplantati zahtijevaju dodatno
operativno polje, a alogeni su transplantati ¢esto skupi, teze dostupni te postoji mogucénost
prijenosa bolesti 1 imunoloske reakcije tkiva primatelja, ksenogeni su koStani prsteni sve vise

u upotrebi (27).

Najvazniji je preduvjet dobre integracije kosStanog prstena i okolne kosti tijesan dodir
prstena i njegova leziSta §to osigurava primarnu stabilnost grafta (31). Moguéi prazni prostori
izmedu koStanog prstena i njegova leziSta ispunjavaju se Cesticama autogene, alogene ili

ksenogene kosti ili njihovom kombinacijom (57).

Opcée je prihvaceno kako je autogeni kostani transplantat "zlatni standard" u augmentaciji
kostanih defekata. U mnogim se istraZivanjima kombinacija autogene kortikalne 1 spuzvaste

kosti pokazala uspjesnom, kako u augmentaciji koStanim blokovima tako 1 u GBR tehnici

(30).

U estetski visoko zahtjevnim situacijama bukalna stijenka alveolarnog grebena te
sluznica koja je prekriva ne udovoljavaju minimalnim dimenzijama za optimalan ishod
postupka. Gubitak volumena kosti naj¢eS¢e je prisutan u sve tri dimenzije: transverzalno,
vertikalno, sagitalno. Kako bi se poboljSao estetski rezultat, provodi se postupak augmentacije
u kojemu se augmentacijski materijal i membrana postavljaju tako da potaknu stvaranje kosti
labijalno te da se postigne Zeljena kontura tkiva. (30, 57). Idealne dimenzije alveolarnog
grebena kojima bi estetski rezultat bio optimalan je barem 1,8-2 mm debljine bukalne stijenke
grebena, 1 mm debljine palatinalne, odnosno lingvalne stijenke grebena te minimalno 10 mm

visine alveolarnog grebena (57).

Kod simultane ugradnje implantata i augmentacije grebena tehnikom koStanog prstena
potrebno je osigurati meziodistalni razmak izmedu prstena 1 susjednog zuba barem 1 mm.
Takoder je bitno ugraditi implantat 1,5-2 mm ispod kranijalne povrSine prstena kako bi se na
taj nac¢in kompenzirala moguca resorpcija grafta (58). Fiksacija grafta i implantata postize se
pokrovnim vijkom platforme Sire od platforme implantata (58). Augmentacijska tehnika
koStanim prstenom kao rjeSenje augmentacije trodimenzionalnih defekata pokazala se
ucinkovitom u zbrinjavanju malih (do 4 mm), srednjih (4-6 mm) i velikih (6 mm) koStanih

defekata uz simultanu ugradnju implantata (59).
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Mnoge su studije evaluirale u€inkovitost koStanih prstena uz imedijatnu ugradnju
dentalnih implantata. Za uspjesSnu terapiju potreban je adekvatan odabir pacijenta, odnosno
uzimanje detaljne medicinske i stomatoloske anamneze uz pravilnu dijagnostiku i pravilno

planiranje terapije. Uspjesnost ove terapije iznosi izmedu 93—100% (1,31)

Za uspjesnu je terapiju kostanim prstenom potrebno posti¢i zadovoljavajucu primarnu
stabilnost dentalnog implantata u kostanom prstenu (61, 62). Nakon perioda cijeljenja od 8
mjeseci ocekivani je minimalni gubitak marginalne kosti oko dentalnog implantata oko 0.6—
1.2 mm (31, 47). Preporuceno vrijeme cijeljenja koStanog prstena iznosi od 6 do 9 mjeseci

(62-67).

Odabir prikladnog materijala za kostani prsten tema je mnogih istrazivanja. S obzirom
da je odabir autolognih materijala zlatni standard, glavni je nedostatak ove tehnike potrebitost
otvaranja drugog kirur§kog polja sa ¢estim komplikacijama. Zbog tih razloga mnogi autori
preporucaju upotrebu alografta. Komplikacije povezane s uzimanjem autolognog kostanog
bloka spominju se u literaturi kao parestezija mentalnog zivca, ptoza donje usne,
dehiscijencija rane te gubitak vitaliteta donjih zubi. Za minimaliziranje rizika od parestazije
incizija se ne smije $iriti dalje od podrucja ocnjaka te se mora osigurati adekvatna udaljenost
od korijena zubi. Pommer u svojoj studiji preporu¢a barem 8 mm udaljenosti od donjih

incizivnih korijena. Mnoge studije naglasavaju sigurnu zonu od 5-8 mm (66-69).

NajceS¢a komplikacija, neovisno o porijeklu uzimanja koStanog prstena, koja dovodi
do gubitka koStanog grafta je dehiscijencija rane, odnosno neadekvatno cijeljenje mekih tkiva.
Ekspozicija prstena dovodi do infekcije i posljedicnog gubitka prstena. Te komplikacije mogu
nastati zbog aplikacije kolagene membrane, oStrih rubova koStanog prstena, oblika healing
abutmenta (65, 70, 71). Neki autori navode potrebitost postavljanja kolagene membrane na
kostani blok (71). Prednost kolagenih membrana je njena biokompatibilnost te kapacitet
prodiranja novih krvnih zila kroz nju (71). Medutim, studija Haga-Tsujimare navodi da
postava membrane ne utjeCe znacajno na cijeljenje koStanog prstena, a moze doprinijeti
cestim komplikacijama u slucaju da dode do eksponiranja prstena (70, 71). Eksponiranje
kolagene membrane i doticaj s bakterijskim kolegenazama dovodi do degradacije membrane
sa stvaranjem upalnog odgovora koji zna€ajno utjece na kostano cijeljenje (71). Pokazalo se i
da aplikacija kolagene membrane ne doprinosi prevenciji incidencije mekotkivnih

komplikacija (71).
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Tijekom rane faze cijeljenja, stabilnost grafta od iznimne je vaZznosti kako bi se
postigla rana vaskularizacija i integracija grafta (71). Da bi se postigla stabilnost grafta,
potrebno je 3 mm apikalnog djela kosti (3, 4) Sto se postize upotrebom trepan svrdla. Razlika
izmedu alografta i autologne kosti pokazala se slicnom, medutim, u pocetnim fazama
cijeljenja ipak bolje cijeli autologna kost, prije svega zbog vitlanih stanica u kostanom prstenu
(27, 72). Mnoge su studije proucavale stopu resorpcije izmedu autolognih i alograftnih
kostanih prstena (70, 72). Autogeni prstenasti transplantati pokazali su manji stupanj
resorpcije 1 krace vrijeme trajanja resorpcije (izgubljeno do prosjecno 1 mm u godinu dana) u
odnosu na alogene i ksenogene transplantate kod kojih je izgubljeno i do 30% od pocetnog
volumena kroz 18 mjeseci (40). Osim veceg stupnja resorpcije alogeni i kenogeni

transplantati pokazuju i dulje vrijeme cijeljenja (40).

Pregledna studija koja ukljucuje 266 postavljenih implantata tehnikom koStanog
prstena prikazuje kako je uspjeSnost ove tehnike 97 %, s prosje¢nim dobitkom kosti od 5 mm
u vertikalnoj dimenziji i sa stopom resorpcije od 0.83 mm u prosje¢nom periodu pracenja od
17 mjeseci, $to predstavlja znacajni uspjeh ove tehnike (1). Stopa uspjesSnosti pri sinus liftu
iznosi 92.85% (1). Studija Dinga i suradnika (27) proucavala je upotrebu ksenografta za
kirurski prsten kod 11 pacijenata te je studija potvrdila da ksenografti takoder imaju potencijal

Za uspjesnu terapiju.
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8. ZAKLJUCAK
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Tehnika koStanog prstena uz istovremenu ugradnju dentalnih implantata efektivna je
metoda nadoknade vertikalnih i horizontalnih kosStanih defekata. Iako nedovoljno
primjenjivana, ova augmentacijska tehnika pokazala je svoj veliki potencijal. Osim prednosti
skra¢ivanja vremena implantoprotetske terapije ispunjava i zadovoljava uvjete funkcionalnih i
estetskih zahtjeva. Omogucuje nadoknadu izgubljenog koStanog tkiva u sve tri dimenzije
jednim koStanim blokom (transplantatom). Uz razvoj tehnologije i materijala dostupnih na
danaSnjem trziS§tu augmentacijska tehnika koStanim prstenom postize odlicne rezultate i
primjenom alogenih, ksenogenih te sintetickih materijala. U tom smislu sama augmentacijska
tehnika unaprijedena je izostavljanjem otvaranja dva operacijska polja, kao i izostankom
donoroskog mjesta domacina. Na taj se nacin izbjegavaju mnoge moguée komplikacije

spominjane u ovom radu.

Nedostatak augmentacijske tehnike kostanim prstenom mali je broj klini¢kih istrazivanja
1 duze vrijeme pracenja istrazivanja, odnosno pracenja pacijenata nakon zahvata. Samim time
teze je predvidjeti ishod terapije i njene rezultate. Ako se tehnika koStanim prstenom izvodi
autolognim koS$tanim transplantatom, nedostatak ove tehnike je otvaranje dva operativna

polja, $to u konacnici moze biti pra¢eno komplikacijama za pacijenta.

Puni potencijal ove tehnike tek bi mogao biti otkriven.
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