2D vs 3D radiologija u implantologiji

Moji¢, Egon

Master's thesis / Diplomski rad
2016

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Dental Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Stomatoloski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:127:959007

Rights / Prava: Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 Unported/Imenovanje-Nekomercijalno-Bez
prerada 3.0

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-14

Repository / Repozitorij:

University of Zagreb School of Dental Medicine

Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:127:959007
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://repozitorij.sfzg.unizg.hr
https://repozitorij.sfzg.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/sfzg:139
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/sfzg:139
https://dabar.srce.hr/islandora/object/sfzg:139

SVEUCILISTE U ZAGREBU

STOMATOLOSKI FAKULTET

Egon Moji¢

2D vs 3D RADIOLOGIJA U

IMPLANTOLOGIJI

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, lipanj 2016.



Rad je ostvaren na Katedri za opc¢u i dentalnu radiologiju Stomatoloskog fakulteta

Sveucilista u Zagrebu.

Voditelj rada: doc. dr. sc. Dijana Zadravec, dr. med.

Lektor hrvatskog jezika: Ranka VraneSevi¢, prof. hrvatskog jezika
Adresa: Augusta Cesarca 69, Slavonski Brod

Telefonski broj: 091 9255522

Lektor engleskog jezika: Brankica Bosnjak Terzi¢, prof. engleskog jezika
Adresa: Vincenta iz Kastva 13, Makarska

Telefonski broj: 098492607

Rad sadrzava: 39 stranica
9 slika
1 tablicu

1CD



Zelim se zahvaliti svojoj mentorici, docentici Dijani Zadravec, na pomoéi i savjetima

kojima mi je olakSala pisanje ovog rada.

Takoder bih se Zelio zahvaliti svojoj obitelji, djevojci Anji te svim prijateljima na

podrsci koju su mi pruzali tijekom studiranja.



SADRZAJ

Lo UVOD ettt bbbttt b e ere e 1
2. SVRHA RADA .ot 2
3. IMPLANTOLOGIJA .ttt 3
3L INAIKACIE .. 3
K 0 011 =11 10 11 Vo | = OSSR 6
4. PLANIRANJE IMPLANTOLOSKOG POSTUPKA.......coovvveeeeeteeeeeeeersenenis 14
A1 RTG ANANIZA ..o 14
4.2. Procjena Kakvoce KOSH «...cc.ueruiiiiriiniieiecicieeicnteeee et 14
4.3. Preoperativiii POSTUPCH ....civveieiieieeie ettt 16
4.4. Postupak ugradnje implantata ..o 18
4.5. Kontrola ugradenih implantata (periimplantitis, oseointegracija).................. 20
5. ORTOPANTOMOGRAM (2D RADIOLOGHA)......coiiiieiiiieiieeeee e, 23
5.1, Grada Ure@aja .......ccvveeevieiiieiieeie ettt ettt e b saa e e e 23
5.2. NaCIN SNIMANJA......eiiueiiieriiiee ittt e e 24
5.3. Ortopantomogram U implantologiji........cccecvveiieiiieiiieeiiece e 25
6. CBCT (3D RADIOLOGIIA) ..ot 27

6.1. Ureda] 1 princip 1ada ....c..eeeeieeeiieeeiieeeiee e 27



6.2. Indikacije i primjena CBCT-a u implantologiji..........c.cccoeveiiienininiiieen, 30

T RASPRAVA . .....oooveeeeesveeeeeee e sees s ses s 32
8. ZAKLIUCAK ..o 34
9. SAZETAK ... 35
10. SUMMARY ..ot sesiee s sessessess s ns s s 36
11 LITERATURA . ..ot seesees s ss s 37

12, ZIVOTOPIS. ..o e e s e e et et et e e e e e en e, 39



KRATICE

CBCT — Cone-beam kompjutorizirana tomografija (engl. Cone beam computed

tomography)
Gy — Gray
RTG —rendgen
HU — Hounsfieldova jednica
CCD - charged couple device
2D — dvodimenzionalno
3D - trodimenzionalno
mm — milimetri

cm — centimetri
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1. UVOD

Nastojanja da se zubi nadomjeste zubima gradenima od drugih materijala ili drugim
zubima stara su vjerojatno koliko i ljudski rod. Analizom arheoloskih podataka moze
se zakljuciti da ideje zamjene zuba drugim materijalima datiraju jos iz vremena prvih
razvijenih civilizacija. Zabiljezeni su razni pokusaji nadomjestanja izgubljenih zubi,
a prvi pokusaji uporabe anorganskih materijala za dentalnu implantaciju biljeze se
krajem 19. i poc¢etkom 20. stoljeca. Isprva su to bili kaucuk, zlato i porculan, a nesto
kasnije poc¢inju se upotrebljavati metalne slitine koje su bile u obliku Supljeg vijka,
punog vijka, igle, zatim plocasti implantati te mnogi drugi. Implantati, kakve danas
poznajemo, razvijaju se 60-ih 1 70-ih godina 20. stoljeca. Razvojem implantata u
Hrvatskoj najviSe se bavio profesor Ivo MiSe, koji je razvio sustav primjene
unutarnjih implantata. Titanski implantati i njihova veza s kosti pocela se proucavati
u Svedskoj 50-ih i 60-ih godina 20. stoljeéa gdje je anatom P. I. Branemark razvio
titanski glatki implantat u obliku vijka (1). Dentalna je implantologija grana dentalne
medicine koja se otad pa do danas razvijala, i razvijat ¢e se i dalje, pa su se tako
tijekom godina pojavili razli¢iti oblici, materijali, razli¢ita povrSina implantata itd. S
razvojem dentalne implantologije razvijala se i dentalna radiologija. Uredaji kojima
se koristi za snimanje podru¢ja glave napredovali su, stoga danas omogucuju
uc¢inkovitiju ugradnju, kao i bolju kontrolu ugradnje implantata. Suvremeni uredaji
za dentalnu radiologiju omoguéuju snimanje u tri dimenzije i snimanje u viSe navrata
jer su uvelike smanjene doze zraCenja pacijenata, pruzaju moguénost digitalnog
snimanja s boljom kvalitetom slike te s mogu¢nos¢u mjerenja anatomskih struktura,

a time i detaljno planiranje kompletnoga implantoloskog postupka.
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2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada je prikazati prednosti i nedostatke dvodimenzionalnih (2D) i
trodimenzionalnih (3D) radioloskih digitalnih slikovnih metoda u implantologiji te
njihovu primjenu prije i nakon ugradnje implantata. U ovom su radu od radioloskih
tehnika prikazani ortopantomogram, kao vrsta dvodimenzionalne radioloske snimke,
te Cone-beam kompjutorizirana tomografija, kao vrsta trodimenzionalne radioloske
metode. Takoder su navedene indikacije i kontraindikacije za ugradnju implantata te

je opisan cijeli implantoloski postupak.
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3. IMPLANTOLOGIJA

Dentalna implantologija je disciplina dentalne medicine u kojoj se operacijskim
postupkom ugraduje oseointegriraju¢i implantat u kost, u covjekovoj gornjoj ili
donjoj Celjusti. Tim postupkom nastoje Se nadoknaditi nedostatni zubi u ¢eljustima te
ponovno omoguciti normalna funkcija stomatognatnog sustava. Implantati mogu biti
raznih oblika i veli¢ina, no svi moraju biti biokompatibilni te ne smiju biti toksi¢ni.
Prije planiranja ugradnje dentalnih implantata potrebno je uzeti detaljnu medicinsku i
stomatoloSku anamnezu, obaviti detaljan klini¢ki pregled te napraviti rendgenolosku
analizu. Implantoloskom postupku uvijek treba pristupiti oprezno te je potrebno uzeti

u obzir sve moguce indikacije i kontraindikacije.

3.1. Indikacije
Indikacije za ugradnju dentalnih implantata jesu:

e Bezuba donja ¢eljust — zbog svoje male povrsine svakako je indikacija za
postavu implantata. Nadalje, atroficna donja Celjust svakako je jedan od
glavnih problema u protetickoj rehabilitaciji. Broj implantata u bezuboj
donjoj Celjusti ovisi 0 visini, $irini i gustoéi kosti, $to se moze tocno
izraunati kompjutorskom analizom CBCT snimke, zatim o meduceljusnim
odnosima i zahtjevima pacijenta, kao i njegovim financijskim moguc¢nostima.
Kod takvih pacijenata indicirani su fiksni protetski radovi retinirani na ve¢em
broju implantata ako ne postoji anatomska ili neka druga kontraindikacija.

Kod starije populacije Cesto je prisutna veca atrofija donje Celjusti. U takvim
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slu¢ajevima indiciran je manji broj implantata u tzv. sigurnu zonu, izmedu

izlazista n. mentalisa na kojima se retinira pokrovna proteza (2,3).

e Bezuba gornja Celjust — kod gornje Celjusti ¢es¢e je vidljiv manji stupanj
atrofije alveolarnoga grebena nego S§to je to slucaj s donjom celjusti. Prije
donosenja odluke o postavljanju implantata mora se analizirati stanje kosti u
gornjoj Celjusti. Gornji alveolarni greben topografski je podijeljen na dvije
implantoloski znacajne zone: zona I nalazi se u podru¢ju izmedu lijevoga I
desnog drugog pretkutnjaka u gornjoj celjusti, a obostrano distalno od zone I
se nalazi zona Il. Postavljanjem dvaju implantata u gornju ¢eljust osigurava
se samo potpora gornjoj pokrovnoj protezi. Za reduciranu pokrovnu protezu
moraju se ugraditi najmanje Cetiri implantata koji se postavljaju poligonalno.
Za izradu fiksnoprotetskog rada potrebno je postaviti Sest ili vise implantata u
gornjoj cCeljusti. Tijekom postavljanja implantata u distalnom podrucju
maksile potrebno je analizom CBCT snimke izmjeriti visinu kosti do dna
maksilarnog sinusa i time vidjeti je li potrebno raditi podizanje dna

maksilarnog sinusa (2,3).

e Djelomi¢na bezubost — u gornjoj ili donjoj Celjusti nedostatak lateralnih
nosaCa moze biti indikacija za ugradnju implantata i time za moguénost
izrade fiksne konstrukcije koja je uglavnhom ugodnija za pacijenta od

djelomic¢ne proteze (2,3).
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Nedostatak jednog zuba — postavom implantata na mjesto izgubljenog zuba
nadomjesta se nedostatni zub §to je Cesto jednostavnije i ugodnije rjeSenje za
pacijenta od brusenja susjednih zubi za izradu mosta. Postoji moguénost
odgodene i imedijatne ugradnje implantata u alveolu ekstrahiranog ili
izbijenog zuba. Kod imedijatne implantacije potrebno je dobro procijeniti
stanje kosti i analizom CBCT snimke utvrditi da nema prijeloma
alveolarnoga grebena kao posljedice traume te izmjeriti sve parametre kosti
potrebne za ugradnju implantata. Ako se odluci za imedijatnu implantaciju u
alveolu, najces¢e se implantat ne optereCuje odmah s konac¢nim fiksnim
nadomjestkom, ve¢ se djelomi¢no optereéuje i time se omogucuje
oseointegracija implantata i kosti. Brza resorpcija bukalne stijenke
alveolarnoga grebena, koja se javlja ve¢ nakon dva tjedna, jedan je od glavnih
razloga za imedijatnu implantaciju dok se ugradnjom implantata taj stupanj
resorpcije nastoji §to viSe smanjiti. Najce$¢a je indikacija za odgodenu
implantaciju nedovoljno dobro stanje alveolarnoga grebena, pa se u tom
slu¢aju provodi augmentacija grebena, a nakon toga stanje se kosti prati kroz
nekoliko mjeseci te se procijeni kada se moze nastaviti s postupkom ugradnje

implantata (4).
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3.2. Kontraindikacije

Kontraindikacije za primjenu dentalnih implantata dijele se na:

a) opcéemedicinske kontraindikacije

Bolesnikovo zdravstveno stanje — osobama koje boluju od
kroni¢nih  bolesti kontraindicirana je ugradnja dentalnih
implantata. Takve bolesti mogu biti adipoznost, kahekti¢nost,
hemoragic¢ne bolesti, bolesti imunoloskog sustava itd. Kod takvih
bolesnika ne moze se sa sigurnoscu prognozirati ishod ugradenih

implantata (5).

Dob — donja dobna granica za ugradnju implantata je zavrsetak
rasta Celjusti. Obi¢no se kao dobna granica uzima osamnaest
godina te je osobama koje su maloljetne kontraindicirana ugradnja
implantata. Zbog dodatnog rasta celjusti postojala bi moguénost
pomicanja ugradenih implantata iz prvotnih polozaja. Gornje

dobne granice za ugradnju implantata nema (5).

Hematoloske bolesti — razne hematoloske bolesti kao S§to su
hemoragi¢ne dijateze, bolesti eritrocita i leukocita (anemije,
leukopenije itd.) apsolutne su kontraindikacije za implantolosku
terapiju. Smanjenim brojem leukocita smanjena je mogucnost

obrane tkiva od infekcija Sto je posebno vazno kod ugradenih
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implantata zbog veée mogucnosti nakupljanja bakterija na
povrsini implantata i uzrokovanja periimplantitisa. Kod anemi¢nih
osoba smanjen je broj eritrocita i/ili hemoglobina u krvi, a time je
i smanjen prijenos kisika do tkiva, pa se razvija tkivna hipoksija

S$to moze rezultirati lo$ijim ishodom ugradenih implantata (5).

e Kolagenoze - razne bolesti imunoloskog sustava poput
sklerodermije, reumatoidnog artritisa, Sjorgenova sindroma i
drugih kontraindikacija su za ugradnju dentalnih implantata zbog
pada imunosnog sustava, odnosno zbog smanjene moguénosti
obrane domacina od moguéih infekcija tijekom i nakon ugradnje

implantata (5).

e Kod bolesnika s umjetnim sréanim zaliscima i ugradenim
premosnicama te kod osoba koje su preboljele infektivni
endokarditis uvijek postoji povecan rizik od bakterijske infekcije.
Kao potencijalni izvor bakterija smatra se implantat zbog
povecane mogucnosti nakupljanja bakterija na njegovu povrSinu

(5).

e Metabolicne 1 lokalne bolesti kostanog sustava poput
osteomalacije,  osteogenesis  imperfecte i  osteoporoze
kontraindikacija su zbog oslabljene kostane mase. Razlog

7
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slabljenja kosti razlikuje se od bolesti do bolesti, a to mogu biti
slabija mineralizacija kosti, kongenitalni nedostatak kolagena,
smanjena pregradnja kosti itd. Kod takvih stanja ugradnja
implantata ne bi bila moguc¢a zbog mogucnosti pucanja kosti te

slabije oseointegracije implantata (5).

e Metaboliéne bolesti — juvenilni dijabetes — pripada skupini
apsolutnih kontraindikacija dok je dijabetes tipa Il relativna
kontraindikacija. Kod osoba oboljelih od dijabetesa moze doc¢i do
ostecenja krvnih zila te tako 1 do smanjene mogucnosti
zara$¢ivanja operacijske rane nakon ugradnje implantata i obrane

tkiva od bakterijskih infekcija, odnosno periimplantitisa (5).

e Odredeni lijekovi poput imunosupresiva ili kortikosteroida
pripadaju skupini privremenih kontraindikacija. Dok je pacijent na
terapiji takvom vrstom lijekova, nije indicirana ugradnja
implantata. Imunosupresivni lijekovi smanjuju obranu domacina
od infekcija dok se pacijentima na kortikosteroidnoj terapiji
smanjuje upalna reakcija, Sto moze negativno djelovati na
pregradnju kosti tijekom ugradnje implantata jer je svaka
resorpcija i odlaganje nove kosti jedna vrsta slabe upalne reakcije,
a kortikosteroidi svojim djelovanjem sprjecavaju takve reakcije.
Bisfosfonati svojim djelovanjem sprjec¢avaju pregradnju Kosti te je

kod osoba, koje su na terapiji bisfosfonatima, takoder
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kontraindicirana ugradnja implantata. Ugradnja implantata
moguca je kod pacijenata koji su na peroralnoj terapiji kracoj od
tri godine uz kortikosteroide ili duzoj od tri godine uz prekid
terapije na tri mjeseca te nastavak uzimanja terapije tri mjeseca

nakon ugradnje implantata (5,6).

Trudnoa se ubraja medu privremene 1 ogranicene
kontraindikacije. Naj¢eS¢a je pojava kod trudnica trudnicki
gingivitis koji moze ometati ugradnju implantata, stoga je bolje

pric¢ekati zavrSetak trudnoce (5).

Neuroze i psihoze pripadaju medu recidiviraju¢e bolesti koje su

apsolutne kontraindikacije (5).

Uzivanje alkohola i droge kontraindikacija je zbog ocekivanja
slabije suradnje, slabijeg odrzavanja oralne higijene te slabije

otpornosti organizma na potencijalne upalne promjene (5).

b) lokalne kontraindikacije:

Nepovoljni anatomski odnosi gornje i donje celjusti — nedovoljna

Sirina i visina ko$tanog tkiva i nepovoljni intermaksilarni odnosi

(5).
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Nepovoljna okluzija — disgnatije i teSki funkcijski poremecaji

zvaénog sustava (5).

Patoloske promjene u celjusti — zaostali korijeni, periapikalni
procesi, ciste, strana tijela itd. Sve takve patoloske promjene
potrebno je sanirati prije implantoloskog postupka jer su
potencijalna upalna ZariSta koja mogu negativnho utjecati na
uspjesnost oseointegracije implantata, a time i na njegovu stabilnost

u kosti (5).

Nesanirana usna Supljina — kariozni zubi, zubni kamenac, nesanirani
interdentalni dzepovi, dentalni plak itd. Svako takvo stanje potrebno
je sanirati prije implantoloskog postupka zbog smanjivanja broja
bakterija koje mogu uzrokovati upalu u podru¢ju implantata. Zbog
toga je vazno dobro procijeniti oralnu higijenu pacijenta, i
razgovorom i odredenim postupcima kao Sto su, primjerice, plak
relevatori koji pokazuju prisutnost plaka. Takoder je potrebno dati
korisne savjete o tome kako dodatno poboljsati oralnu higijenu koja
je jako vazna za uspjeh ugradenih implantata jer se tako sprjecava

potecijalni periimplantitis i produzuje vijek implantata (5).

10
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Stanje nakon radioterapije — prije se terapija zraenjem smatrala
apsolutnom kontraindikacijom za ugradnju implantata, no u novije
vrijeme, zbog napredovanja metoda zraenja glave i1 vrata i
smanjivanja doza zra¢enja, U nekim se slu¢ajevima moze odluciti za
ugradnju implantata. To, dakako, ovisi i 0 vremenskom rasponu
zraCenja 1 0 dozama te valnoj duljini zra¢enja. Doze od 50 do 55
Graya (Gy) nisu kontraindikacija za ugradnju implantata dok je nizi
postotak uspjeha implantoloskog postupka zabiljezen kod pacijenata
s dozama zracenja visim od 65 Gy. Radioterapija koju je pacijent
primao prije desetak godina bila je puno nize energije i vise valne
duljine od danasnjih, koje su vise energije i nizih valnih duljina, te
je time smanjen negativni utjecaj zra¢enja na uspjeh implantoloskog
postupka. Promjene koje nastaju zracenjem vidljive su na mekom
tkivu te na kosti. Na kosti se javljaju u obliku osteoradionekroze
zbog koje je otezana oseointegracija implantata 1 Kkosti.
Osteoradionekroza se najcesée javlja u lokaliziranom obliku te se
¢esce javlja u mandibuli nego u maksili zbog toga §to je mandibula
slabije vaskularizirana te je kompaktnija i guséa kost. Ponekad se za
smanjivanje rizika odbacivanja implantata moze u terapiji koristiti
heperbari¢énim kisikom koji stimulira kostani rast i obnovu kosti te
poti¢e vaskularizaciju i stvaranje fibroblasta. Promjene u mekim
tkivima javljaju se u obliku perforacija sluznice, dehiscijencija i

stvaranja fistula. U svakom je slucaju potrebno kod pacijenata

11
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nakon zraCenja odgoditi ugradnju implantata barem godinu dana

(5,6).

e Kserostomija je relativna kontraindikacija. Postoje istrazivanja koja
govore da smanjena koli¢ina sline smanjeno djeluje protiv bakterija
S§to je posebno vazno kod implantata zbog ¢eS¢e pojave upala i
upravo zbog vece mogucnosti nakupljanja bakterija na povrSini

implantata (5).

e Makroglosija — povecanje jezika moze nastati kao posljedica
preranoga gubitka zubi ili nekih endokrinih bolesti poput
akromegalije. Povecani jezik ometa ugradnju implantata, a i zbog
mogucega stalnog pritiska na ugradeni implantat postoji mogucénost

njegove destabilizacije (5).

c) pusSenje — kod pacijenata koji puSe CeS¢e se nalazi stanje gingivitisa,
parodontopatija je ¢esce vise uznapredovala nego kod nepusaca te je oralna
higijena nesto slabija od oralne higijene nepusaca. Sve to utjeCe na
ugradnju implantata, pa su istrazivanja pokazala nesto loSije rezultate
ugradnje implantata kod puSaca nego kod nepusaca. Takoder se smatra da

je kod osoba koje puse slabija vaskularizacija, koja je vazna tijekom

12
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ugradnje i oseointegracije implantata, te je isto tako slabije i produZzeno

cijeljenje rane nakon ugradnje (5).

13
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4. PLANIRANJE IMPLANTOLOSKOG POSTUPKA

4.1. RTG analiza

Prije svakog postupka ugradnje dentalnog implantata potrebno je napraviti detaljan
plan cijelog postupka. Medu prvim koracima, uz anamnezu i klini¢ki pregled,
svakako je radioloska analiza. Radioloska analiza daje uvid u stanje kosti u koju se
planira ugraditi implantat, a koje nije inace vidljivo. Razlikuju se 2D rendgenoloska
snimka, ortopantomogram, te 3D rentgenoloska snimka, CBCT. Obje vrste imaju
svoju primjenu u dentalnoj medicini, no za vrijeme samog planiranja prije ugradnje
implantata korisnija je 3D snimka, odnosno CBCT. Takva vrsta snimke omogucuje
prikaz Celjusti u brojnim ravninama i slojevima te analizu anatomskih struktura koje
su vazne tijekom same implantacije. Za vrijeme snimanja ortopantomogramom
snimka koja se dobije u dvije je dimenzije, stoga se iz takve vrste RTG snimke ne
moze utvrditi kolika je Sirina kosti, kao i ostalih anatomskih struktura. Dakle, na
ortopantomogramu ne postoji mogucnost odredivanja horizontalne dimenzije, a

mjerenje vertikalne dimenzije nije pouzdano zbog uvecanja i distorzije prikaza.

4.2. Procjena kakvoce kosti

Tijekom odredivanja vrijednosti Sirine i visine alveolarne kosti trebalo bi se
pridrzavati odredenih pravila. Bukolingvalna Sirina alveolarnoga grebena mora biti
najmanje 2 mm veca od promjera implantata, tj. 1 mm debljine kosti mora postojati s
obje strane implantata. U donjoj ¢eljusti apikokoronalna visina alveolarnoga grebena
mora iznositi barem 12 mm (duzina implantata plus 2 mm) dok iznad n. alveolaris
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inferior treba saCuvati sigurnosni razmak od 2 mm. U gornjoj Celjusti visina
alveolarnoga grebena trebala bi iznositi barem 10 mm dok je sigurnosni razmak
ispod sinusne Supljine zanemariv. Udaljenost izmedu pojedina¢nih implantata,
meziodistalna dimenzija, mora iznositi vise od 7 mm. CBCT snimka Celjusti prije
implantoloskog postupka omogucuje 3D prikaz te rekonstrukciju u omjeru 1 : 1, tako
da se visina i Sirina kosti te udaljenosti od anatomskih struktura, kao npr. kanala n.
alveolaris inferior ili sinusa, moze to¢no u milimetrima izmjeriti. CT ili CBCT
analizom odreduje se struktura, odnosno gusto¢a kosti koja se moze to¢no odrediti
mjerenjem u Hounsfieldovim jedinicama (HU). Postoje odredene vrijednosti za
gustocu spongioze i kompakte. Spongioza je u rasponu od 400 do 700 HU dok je
kompakta u rasponu od 300 do 1800 HU. Za primjer, vrijednost gustoée cakline
iznosi od 1500 do 3000 HU. Sto je kost &vri¢a, odnosno guiéa, veée su i mjerne
vrijednosti jedinica HU (7). Kost se, s obzirom na kvalitetu, dijeli u ¢etiri skupine.
Prvoj skupini pripada kost koja u svojem sastavu sadrzava vec¢i udio kompaktne
kosti. Udio kompaktnog dijela smanjuje se kako se kre¢e prema Cetvrtoj skupini dok
udio spongioze raste. Takva podjela bitna je jer je kvaliteta kosti usko povezana sa
stabilno$¢u implantata. Stabilnost moze biti primarna i sekundarna. Primarna
stabilnost mehani¢kog je tipa i ona je veca §to je kost kompaktnija. Nakon $to se
uspostavi ¢vrsta veza izmedu implantata i kosti, nastaje sekundarna stabilnost koja je
bioloskog tipa. Veca primarna stabilnost implantata prisutna je kod kosti koja
sadrzava ve¢i udio kompaktnog dijela dok je sekundarna stabilnost implantata bolja
kod kosti koja sadrzava vise spongioze. Postotak uspjesnosti ugradnje implantata
raste zajedno s primarnom stabilno$¢u. Budu¢i da u prvoj skupini prevladava veci

udio kompaktnog dijela, primarna je stabilnost razmjerno visoka dok sekundarna
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stabilnost, zbog nedostatka bogate krvne opskrbe, nije zadovoljavaju¢a. Obrnuta je
situacija u Cetvrtoj skupini jer prevladava spongioza koja je bogata krvnim zilama te

je vrlo mekana (8).

Tablica 1. Vrijednosti moguée gustoée kosti s klasifikacijom, odredene CBCT-om.

Preuzeto : (7).

Odredivanje gustoée kosti pomocu CT-a
D1 > 1250 Hounsfield jedinica

D2 850 — 1250 Hounsfield jedinica
D3 350 — 850 Hounsfield jedinica
D4 150 — 350 Hounsfield jedinica
D5 < 150 Hounsfield jedinica

4.3. Preoperativni postupci

Prije samog postupka ugradnje implantata ponekad je potrebno provesti odredene
zahvate kako bi se pripremilo mjesto ugradnje. Naj¢es¢i postupci koji se provode
jesu augmentacija kosti, odnosno grebena, i podizanje dna sinusa (engl. sinus lift).
Kostane defekte koji su ve¢i od 3 cm u promjeru potrebno je opskrbiti nadomjestkom
kosti koji pomaze u cijeljenju jer inace ne dolazi do cijeljenja kostanog tkiva ad
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integrum. Danas postoje razni materijali za nadoknadu koStanih defekata. Osim
materijala za augmentaciju kosti primjenjuju se i membrane temeljene na nacelu
vodene koStane regeneracije (engl. guided bone regeneration, GBR). Materijali za
augmentaciju kosti mogu biti autologni (vlastita kost pacijenta koja moze biti uzeta
intraoralno ili ekstraoralno), homologni, ksenogeni i aloplasti¢ni. Vlastita (autologna)
kost predstavlja ,zlatni standard“ zbog prisutnosti osteoprogenitornih stanica te
apsolutne biokompatibilnosti. Ako se tijekom analize i mjerenja CBCT snimke
izmjeri da ne postoji dostatna visina kosti za ugradnju implantata u gornju celjust,
provodi se postupak augmentacije. Postoji nekoliko tehnika i pristupa za podizanje
dna maksilarnog sinusa, poput pristupa kroz leziSte implantata (zatvorena tehnika),
bocnog pristupa kroz trepanacijski otvor (otvorena tehnika) te nekoliko modernih
tehnika. U zatvorenoj tehnici posebnim se svrdlima pristupa transkrestalno do
kostanog segmenta koji grani¢i s dnom sinusa. Taj se kostani segment mobilizira
osteotomom i pomice se apikalno te se u taj prostor postavlja augmentacijski
materijal s kojim se onda dobije potrebna visina kosti za implantat. Kod otvorene
tehnike prikazuje se dno maksilarnog sinusa tako $to se stvara bocni pristup
trepanacijom kosti grebena. Nakon toga membrana se dna sinusa paZzljivo odigne i u
taj se prostor postavi augmentacijski materijal koliko je potrebno za dostatnu visinu
grebena. Pocetna visina alveolarnoga grebena odreduje vrijeme implantacije.
Debljina kosti najmanje 5 mm dostatna je za imedijatnu implantaciju s

augmentacijom dok odgodenu implantaciju zahtijevaju visine kosti manje od 5 mm

(9).
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Slika 1. Prikaz podizanja dna maksilarnog sinusa tehnikom lateralnog pristupa s

augmentacijom. Preuzeto : (10).

Slika 2. CBCT snimka ugradenog implantata u

maksilarnu kost s augmentacijskim materijalom.

Preuzeto : (7).

4.4. Postupak ugradnje implantata

Za uspjesno izvodenje kirurSkog zahvata ugradnje implantata potreban je
odgovaraju¢i instrumentarij za svaku vrstu implantata. Takav instrumentarij jos se
naziva i implantoloski set. Osim toga, potreban je mikromotor s fiziodispenzerom

18



Egon Moji¢, diplomski rad

kojim je moguce precizno odrediti broj okretaja svrdala (500 — 1500 okretaja u
minuti) i odgovaraju¢e hladenje za vrijeme zahvata. Prije samog zahvata pacijent
ispere usta otopinom nekoga oralnog antispetika. Da bi postupak ugradnje implantata
bio potpuno bezbolan za pacijente, primjenjuje se lokalna infiltracijska anestezija.
Sam kirur$ki zahvat zapocinje rezom u mekom tkivu, kroz sve slojeve do kosti,
nakon Cega se odize mukoperiostalni rezanj. Rez ide po hrptu alveolarnoga grebena
na mjestu gdje nedostaje zub. Nakon toga rade se dva rasteretna reza u vestibulum.
Rasteretni rez ne smije i¢i kroz papilu jer nakon zara$¢ivanja dolazi do njihove
retrakcije, Sto naruSava estetiku. Nakon S§to se prikaze kost, moze se Koristiti
unaprijed izradenom kirurSkom Sablonom za precizno bruSenje kosti svrdlom na
mjestu na kojemu je unaprijed kompjutorski isplaniran polozaj buduc¢eg implantata.
Brusenje kosti zapocinje pilot-svrdlima kojima se odreduje smjer i dubina do koje ¢e
biti postavljen implantat. Na svrdlima postoje oznake s pomocu kojih se moze pratiti
na kojoj je dubini svrdlo. Skoro svaka vrsta implantata ima poseban set svrdala te
isto tako i redoslijed kojim se tim svrdlima koristi tijekom prepariranja lezista u kosti
za implantat. Nakon prestanka rada sa svrdlima dubina i smjer mogu se provijeriti s
predvidenim mjerac¢ima. Broj okretaja svrdla za vrijeme rada u kosti ne smije prijeci
brzinu od 1500 okretaja u minuti, a hladenje mora biti neprestano kontrolirano. Kada
je kostani kanal pripremljen, sterilno pakirani implantat stavi se u titansku posudu te
se na njega uvije nosa¢ kojim ¢e se implantat uvrnuti u kost. Nosacem se implantat
postavlja u njihovo leziste u kosti, koje je svrdlima pripremljeno, i uvrée se u smjeru
kazaljke na satu. Nakon toga na nosa¢ implantata postavi se kriket-klju¢ kojim se

implantat zateze do zeljene dubine uz stalno hladenje fizioloskom otopinom. Kada se
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implantat uvrne do Zeljene dubine, skida se S njega nosac¢, pokrovni vijak se postavi

na vrh implantata te se gingiva zasije (11).

Slika 3. Shema postupka ugradnje dentalnih implantata. Preuzeto : (12).

4.5.Kontrola ugradenih implantata (oseointegracija, periimplantitis)

Oseointegraciju prvi je put opisao Branemark sa svojim suradnicima 60-tih godina
proSlog stoljeca. Oni su objavili radove s implantatima c¢ije klinicko funkcioniranje
ovisi 0 izravnom sidrenju implantata u kost. Stabilnost implantata u ¢eljusti je jaca
Sto je jaci oseointegrirani spoj. Kvaliteta kosti usko je povezana sa stabilno$éu
implantata. Sam postupak oseointegracije prolazi kroz nekoliko faza nakon postave
implantata. Tijekom ugradnje implantata stvaraju se razna kratkotrajna oSteCenja
tvrdih i mekih tkiva. Nakon kratkotrajnog krvarenja stvara se koagulum (krvni
ugrusak), a tkivo reagira upalom i dolazi do migracije upalnih stanica prema
koagulumu i poc€inje faza ¢iS¢enja rane. Granulacijsko tkivo stvara se otprilike tjedan
dana nakon stvaranja koaguluma te se pocinju luciti razni medijatori upale, od kojih

je najvazniji Cimbenik rasta jer poti¢eBfibroplaziju i stvaranje privremenoga
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vezivnog tkiva. Privremeno vezivno tkivo bogato je nediferenciranim stanicama koje
¢e se naknadno diferencirati u osteoblaste koji zatim poc¢inju stvarati vlaknastu kost.
Vlaknasta kost nakon odredenog vremena zamjenjuje se lamelarnom kosti koja moze
podnijeti velika optere¢enja. Buduci da je maksila meksa kost od mandibule, mnogi
se autori slazu da od implantacije do kraja oseointegracije u maksili treba proc¢i Sest

mjeseci dok su za isti proces u mandibuli potrebna Cetiri mjeseca (8).

Periimplantitis — zajedni¢ke znacajke u gradi zuba i gingive s gradom implantata i
mukoze postoje, ali se razlikuju u sastavu vezivnog tkiva te raspodjeli vaskularnih
struktura apikalnije od spojnog epitela. Pri¢vrstak izmedu mukoze i implantata iznosi
otprilike 3 mm, a on se sastoji od zone spojnog epitela koja je 2 mm visine i zone
vezivnog tkiva koja iznosi 1 mm visine. Pri¢vrstak ima vaznu ulogu u zastiti zone
oseointegracije od ¢imbenika iz plaka i usne Supljine. Vaskularna opskrba podrucja
oko implantata razlikuje se u odnosu na vaskularizaciju oko prirodnog zuba. Oko
implantata nedostaje vaskularni pleksus parodontnog ligamenta jer nedostaje
parodontni ligament. Upala, koja zahva¢a meko tkivo oko implantata, naziva se
periimplantni mukozitis. Gubitak kosti oko implantata nastaje kada upala zahvati
kost koja ga okruzuje. Takav upalni proces naziva se implantitis. I gingiva i mukoza
koja obuhvaca implantat odgovaraju na mikroorganizme stvaranjem infiltrata upalnih
stanica u vezivnom tkivu. Sto je lezija duZe izloZena plaku, ona se brze Siri i
progredira apikalnije nego u gingivi. Periimplantitis zapocinje u koronarnom dijelu
implantata, a njegova klinicka pomi¢nost uocava se tek u kasnom stadiju. Da bi doslo
do pomicnosti implantata, znacajan gubitak kosti mora zahvatiti najveci dio njegove
povrsine. Nacin Sirenja upale razlikuje se kod parodonta i periimplantog tkiva.

Periimplantno tkivo slabije je organizirano, a isto tako ima i slabiju obranu od
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parodonta. Dva su glavna uzroka koja dovode do resorpcije kosti oko implantata, a to
su, uz bakterijske infekcije, i lokalni biomehani¢ki ¢imbenici povezani S
preoptere¢enjem implantata. S nakupljanjem plaka na povrSini implantata u
subepitelnome vezivnom tkivu dolazi do infiltracije brojnim upalnim stanicama,
epitel postaje ulceriran te gubi adherenciju. Napredovanjem plaka u apikalnom
smjeru radioloski i Klini¢ki znakovi destrukcije tkiva postaju vidljivi. Preopterecenje
implanatata moze nastati ako se implantat prerano optereti protetskim
nadomjestkom, dok joS nije zavrSio proces oseointegracije, ili se moze preopteretiti
nakon zavrSetka oseointegracije zbog prejakih biomehanickih sila. Takve sile mogu
dovesti do mikrofraktura na koronarnom dijelu kosti oko implantata, a time i do

gubitka oseointegracije oko vratnog dijela implantata (13).

Slika 4. Prikaz gubitka kosti oko povrsine implantata sniman 2D tehnikom snimanja.

Preuzeto : (14).

22



Egon Moji¢, diplomski rad

5. ORTOPANTOMOGRAM (2D RADIOLOGIJA)

5.1. Grada uredaja

Ortopantomograf je uredaj koji moze biti analogni ili digitalni. Analogni se uredaj
sastoji od pokretne rendgenske cijevi i kazete s filmom, a digitalni uredaj umjesto
filma sadrzava detektor. Detektor odnosno film zajedno se s rendgenskom cijevi
okrec¢u oko pacijenta za vrijeme snimanja. Ortopantomogram je panoramska snimka
¢eljusti, dimenzija 15 x 30 cm. Naziv dolazi od rije¢i orto — svaki je dio slikan u
ortoradijalnoj projekciji, pan — obuhvaca cijelu ¢eljust, od zgloba do zgloba, tomo

—slikanje u jednom sloju, te gram — zapis.

Tehnoloskim napretkom doslo je do razvoja digitalne radiologije kojom se
omogucilo smanjenje relativno velike ekspozicijske doze 1 gubitak vremena u
postupku lije¢enja zbog procedure razvijanja filma. Sustavi za stvaranje digitalne
slike omogucuju prikaz rendgenske slike na ekranu te se takav sustav nacelno sastoji
od triju dijelova: izvora zraCenja s mjeraCem vremena ekspozicije, senzora za
registraciju rendgenskih zraka, racunalnog ekrana i kamere. Za razliku od klasi¢nog
od maloga (17 x 26 mm) receptorskog zaslona na kojemu se dogada fluorescencija.
Optickim vlaknima prenosi se informacija u obliku svjetla do kamere, tj. CCD-a
(charged couple device), nalik na one u videokamerama. Takvo snimljeno ,,svjetlo*
kamera konvertira u elektri¢ni signal, a na raCunalnom ekranu prikazuje se slika kao
skupina piksela. Rendgenske slike nakon konverzije u digitalni oblik pohranjuju se u

racunalu kao baseline digitalne slike. Tako pohranjena slika evaluira se sustavom
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kao Sto je sustav za denzitometrijsku analizu kosti S pomoc¢u racunala (Computer
-assisted densitometric image analysis). Na takav nacin dobiva se unaprijedeni,
digitalni prikaz (digitized subtraction image) koji karakterizira znatno bolja
rezolucija te puno veca dijagnosti¢ka vrijednost. Sama rezolucija odredena je

veli¢inom piksela. Sto je manji piksel, to je veca rezolucija (15).

5.2. Nacin snimanja

Prije poCetka snimanja pacijent treba skinuti nakit, naocale i proteze ako je potrebno.
Vazno je prije poCetka snimanja pacijenta zastititi olovnom pregacom zbog zastite od
rendgenskih zraka. Glava pacijenta fiksirana je osloncima za celo i bradu te
lateralnim drzac¢ima. Tijekom snimanja pacijent mora biti u uspravnom poloZaju s
izravnatim ledima. Kao referentne linije za pravilan polozaj glave pomazu
frankfurtska horizontala, koja mora biti usporedna s podlogom, i mediosagitalna
ravnina, koja mora biti postavljena okomito. Cijeli proces slikanja traje od 12 do 18
sekundi te je potrebno drzati pacijenta u to¢no odredenom i stabilnom polozaju glave
kako bi se izbjegli eventualni pomaci pacijenta jer tako nastaju deformacije snimke
koje mogu ometati pravilnu analizu slike, a time i postavljanje konaéne dijagnoze. U
usta se postavlja zagrizni blok, u koji pacijent zagrize za vrijeme ekspozicije, dok se
jezik stavlja na prednji dio nepca. Za vrijeme ekspozicije rendgenska cijev i film
rotiraju se oko glave pacijenta. Kretnje rendgenske cijevi i kazete s filmom moraju
biti koordinirane. Ortopantomograf stvara slojevitu sliku, upotrebljavajuci tri
odvojena rotacijska centra, polaze¢i od stajaliSta da je Celjust sastavljena od triju

bazalnih lukova, a svaki od rotacijskih centara trebao bi biti centar jednoga od tih
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lukova, u skladu sa zonom slikanja suprotne strane. Kazeta s filmom rotira ispred
pacijentova lica dok rendgenska cijev rotira iza njegova zatiljka. Kazeta, rendgenska
cijev i film osim toga rotiraju i oko vlastite osi u smjeru kazaljke na satu. Posebnim
prijenosnim mehanizmom centri rotacije se automatski i kontinuirano mijenjaju u
tijeku ekspozicije tako $to se iz prvog centra slika lijeva polovica ¢eljusti, iz drugog

centra frontalna regija te iz tre¢ega desna polovica ¢eljusti (16).

5.3. Ortopantomogram u implantologiji

Ortopantomogram je prije imao puno veéi udio u implantoloSkom planiranju, no
danas ga sve viSe zamjenjuju 3D snimke, a ortopantomogramom se vise koristi za
kontrolne snimke nakon implantoloskog postupka. Prednost ortopantomograma je u
tome $to se u jednoj ekspoziciji dobije kompletna snimka kostiju lica sa sinusima i
zubnih lukova s obama celjusnim zglobovima. Takoder su prednosti takve vrste
snimke niska i pristupacna cijena te manje doze zracenja. Nedostatci su to $to snimka
daje prikaz samo jednog sloja, detalji se gube, strukture su transverzalno razvucene i
uveéane. Zbog nedostatka tre¢e dimenzije na ortopantomogramu frontalna regija je
Cesto slabije vidljiva zbog superponiranja kraljeznice, a oralne nepravilnosti polozaja
zubi nisu vidljive. Iako ortopantomogram ima moguénost mjerenja odredenih
parametara S pomoc¢u tomografa, koji mogu posluziti kod planiranja ugradnje
implantata, u danasnje vrijeme, S kvalitetom i pristupacnos¢u CBCT-a, takva bi se
mjerenja trebala izbjegavati. Dakle, sam ortopantomogram nije dovoljan za
implantoloski postupak. Razlog je losa informacija zbog distorzije prikaza, kao i

manjak trece dimenzije. Doduse, pojava digitalnih ortopantomografa u novije

25



Egon Moji¢, diplomski rad

vrijeme te njihovo neprestano unaprjedivanje doveli su do bolje kvalitete slike te do

drasticnog smanjenja doza zracenja, §to u konacnici znaci i mogucénost ¢eS¢ih 1 boljih

kontrolnih snimki.

Slika 5. Mogu¢nost mjerenja i planiranja na ortopantomogramu s pomoc¢u

tomografa. Preuzeto : (7).

Slika 6. Ortopantomogram snimka na kojoj se vidi vrh dentalnog implantata u

maksilarnom sinusu. Preuzeto : (7).
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6. CBCT (3D RADIOLOGIJA)

6.1. Uredaj i princip rada

Cone-beam computed tomography (CBCT) je CT radioloski uredaj koji se sastoji od
izvora snopa koni¢no usmjerenih rendgenskih zraka koje se, nakon prolaska kroz
osobu koja se snima, registriraju na dvodimenzionalnom detektoru. Uredaj sadrzava i
razlic¢ite softverske moguénosti za kompjutorsku obradu slike. CBCT omogucuje
prikaz anatomskih struktura i patologijskih promjena na podruéju glave i vrata:
paranazalnih sinusa, gornje 1 donje Celjusti, zubi, temporalne kosti i
temporomandibularnih zglobova, baze i1 svoda lubanje te vratne kraljeznice.
Rendgenske zrake, tijekom prolaska kroz razlicite vrste tkiva, razliCito se
apsorbiraju. Sam princip rada CBCT uredaja temelji se upravo na mjerenju slabljenja
(atenuacije) tih rendgenskih zraka nakon prolaska kroz tkivo. Osim slabljenja tih
zraka, nakon apsorpcije, dolazi i do njihova rasapa. Takve atenuirane zrake, nakon
Sto produ kroz objekt snimanja, padaju na detektore koji mjere intenzitet rendgenskih
zraka. Ti detektori, nakon mjerenja, pretvaraju zrake u elektrine signale,
proporcionalno njihovu intenzitetu. Na temelju tih podataka, dobivenih od detektora,
racunalo sintetizira sliku. Sintetizirana slika sadrzava matriks slike i volumni element
(voksel) unutar kojega se analizom apsorpcijskih znacajki stvara element slike
(piksel). Piksel je dvodimenzionalan, a voksel je trodimenzionalan. Rasponi
stupnjeva atenuacije, odnosno apsorpcijske vrijednosti, izrazavaju se apsorpcijskim
koeficijentom u Hounsfieldovim jedinicama (HU) ili tzv. CT brojem. Raspon
Hounsfieldovih jedinica kre¢e se od —1000 do +3000. Tako, primjerice, voda ima
vrijednost 0, zrak = —-1000 HU, krv i masno tkivo = od —120 do —-50 HU, kost = od
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400 do 1000 HU, a caklina = oko 3000 HU. Ovisno o vrsti uredaja pacijent se za
vrijeme snimanja CBCT uredajem smjesta u stajaci, sjededi ili leZeci polozaj. Kao i
tijekom snimanja ortopantomograma, i tijekom snimanja CBCT-om pacijentu se
fiksira glava da bi se izbjegli artefakti uzrokovani pomicanjem pacijenta za vrijeme
snimanja. Osim uklanjanja metalnih predmeta s pacijenta, posebne pripreme za
snimanje nisu potrebne. Snimanje zapocinje tako da se prvo odabere pregledno polje
na kontrolnoj ploci. Postoje razlicite veli¢ine preglednog polja: S (small), S+, M
(medium), M+, L (large), L+ i XL (extra large), XL+ polje. Odabire se najmanje

pregledno polje podrucja koje se zeli snimati.

S poljem (malim poljem) koristi se za snimanje kada je potrebno planiranje zahvata u
jednom kvadrantu. Takoder je ovim poljem moguce vidjeti dio antagonistickog

kvadranta, kao i temporomandibularni zglob.

M poljem (srednjim poljem) najc¢esce se Koristi tijekom snimanja CBCT-om u svrhu
planiranja ugradnje implantata. Prednost je Sto omogucuje pregled cijeloga gornjeg i
donjeg zubnog luka ukljuc¢uju¢i mandibularni kanal, kao i ramus mandibule. Srednje

polje takoder sluzi za izradu implantoloske Sablone pri vodenoj implantologiji.

L poljem (velikim poljem) koristi se kada je potreban cjelokupni pregled mandibule i

maksile te obostrano temporomandibularnih zglobova.

XL polje (ekstra veliko polje) sluzi za snimanje cijeloga maksilofacijalnog podrucja i

gornji dio cervikalne kraljeznice.

Za snimanje ciljanog podrucja potrebna je jedna cirkularna rotacija koja traje manje

od 30 sekundi. Nakon snimanja racunalu je potrebno oko 2 minute da rekonstruira
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sliku te se nakon toga na ekranu pojavljuje trodimenzionalna slika. CBCT pruza
moguénost vizualizacije u nekoliko razli¢itih presjeka: sagitalnom, aksijalnom,

kosom, koronarnom i volumnom presjeku (17).

80x100 mdilln 80x165 Mediurtw
140x165 Large+ 180x165 XL 240x165 XL+

Slika 7. Shematski prikaz veli¢ine preglednih polja. Preuzeto iz : (17).

Slika 8. Polozaj pacijenta tijekom snimanja CBCT-om. Preuzeto: doc. dr. sc. Dijana

Zadravec, dr. med.
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6.2. Indikacije i primjena CBCT-a u implantologiji

Danas se smatra da je radiologijska analiza na CBCT-u najbolja metoda izbora u
predimplantacijskom postupku. Sve informacije potrebne za uspjesan implantoloski
postupak dobiju se analizom CBCT snimke. CBCT ima mnoge moguénosti koje
olaksavaju takvu analizu za plan terapije. Tako se CBCT-om dobije multiplanarni
prikaz snimanog podrucja, 3D rekonstrukcija u omjeru 1 : 1, odnosno tocan prikaz
pravih vrijednosti mjerenih dimenzija, kao i moguénost mjerenja gustoce kosti.
Mjerenjem u razli¢itim ravninama debljine, Sirine i visine alveolarne kosti te blizine
maksilarnog sinusa i mandibularnog kanala terapeut dobiva najvaznije informacije
potrebne tijekom planiranja ugradnje implantata. Virtualno postavljanje implantata te
planiranje i izrada kirurske vodilice za operativni dio postavljanja implantata takoder
su moguci uz program (dental software program) koji prati CBCT uredaj. Osim
utvrdivanja mjesta i pozicije implantata, primjenom tih pratecih softvera, moguc je i
odabir najboljeg implantata koji ispunjava sve zadane kriterije. Ovakvim na¢inom
radioloske dijagnostike, osim §to se povecava uspjesnost implantacijskog postupka,
eliminiraju se moguénosti povrede vitalnih struktura koje se mogu obojiti bojama i
na taj nacin vizualno istaknuti kako se ne bi ostetile. Osim toga, racunalni softver u
sebi ima ugradenu ,,sigurnu zonu“ oko implantata koja iznosi 2 mm. Sve to olakSava
rad jer mozemo biti sigurni da postavljeni implantat nije u dodiru ni s jednom bitnom
anatomskom strukturom, kao S$to su maksilarni sinusi i mandibularni kanal, ili s
nosnom Supljinom. Nakon $to su kompjutorski izmjerene sve bitne vrijednosti te
nakon $to je isplaniran cijeli postupak ugradnje implantata, on se moze s pomocu

individualnih kirurskih Sablona prenijeti u pacijentovu usnu Supljinu. Zbog svih
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nabrojanih prednosti trodimenzionalna tehnika snimanja ima veliku prednost u
odnosu na dvodimenzionalnu u samom procesu planiranja ugradnje dentalnih
implantata. Doduse, i dalje se zbog visoke cijene te vi§ih doza zracenja njome ne

koristi redovito kod planiranja ugradnje dentalnih implantata (18,19).

Slika 9. Virtualno planiranje ugradnje implantata s pomo¢u CBCT snimke i

ra¢unalnog softvera. Preuzeto : (17).
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7. RASPRAVA

Dentalna implantologija stomatoloska je djelatnost koja je u stalnom porastu.
Implantoloskim postupkom implantatom se nadomjesta jedan ili viSe zubi. U tom
procesu rijec je o zajednickom djelovanju oralne Kirurgije i protetike, pa se govori o
implatoprotetici. Za uspjeSan implatoprotetski postupak vrlo je vazna radioloska
obrada. Zbog brzoga tehnoloskog napretka i kompjutorizacije mijenja se vrsta i
algoritma radiologijske dijagnostike bolesnika u predimplantacijskom i

postimplantacijskom postupku.

Radiologijska dijagnostika zastupljena je u predimplantacijskoj i postimplatacijskoj
fazi. Na radiologijskom prikazu moraju se objektivno prikazati i izmjeriti potrebni
parametri koji su bitan ¢imbenik u preciznom planiranju implatoloskog postupka.
Radioloski prikaz omogucuje egzaktne pokazatelje kvantitete i kvalitete alveolarne
kosti. Na radiologijskom prikazu analiziraju se izgled i struktura kosti donje i gornje
Celjusti na odredenom mjestu implantacije te se otkrivaju eventualni patoloski
procesi upalne ili tumorske etiologije, moguce anomalije ili posljedice medicinskih
zahvata. Isto tako se prikazuje raspored preostalih zubi u zubnom nizu, njihov

polozaj 1 smjer.

Stomatolog (oralni kirurg) mora znati visinu i Sirinu alveolarnoga grebena zbog
izbora veli¢ine implantata i procjene mogucnosti postavljanja. Visina i Sirina
alveolarnoga grebena odreduju duzinu i promjer implantata. Sto je kost visa, §ira i
bolje strukture, odnosno mineralizacije, moze se ugraditi implantat koji je duzi i

veceg promjera.
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Kod radioloske analize donje celjusti vazno je poznavanje precizne lokacije
mandibularnog kanala i foramena mentale. Ozljede Zivca unutar mandibularnog
kanala rezultiraju neuroloskim ispadima, boli i parestezijama lica. Osim visine i
Sirine alveolarnoga grebena potrebno je znati i nagib u bukolingvalnoj projekciji.
Kod analize gornje Celjusti na radioloSkom prikazu bitno je odrediti odnos, tj.
udaljenost alveolarnoga grebena od maksilarnog sinusa. Perforacija maksilarnog
sinusa ugrozava uspje$nost ugradnje i opstanak implantata u kosti te moze uzrokovati
upalni proces u sinusu, glavobolje i druge komplikacije. Kvaliteta kosti moze se

vizualno i numeric¢ki odrediti modernim digitalnim prikazima (Dental CT, CBCT).

Radioloske metode koje bi se trebale primjenjivati u predimplantacijskom postupku
jesu Dental CT ili CBCT. Konvencionalne tehnike nisu dostatne u implantologiji jer
daju prikaz u dvjema ravninama i u pravilu se ne mogu dobiti informacije o debljini
kosti. Retroalveolarnim snimkama te drugim intraoralnim na¢inima snimanja ne bi se
smjelo koristiti u predimplantoloskom postupku. Razlog je loSa informacija zbog
distorzije prikaza kao i manjka tre¢e dimenzije. 3D radiologijski prikaz omogucuju
Dental CT, CBCT i MR te bi oni trebali biti metoda izbora tijekom radioloskog

snimanja pacijenata prije ugradnje implantata.

U danas$njoj stomatoloskoj praksi u Republici Hrvatskoj sve je zastupljenija primjena
CBCT-a kao 3D metode u predimplantoloskoj fazi dok se kod kontrolnih postupaka
uobicajeno koristi 2D metodama poput ortopantomograma, a u rjedim sluc¢ajevima,

kod komplikacija, i 3D metodama.
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8. ZAKLJUCAK

Postupak ugradnje dentalnih implantata slozen je postupak koji zahtijeva vrlo pomnu
pripremu i analizu prije same ugradnje implantata. Isto tako, to ne znaci da je nakon
ugradnje implantata cijeli proces zavrsio jer su naknadno moguce razne komplikacije
te je uvijek potrebno provoditi kontrole. U toj pripremi i kontroli implantoloskog
postupka, osim znanja doktora dentalne medicine koji ugraduje implantate, veliku
ulogu imaju i radioloske tehnike snimanja. Najvecu zastupljenost u implantoloskom
postupku imaju ortopantomogram, kao vrsta 2D tehnike snimanja, te CBCT, kao
vrsta 3D tehnike snimanja. CBCT je uredaj koji omogucuje prikaz struktura glave u
tri dimenzije i u vise slojeva. Isto tako omoguéuje S pomocu softvera detaljno
planiranje ugradnje implantata. Sve to uvelike olakSava rad klini¢aru u planiranju
cijelog postupka prije samog postupka ugradnje. S druge strane, dana$nji digitalni
ortopantomografi s boljom kvalitetom slike te mnogo manjim dozama zraenja od
proslih generacija omogucuju snimanje pacijenata u viSe navrata nakon same
ugradnje radi kontrole stanja implantata i okolne kosti. U danasnje vrijeme, kada su
CBCT uredaji postali dostupniji te kada je digitalno snimanje ortopantomografom
napredovalo, moze se reci da je s tim tehnikama doslo do olakSanja i napretka samog

postupka ugradnje i kontrole ugradenih dentalnih implantata.
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9. SAZETAK

Ugradnja dentalnih implantata, kakve danas poznajemo, pocela je kada je profesor P.
I. Branemark razvio titanski glatki implantat u obliku vijka te razvio koncept
oseointegracije 60-ih i 70-ih godina proslog stoljeca. Otad pa do danas razvijaju se i
unaprjeduju, a zajedno s njima i radioloske metode i uredaji. Tijekom cijelog procesa
ugradnje 1 kontrole ugradenih implantata koristi se dvodimenzionalnim i
trodimenzionalnim tehnikama snimanja. Obje tehnike imaju Siroku primjenu i U
predimplantoloskom planiranju i u postimplantoloskoj kontroli. Za planiranje
ugradnje dentalnih implantata velika se prednost daje CBCT-u kao
trodimenzionalnoj tehnici snimanja zbog mogucnosti prikaza tri dimenzije te
snimanja u viSe slojeva. Prateé¢i softveri omogucéuju precizno mjerenje svih
anatomskih struktura, oznacivanje vitalnih struktura te virtualni prikaz ugradnje
implantata. Nedostatak je visoka cijena te viSe doze zra¢enja nego kod modernih
digitalnih ortopantomografa. Digitalni ortopantomogrami imaju manje doze zracenja
te puno nizu cijenu, pa su stoga pristupacniji za svakodnevni rad. Njihove su
manjkavosti nedostatak trece dimenzije, distorzija slike te nemoguénost preciznog
mjerenja anatomskih struktura. Zbog svega toga planiranje je ugradnje implantata
samo s dvodimenzionalnom slikom otezano, N0 njima se zato ¢eS¢e koristi tijekom

kontrole ugradenih implantata.
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10. SUMMARY

Dental implants have been used and placed ever since Professor P. I. Branemark
developed titanium smooth, screw — like, implant. He also developed the concept of
osseointegration in the 60s and 70s last century. Till today, dental implants are being
developed and improved along with the radiology methods and devices. During the
process of placing and controlling placed dental implants two - dimensional and
three - dimensional radiology methods are used. Both technigues have wide purpose:
in the phase of pre implant planning as well as in the phase of post implant
controlling. Great advantage for the planning of placing the dental implants is given
to CBCT for its three - dimensional radiology technique and the possibility to present
three dimensions and several layers. Accompanied software enables precise
measurement of all anatomical structures, marks all vital structures and virtual
display of placing implants. The downsides of this technique are high prices and
higher radiation dozes compared to those in modern digital ortopantomographs.
Digital ortopantomograms have lower radiation dozes and much lower price which
make them much more accessible for every day work. Their downsides are lack of
third dimension, picture distortion and impossibility to measure precisely anatomical
structures. The planning of implant placing with with only two- dimensional image is
much more difficult because of that, but they are much more used for controlling

placed implants.
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