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Sazetak

PROCJENA UCINKOVITOSTI OSEODENZIFIKACIJSKIH SVRDALA PRI
PREPARACIJI KOSTANOG LEZISTA ZA UGRADNJU DENTALNOG
IMPLANTATA- PRIKAZ SLUCAJA

Resorpcije alveolarnog grebena nastale nakon vadenja zuba predstavljaju problem kod
planiranja implantoloske terapije, a nadomjestanje kosti Cesto komplicira i produzuje trajanje
terapije. Prilikom ugradnje dentalnih implantata pozeljno je ostvariti dobru primarnu stabilnost
samog implantata, koja izravno ovisi o povrsini kontakta kosti i implantata. Upotrebom novih
tehnika preparacije s oseodenzificirajuéim svrdlima omoguceno je kondenziranje i zbijanje
kosti, ¢ime dolazi do povecéanja ¢vrstoce 1 sabijanja kosti unutar leziSta za implantat, narocito u
molarnoj regiji gornje ¢eljusti. Navedenu tehniku moguce je koristiti u zahtjevnim situacijama
kao $to su: smanjena vertikalna dimenzija, tj. transkrestalna (zatvorena) tehnika podizanja dna
maksilarnog sinusa, u kojoj se dno sinusa odize koriste¢i samo svrdla ili u situacijama kada je
zbog smanjene Sirine grebena potrebno Sirenje grebena u kombinaciji s piezokirurgijom. Pod
pretpostavkom da ¢e prilikom preparacije do¢i do kondenziranja kosti u bo¢nim stijenkama i
apikalnoj stijenci leziSta, ovom tehnikom i dizajnom svrdla za preparaciju lezista u situacijama
smanjenog kostanog volumena moguce je odmah ugraditi dentalni implantat. U ovim prikazima
slu¢ajeva demonstrira se uspjesan rezultat minimalno invazivnog nacina prepariranja leZista za

implantat s ciljem maksimalnog o¢uvanja alveolarne kosti.

Kljuéne rijeci: primarna stabilnost implantata; transkrestalna tehnika podizanja sinusa; split

ridge tehnika; oseointegracija; oseodenzifikacija



Summary

ASSESING THE EFFECTIVENESS OF OSTEODENSIFICATION DRILLS IN
PREPARATION OF THE BONE SOCKET FOR DENTAL IMPLANT PLACEMENT -
A CASE STUDY REPORT

Resorption of the alveolar ridge that occurs most commonly after tooth extraction represents a
problem in planning implant therapy, and bone replacement often complicates and prolongs the
duration of therapy. When inserting dental implants, it is desirable to achieve good primary
stability of the implant itself, which directly depends on the contact surface between bone and
implant. The use of new preparation techniques with osseodensification drills enables
condensing and compacting of the bone, which leads to an increase in strength and compression
of the bone within the implant bed, especially in the molar region of the upper jaw. This
technique can be used in demanding situations such as reduced vertical dimension, i.e.,
transcrestal (closed) sinus floor elevation technique, in which the sinus floor is raised using
only drills, or in situations where ridge expansion is required in combination with piezoelectric
surgery due to the reduced ridge width. Assuming that bone condensation will occur in the
lateral and apical walls of the implant bed during preparation, this technique and drill design
for preparing the implant bed in situations of reduced bone volume make it possible to
immediately insert a dental implant. These case studies demonstrate the successful result of a
minimally invasive method of preparing the implant bed with the aim of maximum preservation

of alveolar bone.

Key words: primary stability of implant; transcrestal sinus floor elevation technique; split ridge

technique; osseointegration osseodensification
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Popis skracenica

CBCT (eng. Cone beam computed tomography)- cone beam kompjutorizirana tomografija
IPS (eng. Implant primary stability)- primarna stabilnost implantata

RBH (eng. Residual bone height)- preostala visina kosti

BIC (eng. Bone to implant contact)- kontakt kosti i implantata

tSFE (eng. Transcrestal sinus floor elevation )- transkrestalno podizanje dna maksilarnog
sinusa

CT (eng. Computed tomography)- kompjutorizirana tomografija
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1. UVOD
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S napretkom dentalne medicine posebice dentalne implantologije, danas su dostupne razne
tehnike povecanja koStanog grebena te razne tehnike ugradnje dentalnih implantata koje
zadovoljavaju i estetske 1 funkcionalne zahtjeve. danas se ugradnja dentalnih implantata smatra
minimalno invazivnim kirur§kim zahvatom s predvidljivim ishodom.

Svrha ovoga rada prikazati je dva klinicka slucaja ugradnje dentalnih implantata, novom
tehnikom osteotomije u zahtjevnim situacijama smanjene vertikalne i horizontalne dimenzije s

potpunom estetskom i funkcionalnom rehabilitacijom gornje 1 donje celjusti.
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2. GRADA KOSTI
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Kostano tkivo dio je skeleta covjeka, kojemu daje potporu te, djeluje kao sustav poluga
povecavajudi sile nastale kontrakcijom miSica i pretvarajuci ih u pokrete (1).

Kost je specijalizirano tkivo gradeno od koStanog matriksa i tri vrste stanica: osteoblasta,
osteocita 1 osteoklasta.

Osteoblasti sudjeluju u sintezi organskih sastojaka (kolagen tipa I, glikoprotein i proteoglikan)
te ugraduju anorganske sastojke kao Sto su kristali hidroksilapatita u organski matriks, ¢ime
dolazi do mineralizacije.

Osteociti su najbrojnije koStane stanice, a nastaju kada se osteoblasti okruze novostvorenim
matriksom, nalaze se u lakunama te zajedno s osteoblastima sudjeluju u stvaranju kosti.
Registriraju mehanicke promjene na kostanom tkivu reguliraju¢i na taj nacin rad osteoklasta i
osteoblasta.

Osteoklasti su multinuklearne orijaske stanice, ¢ija je aktivnost regulirana preko receptora za
kalcitonin i tiroksin. Izlu¢uju kolagenazu i druge enzime kojima otapaju kristale kalcijevih soli
i razgraduju kolagen. Sudjeluju u procesima pregradnje kosti i reguliranja razine kalcija upravo
putem izluc¢ivanja kiselina 1 proteolitickih enzima.

Kostano tkivo metabolicki je aktivno te tijekom cijelog Zivota traje proces pregradnje

(remodeliranja) kosti, Sto je fizioloski proces (1).
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3. ALVEOLARNI NASTAVAK
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Proccesus alveolaris dio je ¢eljusti koji ¢ini koStano leziSte za zube. Sastoji se od vanjskog sloja
kompaktne kosti te unutrasnjeg sloja spongiozne, spuzvaste kosti, koja je bogata krvnim zilama.
Takva grada omogucava istovremeno veliku ¢vrsto¢u, a malu masu alveolarnog nastavka (2).
Rast alveolarnog nastavka ovisi o rastu zuba u preeruptivnoj fazi, a nakon erupcije zuba
pregradnja kosti ovisi o lokalnim i sistemskim ¢imbenicima. U lokalne ¢imbenike ubrajaju se
tlacne i vlacne sile koje se prenose na zub putem parodontnog ligamenta, veli¢ine zuba, nagiba
zuba 1 protetskih radova, dok u sistemske ¢imbenike ubrajamo sistemske bolesti i stanja: dob,
spol, starost, konzumacija alkohola, pusenje, Se¢erna bolest, hormonska neravnoteza (manjak

estrogena) i dr. (3-6).
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4. PLANIRANJE IMPLANTOLOSKE TERAPIJE
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Prije samog postupka ugradnje dentalnih implantata potrebno je uzeti detaljnu anamnezu te

napraviti radioloski i klinicki pregled.

4.1. Stomatoloska anamneza

U okviru stomatoloskog pregleda potrebno je saznati ima li netko u obitelji izraZzen parodontitis,
saznati detalje o ranijim stomatoloskim zahvatima, obratiti pozornost na podatke o zubima,
krvarenju iz desni, otezanom Zzvakanju, bolovima u celjusnim zglobovima, nepodesnim
navikama (bruksizam) i sl. Potrebno je saznati dnevne oralnohigijenske navike pacijenta u
smislu odrzavanja oralne higijene, ucestalosti cetkanja zuba, koriStenja interdentalnih cetkica

ili drugih pomagala za odrzavanje higijene usne Supljine.

4.2. Medicinska anamneza

Osim stomatoloske, jako je vazna i medicinska anamneza, koja nam daje podatke o opéem
zdravstvenom stanju pacijenta, a koje bi moglo biti relativna ili apsolutna kontraindikacija za
implantolosku terapiju.

Sistemska stanja i bolesti (teski sréani bolesnici, maligne bolesti, alergije, psihi¢ki bolesnici,
kemo 1 radioterapija, nekontrolirana Se¢erna bolest itd).

Lijekovi (antihepertenzivi, antikoagulacijski lijekovi, imunosupresivi itd).

Navike pacijenta- konzumacija alkohola i nikotina (7,8).

4.3. Radioloska analiza

U sklopu dijagnostike potrebno je napraviti radiolosku snimku. Preporuka je napraviti
trodimenzionalnu CBCT snimku (engl. Cone Beam Computed Tomography). Uloga
rendgenske snimke jest prije ugradnje dentalnih implantata prikazati visinu i Sirinu kosti
odnosno vertikalnu i horizontalnu dimenziju kosti u koju ¢e se postavljati implantat. Osim toga,
bitne su pripadajuce strukture, kao $to su ostali zubi, dno maksilarnog sinusa u gornjoj celjusti,
foramen mentale zajedno s nervusom alveolarisom inferiorom u donjoj celjusti. Te su
informacije vazne kako bi se pravilno isplanirala pozicija implantata u odnosu na anatomske

strukture, a koja treba biti:
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- najmanje 1,5 mm implantat mora biti udaljen od susjednog korijena zuba

- potreban je razmak od 3 mm izmedu dva susjedna implantata

- udaljenost implantata od dna maksilarnog sinusa (ukoliko se ne radi podizanje sinusa) mora
biti I mm

- udaljenost implantata od mandibularnog kanala mora biti 2 mm

Pravilno pozicioniranje dentalnih implantata u vertikalnoj i horizontalnoj dimenziji omogucava
intaktnost okolnih struktura i zadovoljavajucu stabilnost implantata, Sto je vrlo vazan preduvjet

za dobru oseointegraciju (7,9,10).

4.4. Klinicki pregled

Klini¢ki intraoralni pregled odnosi se na pregled oralne Supljine, sluznice i zuba. Obavlja se
inspekcijom i palpacijom sluznice kako bi se iskljucilo postojanje bilo kakvih promjena kao $to
su: erozije, leukoplakije, hipertrofije sluznice i grebena ili cistine pojave, mekotkivne ili
koStane promjene u usnoj Supljini,

Inspekcijom zuba mozZe se utvrditi prisutnost karijesa, ispuna, starih protetskih radova,
klimavost zuba, stupanj oralne higijene, meduceljusni odnosi, horizontalni i vertikalni prijeklop

zuba (11,12).

4.5. Planiranje implantoloske terapije

Tijekom planiranja implantoloske terapije potrebno je uzeti u obzir promjene u dimenzijama
alveolarnog grebena koje se dogadaju nakon ekstrakcije zuba. Resorpcija alveolarnog grebena
najizraZenija je neposredno nakon gubitka zuba 1 to u prva tri mjeseca. Ekstrakcijom zuba dolazi
do stvaranja ugruska, koji ispunjava zubnu alveolu, a koji kasnije bude zamijenjen vezivnim
tkivom (od tri dana do tri mjeseca), a nakon toga i kostanim tkivom. Nakon ekstrakcije zuba
proces resorpcije zahvacéa 40- 60 % volumena alveolarne kosti, a svake sljedec¢e godine za 0,5-

10 % (13).

Uspjesnost implantoloske terapije ovisi o omjeru kortikalne i spongiozne kosti. Stoga su

Lekholm i1 Zarb podijelili kost u €etiri tipa D1- D4 (14).
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D1 oznacuje kost s visokim udjelom kompaktne, a niskim udjelom spongiozne kosti.

D2 oznacuje kost u kojoj i dalje prevladava kompaktna kost, ali s ve¢im udjelom spongioze u
odnosu na D1. Obje vrste kosti zastupljene su u donjoj Celjusti u prednjoj regiji te je za njih
karakteristiCan visok primarni, tj. mehanicki tip stabilnosti.

D3 oznacuje kost s visokim udjelom spongioze i niskim udjelom kompaktne kosti, tanak sloj
kompaktne kosti.

D4 oznacuje kost s pretezno spongioznom, trabekularnom kosti s minimalnim udjelom
kompaktne kosti. Obje su vrste kosti zastupljene u gornjoj Celjusti te je za njih karakteristi¢an

sekundarni, tj. bioloski tip stabilnosti (14,15).

10
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5.

DENTALNI IMPLANTATI
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Aloplasti¢ni materijali, zamjena za korijen zuba koji su biokompatibilni, tj. imaju sposobnost
bioloske interakcije sa zivim tkivom, stvarajuc¢i biomehanicku funkcijsku vezu s tkivom- kosti
(16).

Dentalni implantati su naj¢es¢e izradeni od titanovih legura, budu¢i da legirani materijali
pokazuju bolja svojstva, kao $to su ¢vrstoca i bolja obradivost.

Titan i njegove legure odlikuju otpornost na koroziju, niska toplinska vodljivost, tvrdoca, visoka
biokompatibilnost, mala specificna tezina i dobra rendgenska vidljivost. U dentalnoj medicini
najcesce se koriste legure titana s aluminijem 1 vanadijem (17,18).

Danas se koriste endoosealni implantati, koji se ugraduju direktno u alveolarnu kost te
zamjenjuju korijen zuba. Vratni dio moze biti paralelan, konvergentan ili divergentan.

S obzirom na oblik dijele se na koni¢ne, cilindri¢ne ili hibridne (kombinacija koni¢nog i
cilindri¢nog oblika), koji mogu imati apeks, tj. vrh implantata: ravnog, zaobljenog ili V-oblika.
S obzirom na dizajn navoja dijele se na: V-oblik, Cetvrtasti oblik, obrnuto podupirajudi i spiralni.
S obzirom na geometriju navoja: trostruki navoj (1 zakret 3 navoja), dvostruki navoj (zaokret 2
navoja), jednostruki (1 zaokret 1 navoj).

S obzirom na to zavrSava li rub implantata u kosti: bone level ili u mekom tkivu: tissue level

(16,19-21).

5.1. Veza implantata i suprastrukture: vanjski i unutarnji spoj

Osim pravilne indikacije 1 odabira dizajna implantata za uspjeh implantoloSke terapije od velike
je vaznosti spoj implantata i suprastrukture.

Razlikuje se vanjski 1 unutarnji spoj. Za vanjski spoj je karakteristiCan horizontalan dosjed
implantata 1 suprastrukture (butt joint), promjer implantata jednak je promjeru suprastrukture,
s time da se na implantatu nalaze izbocCine, a na unutra$njem dijelu suprastrukture udubine
(antirotacijski elementi). Zbog same konfiguracije spoja nepovoljan je prijenos sila na implantat,
naroCito smicnih sila, kod kojih dolazi do otvaranja mikropukotine. Takoder, sile se ve¢inom
prenose preko retencijskog vijka, Sto je nepovoljan prijenos sila.

Za unutarnji spoj karakteristi¢an je platform switching, odnosno promjer suprastrukture manji
je od promjera implantata, cime se omogucava bolji prijenos sila u vratnom dijelu implantata.
Unutarnji spoj moze biti cilindrican (flat to flat) ili konican (conical) s antirotacijskim
elementima u obliku izboc¢ina i udubljenja na suprastrukturi i unutraSnjem dijelu implantata. Za

koni¢ne spojeve vrlo je vazan pojam Morseov kut, koji se odnosi na kut pod kojim stijenke
12



Iva Oreski, poslijediplomski specijalisticki rad

suprastrukture ulaze u implantat, a on iznosi izmedu 8 i 11 stupnjeva, sprecava rotaciju,
omogucava prijenos sile na unutarnje stijenke implantata te smanjuje stvaranje mikropukotine

kod lateralnih sila, takozvani "hladni var" (22-28).

13
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6. ANATOMSKA OGRANICENJA PRI UGRADNJI IMPLANTATA
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Dimenzije alveolarnog grebena u uskoj su svezi s prisutno$éu zuba i parodontnog ligamenta.
Gubitkom zuba dolazi do promjena u vertikalnoj i horizontalnoj dimenziji alveolarnog grebena.
Istrazivanja su pokazala da su promjene rezultat osteoklasticne aktivnosti, utjeCu na smanjenje
Sirine 1 visine alveolarnog grebena, a najve¢im dijelom pogadaju vestibularnu sidrenu kost (bundle

bone) i rezultiraju gubitkom i do 2 milimetra u vertikalnoj dimenziji (29- 35).

Dentalni implantati postali su sastavni dio terapije u lijeCenju nedostatka zuba. Dovoljna
koli¢ina odgovarajuce kosti u smislu vertikalne kao i horizontalne dimenzije prvi je uvjet za
uspjesnu implantolosku terapiju. U nekim sluc¢ajevima smanjenih dimenzija kosti potrebno je
provesti odgovarajuce kirurSke zahvate, koji su ujedno i priprema za postavljanje implantata, a
kojima se osigurava dovoljna koli¢ina kosti. U literaturi opisane su razlicite tehnike za
povecanje volumena kosti, a ukljuuju postupke presadivanja autogene ili umjetne kosti,
distrakcijsku osteogenezu, repoziciju inferiornog alveolarnog Zzivca, podizanje sinusa s

kostanim presatkom i vodenu regeneraciju kosti (36- 37).

6.1. Smanjena vertikalna dimenzija alveolarnog grebena

Kada je rije¢ o ugradnji implantata u lateralnom podrucju gornje celjusti, jedno od ogranicenja
jest maksilarni sinus, koji dodatno pneumatizira nakon vadenja zuba te na taj nacin otezava
ugradnju dentalnih implantata. U takvim situacijama ugradnja je moguca ukoliko se odize dno
maksilarnog sinusa, a dobiveni se prostor nadomjesti koStanim pripravcima. Odabir tehnike
podizanja dna maksilarnog sinusa ovisi o RBH (residual bone height) visini preostale
alveolarne kosti. Ukoliko je visina manja od 5 milimetara, pristupa se otvorenoj, tj. lateralnoj
tehnici podizanja dna maksilarnog sinusa, a ukoliko je visina kosti ve¢a od 5 milimetara, tada
se provodi transkrestalna ili zatvorena tehnika. Obje su kirurSke tehnike u¢inkovite s visokim
postotkom uspjeSnosti, a razlike medu njima su u invazivnosti, morbiditetu pacijenta i
mogucnosti oSte¢enja arterija u Schneiderovoj membrani 1 bukalnoj stijenci kosti. Prednosti
zatvorene tehnike jesu: manja invazivnost, manja mogucnost rupture Schneiderove membrane,
dobro kosStano cijeljenje, jednostavnija augmentacija te mogucénost simultane ugradnje
implantata (38- 42).

6.2. Smanjena horizontalna dimenzija alveolarnog grebena
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Jos jedno od ograni¢enja prilikom ugradnje dentalnih implantata jest i uzak alveolarni greben,
¢ija je horizontalna dimenzija manja od promjera implantata (manja od 3 milimetra). Tehnike
kojima se nastoji povecati horizontalna dimenzija grebena jesu: regenerativna kostana kirurgija,
kostani blok transplantat, ridge split tehnika 1 distrakcijska osteogeneza.

Ridge split tehnika ili tehnika horizontalne augmentacije alveolarnog grebena u osnovi se
zasniva na longitudinalnom cijepanju alveolarnog grebena i Sirenju istog. Indikacije za takav
kirurski zahvat jesu horizontalna dimenzija alveolarnog grebena koja iznosi minimalno 3
milimetara i1 vertikalna dimenzija koja iznosi 10 milimetara, uz uvjet da alveolarni greben nije
konveksan. Moze se izvoditi jednofazno ili dvofazno, §to ovisi o gustoéi alveolarne kosti. U
gornjoj Celjusti izvodi se jednofazna tehnika, dok se u donjoj izvodi dvofazna tehnika.

U prikazu slucaja bit ¢e opisana jednofazna split ridge tehnika Sirenja alveolarnog grebena

(43.,44).
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7. OSEOINTEGRACIJA
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Oseointegracija je preduvjet uspjeSnog optereivanja implantata, a oznacuje uspostavu
funkcionalne biomehanicke veze izmedu aloplasticnog materijala, titanskog implantata i kosti.
Prema Albrekstonu navodi se Sest glavnih ¢imbenika o kojima ovisi uspjesnost implantoloske
terapije:

1. dizajn implantata, povrSina implantata

2. materijal od kojeg je izraden implantat

3. kirurski faktori kao Sto su primarna stabilnost, moguca infekcija, mehanicka ili toplinska
trauma

4. biomehanicki faktori kao $to su uvjeti optere¢enja

5. faktori koji su povezani s pacijentom (gustoca, volumen i kvaliteta kosti)

6. sistemski ¢imbenici-sistemske bolesti, lijekovi, parafunkcijske navike (45- 50).
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8. PRIMARNA STABILNOST IMPLANTATA (IPS)
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IPS (implant primary stability) kljuCan je faktor za uspjeSnost implantoloske terapije, a
uspjesno je ostvaren kada je postignuto da mikropokreti implantata iznose manje od 50- 150
mikrometara (51). Mikropokreti iznad navedenih vrijednosti dovode do resorpcije kosti i
fibrozne inkapsulacije oko implantata, Sto dovodi do neuspjeha umjesto do uspjesne
oseointegracije. Primarna stabilnost postignuta je isklju¢ivo mehanickom vezom implantata i

kosti (52).

Nakon ugradnje implantata zapocinje bioloSka remodelacija, otprilike 1 milimetar kosti oko
implantata (53). Izmedu 3 do 5 tjedna od ugradnje implantata dolazi do najveceg pada primarne
stabilnosti. Taj ¢e proces za kratko vrijeme smanjiti BIC (bone to implant contact), smanjiti
stabilnost implantata te stvoriti podrucje oko implantata koje ¢e biti osjetljivije na mikropokrete
1 stvaranje fibroznog tkiva, takozvani stability dip koji traje 2 tjedna. Nakon tog razdoblja

ponovo se formira kost, §to oznacuje sekundarnu stabilnost (54).
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9. OSEODENZIFIKACIJA
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U proslosti bilo je mnogo tehnika iskusanih za povecéanje primarne stabilnosti implantata u kosti
niske gustoce. Nekoliko medu njima ukljucivalo je bikortikalnu fiksaciju, under preparation
preparacija za implantat sa svrdlom koje je uzeg promjera od promjera implantata koji se umece
za oko 10 %, upotrebu posebno dizajniranih ekspandera i kondenzora (55,56). Iako su pokazale
znatnu koli¢inu uspjeha, ove tehnike imale su svojih nedostataka, a neke su od njih povecanje
gustoce na apikalnom dijelu, dok nije bilo znacajne promjene na bo¢nim stijenkama preparacije,
nastanak trabekularnih mikrofraktura, Sto dodatno usporava proces cijeljenja. Nedavno je
uvedena nova tehnika za povecanje gustoce mjesta osteotomije, poznata kao oseodenzifikacija.
Razvio ju je Huwais 2015. godine te se koriste posebno dizajnirana svrdla za poveéanje gustoce
kosti tijekom osteotomije (36,57- 59).

Godine 2015. Salah Huwai predstavlja oseodenzifikaciju koristec¢i posebna svrdla koja na kosti
rade malu plasticnu deformaciju. Koriste se svrdla koja ne "iskapaju" kost, ve¢ koriste¢i
poseban dizajn pera kre¢u u smjeru obrnutom od kazaljke na satu, postupno prosirujuci leziste

za implantat i sabijajuci kost u lateralnom i apikalnom smjeru (59,60) (Slika 1.).

VS424E£' ._V55255
(4.5) (5.5

Slika 1. Oseodenzificirajuca svrdla
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9.1. Oseodenzifikacija i primarna stabilnosti implantata

Primarna stabilnost zubnih implantata ovisi o koli¢ini i kvaliteti raspolozive kosti, makro i
mikrodizajnu implantata, karakteristikama povrSine implantata 1 kirurSkoj tehnici izrade
osteotomije. Konvencionalno, osteotomije se izraduju svrdlima za uklanjanje kosti, a posljednje
svrdlo imalo je manji promjer od implantata kako bi se osigurala primarna stabilnost. Medutim,
ova tehnika ucinkovita je samo do odredenih granica u mekoj kosti, u D4 kosti kao §to je u

straznjoj regiji gornje Celjusti nije posebno ucinkovita (61).

Tehnika oseodenzifikacije za preparaciju lezista implantata ukljucuje koristenje posebnih svrdla,
koja se vrte u smjeru suprotnom od kazaljke na satu na mjestu osteotomije. To uzrokuje Sirenje
mjesta osteotomije te povecava gustocu kosti u neposrednoj blizini osteotomije.
Oseodenzifikacija je tehnika kojoj je za cilj ocuvanje i zbijanje kosti bilo putem preparacije
lezista za implantat ili implantata s posebnim dizajnom navoja. To moze povecati koli¢inu i
gustocu periimplantatne kosti.

Tehnika oseodenzifikacije pomoc¢u svrdala koristi obilnu irigaciju i svrdlo za obrnuto rezanje
kosti pomocu kojega dolazi do sabijanja zidova koStanog leziSta i smanjenog oSte¢enja kostanih
trabekula. Zabiljezeno je da oseodenzifikacija udvostruuje moment umetanja/insercije
implantata te povecava Sirinu periimplantatne kosti za dva ili tri puta u usporedbi s
konvencionalnim svrdlima za preparaciju, stoga se predlaze kao izvrstan alat u podrucjima lose

kvalitete ili smanjene koli¢ine kosti za poboljSanje stabilnosti implantata (59,62,63).

9.2. Uspjesnost oseodenzifikacije s obzirom na vrstu kosti

Na uspjeh postupka ugradnje zubnih implantata uvelike utjece kvaliteta i koli¢ina raspolozive
kosti. Vece stope neuspjeha implantata primije¢ene su kod implantata postavljenih u nisku
gustocu kosti (64). To je prvenstveno zbog nize primarne stabilnosti primije¢ene kod implantata
postavljenih u nisku gusto¢u kosti. Smanjena primarna stabilnost moze na kraju rezultirati
slabom oseointegracijom (65,66).

Primarna stabilnost implantata izravan je rezultat momenta umetanja implantata. Za uspjesno
postavljanje implantata dovoljan je moment umetanja implantata od > 25 Nem. Medutim, u
slucaju imedijatnog opterecenja implantata, potreban je moment umetanja od najmanje 32 Ncm,

koji moze biti i do 45 Nem u podrucjima s relativno visokom gustoc¢om kostiju. Stoga bi u
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podru¢jima s relativno manjom gustocom kosti osteodenzifikacija mjesta osteotomije uvelike

koristila i poboljsala dugorocan uspjeh implantata (64- 69).

Huwais 1 Meyer predstavili su tehniku zbijanja kosti kroz oseodenzifikacijsku tehniku
preparacije i tvrdili da je ona povecala okretni moment umetanja, kontakt kosti i implantata i
prema tome rezultirala ve¢om primarnom stabilnos¢u u usporedbi s konvencionalnim buSenjem
1 tehnikom osteotomije (59). Ova hipoteza potvrdena je radom Lahensa i sur., koji su prijavili
znacajno veci kontakt izmedu kosti 1 implantata za tehniku oseodenzifikacije (70). Lopez i sur.
Testirali su oseodenzifikacijsku tehniku in vivo i izvijestili o njezinu znacajnom uspjehu u
usporedbi s konvencionalnim buSenjem kosti te mikroskopski pomocu histomorfometrije.
Nadalje, Trisi 1 sur., pokazali su da oseodenzifikacija omogucuje upotrebu implantata Sireg
promjera u uskim bezubim grebenima, s posljedicnim povecanjem volumena kosti (63).
Podaropoulos je kasnije pokazao da ovo povecanje kosti doseze 30 % izvornih dimenzija

grebena (53).

Takoder, istrazivanja su pokazala da oseodenzifikacija nije korisna u kompaktnoj kosti te ne
dovodi po povecanja primarne stabilnosti implantata kao Sto je to slucaj u trabekularnoj
(spongioznoj) kosti. To se moze objasniti ¢injenicom da meka kost ima Sire prostore izmedu
kostanih trabekula, Sto omogucuje zbijanje kosti, za razliku od kompaktne kosti, gdje bi
oseodenzifikacija dovela do bo¢ne kompresije koja premasuje granicu viskoelasticnosti debelih
1 gustih koStanih trabekula, s naknadnim oStec¢enjem 1 slabijom kontaktnom povrSinom kosti 1

implantata (72).

9.3. Dizajn osteodenzificirajucih svrdala

Oseodenzifikacijska (OD) svrdla, rade¢i na nesubtraktivan nacin, kondenziraju meku kost
osteotomije implantata u bo¢nom smjeru, $to dovodi do veceg volumena i1 gustoe kosti,
povecanja kontakta kosti 1 implantata, s naknadnim povecanjem razine momenta umetanja i
smanjenje mikrokretanja (59,60,63,71,73).

Svrdla koja se koriste imaju Cetiri ili viSe rubova s negativnim kutom nagiba, koji ¢ine rubove
uboda bez rezanja i na taj nacin glatko zbijaju kost. Ova svrdla imaju ostricu dlijeta i zaSiljeni

vrSak (Slika 2.).
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Slika 2. Svrdla za osteodezinfikaciju

U rotaciji u smjeru kazaljke na satu (nacin rezanja) svrdla se koriste za ulazak u kost do Zeljene
dubine osteotomije (74). Rotacije u smjeru suprotnom od kazaljke na satu (nacin zgusnjavanja)
uzrokuju stvaranje snaznog i gustog sloja koStanog tkiva duz stijenke kosti i baze osteotomije.
Ova tehnika tlaci kost duz unutarnjeg sloja mjesta osteotomije putem kontrolirane deformacije.
Svrha je stvoriti kondenzirani sloj autotransplantirane kosti duz periferije i vrha implantata. To
bi zauzvrat povecalo kontakt kosti i implantata- povecavajuéi vrijednosti momenta umetanja, a
time 1 primarnu stabilnost implantata (63,71,75- 78).

Nedostaci ove tehnike jesu povecanje temperature, koja moze dovesti do nekroze susjednih
osteoblasta ako se ne Kkoristi obilno ispiranje fizioloSkom otopinom, te duljina trajanja

preparacije (59).

Svrha ovog rada pribliziti je nove tehnike "poveéanja kostanog volumena" u neiskusnih doktora
dentalne medicine upotrebom osteodenzificiraju¢ih svrdala u sluc¢ajevima transkrestanog
podizanja dna maksilarnog sinusa, kao i kombinaciju strojnih ekspandera i oseodenzificirajucih
svrdala prilikom split ridge tehnike s imedijatnom ugradnjom implantata u gornjoj celjusti-

jednofazna tehnika.
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10. TRANSKRESTALNA TEHNIKA PODIZANJA SINUSA
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U straznjem podrucju gornje Celjusti ugradnja implantata Zeljene duljine i promjera moze biti
ograni¢ena dimenzionalnim promjenama alveolarnog grebena koje se javljaju nakon gubitka
zuba te djelomi¢no zbog pneumatizacije maksilarnog sinusa (79,80). Transkrestalna elevacija
dna maksilarnog sinusa (tSFE) predstavlja u¢inkovitu kirurSku opciju za povecanje vertikalne
dimenzije kosti u  bezuboj  straznjoj regiji  gornje  Celjusti  (81,82).
Tehniku karakterizira transkrestalni pristup sinusnoj Supljini pomocu svrdala i osteotoma.
Alveolarna se kost na mjestima postavljanja implantata preparira oko 1 milimetar do dna sinusa
svrdlima. Odredivanje radne duljine (tj. udaljenosti od vrha kosti do dna sinusa) gdje osteotom
i svrdla moraju ograniciti svoje radno djelovanje najprije se dijagnosticira na 2-D i/ili 3-D
radiografiji, a zatim verificira intra-kirur§ki osteotomom s mjernom skalom (83,84). Za
lomljenje dna sinusa koriste se osteotomi 1 ¢eki¢ kako bi se koStana stijenka dna maksilarnog
sinusa odvojila (83- 85). U prikazu slucaja bit ¢e opisana tehnika transkrestalnog podizanja dna

sinusa bez upotrebe osteotoma i ¢ekica, samo uz upotrebu oseodenzificirajuéih svrdala.
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11. SPLIT RIDGE TEHNIKA
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Medu razli¢itim tehnikama uvedenim za Sirenje alveolarnih grebena s vodoravnim koStanim
deficitom jest tehnika razdvajanja alveolarnog grebena. Ova se tehnika pokazala valjanim
postupkom 1 zabiljeZena je stopa prezivljavanja od 98 % do 100 % (86- 89).

Alternative tehnici razdvajanja alveolarnog grebena jesu onl/ay koStani transplantati, vodena
regeneracija kosti i horizontalna distrakcijska osteogeneza (90- 93).

Glavni nedostaci onl/ay kosStanih transplantata jesu invazivnost, prisutnost dodatnog donorskog
mjesta povezanog sa zahtjevom za uzimanje kosti 1 dosljedna resorpcija koju transplantirana
kost prolazi u vezi s odabranim donorskim mjestom (89,94).

Glavni problemi vodene kostane regeneracije jesu rizik od izlaganja i kolapsa membrana te
rizik od resorpcije kostanog augmentata. (95,96).

Tehniku split alveolarnog grebena uveo je Tatum Jr. 1986. s ciljem povecanja koli¢ine kosti u
gornjoj Celjusti (97). Ovo je prilagodio Summers 1994. (98). Godine 1994. Scipioni i sur. opisali
su drugu varijantu, pri ¢emu se odize rezanj djelomic¢ne debljine, nakon ¢ega slijede vertikalni
intraosealni rezovi i istodobno pomicanje bukalne kortikalne ploce, ukljucujuci dio spuzvaste
kosti, te postavljanje implantata (44).

Tehnika split alveolarnog grebena moze se izvesti simultanim umetanjem implantata ili se moZe

1zvesti u dva koraka.

Godine 2000. Vercellotti 1 sur. Uveli su piezokirurgiju u lijeCenje atrofi¢ne Cceljusti.
Piezokirurgija je ucinila split tehniku lakSom, sigurnijom, a takoder je smanjila rizik od
komplikacija u lijecenju ekstremnih atrofi¢nih grebena (99- 100). Upotreba piezokirurgije
ucinila je uspjeh tehnike razdvajanja alveolarnog grebena manje ovisnim o vjeStinama kirurga

1 vrsti odabranog postupka (99).

U prikazu slucaja bit ¢e opisana tehnika cijepanja alveolarnog grebena uz pomo¢ piezo kirurgije,

strojnih ekspandera i upotrebe oseodenzificiraju¢ih svrdala kao modifikacija standardne tehnike.
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12. PRIKAZI SLUCAJEVA
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12.1. Prikaz sluc¢aja 1

Pacijentica, 38 godina, dolazi na prvi pregled zbog oralne rehabilitacije 1 ponovne uspostave
meduceljusnih odnosa u gornjoj i donjoj Celjusti. Prisutan je gubitak potpornih zona kao
posljedica ekstrakcije zuba te gubitak prednjih zuba, naruSena je estetska i funkcionalna zona
(Slika 3.).

Slika 3. Pocetna situacija

Nakon detaljno uzete medicinske i stomatoloske anamneze, klini¢kog pregleda i radioloske
dijagnostike (Slika 4.) predlozena je oralna rehabilitacija gornje i donje ¢eljusti uz ugradnju dva
implantata u gornju Celjust i izradu semicirkularnogmetalkeramickog mosta te ugradnju dva

implantata u donju Celjust 1 izradu semicirkularnog metalkeramickog mosta.

31



Iva Oreski, poslijediplomski specijalisticki rad

Slika 4. Pocetni ortopantomogram

Nakon ucinjene CBCT dijagnostike vidljiva je smanjena vertikalna dimenzija alveolarnog
grebena na pozicijama 14 1 16 kao posljedica dugogodis$nje bezubosti i dodatne pneumatizacije

maksilarnog sinusa, gdje su planom terapije predvideni dentalni implantati (Slika 5.1 6.).
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Slika 6. Regija 14 prije

085458111

Slika 5. Regija 16 prije

OgraniCenje za ugradnju implantata predstavlja maksilarni sinus, zbog c¢ega dolazi do

smanjenja RBH-a (residual bone height) preostale visine kosti (101). Budu¢i da je na CBCT-u
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izmjeren RBH ve¢i od 5 mm, odluceno je pristupiti transkrestalnom podizanju dna sinusa
upotrebom oseodenzificiraju¢ih svrdala kako bi se postiglo sabijanje kosti u apikalnim i
postranicnim podruc¢jima. lako se zahvat radi bez kontrole oka, ima mnoge prednosti pred

lateralnim pristupom, narocito u rukama neiskusnog operatera.

Prednosti su: manja invazivnost, smanjena incidencija rupture Schneiderove membrane,
moguca je simultana implantacija, pokazuje dobro kosStano cijenjenje, bolje 1 lakse
pozicioniranje koStanog grafta i predvidljivost uspjesnosti prezivljenja implantata (102).

Sam zahvat modifikacija je klasicne transkrestalne (zatvorene) tehnike podizanja dna
maksilarnog sinusa, budu¢i da ¢e odizanje Schneiderove membrane biti obavljeno svrdlima,
koja nemaju agresivan vrh s rotacijom suprotnom u smjeru kazaljke na satu. Sama preparacija
leziSta bit ¢e sporija, a taktilna povratna informacija dat ¢e dodatnu sigurnost neiskusnom
klini¢aru. Takoder, zahvat se izvodi bez upotrebe osteotoma i kirurSkog ¢ekica, Sto bi trebalo

biti ugodnije za pacijenta.
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12.1.1. Opis operacije 1

Budu¢i da su planom terapije predvideni dentalni implantati na pozicijama 14 i 16, zahvat je
zapocet krestalnom incizijom distalno od zuba 13 sve do planirane pozicije buduceg implantata
16. Vertikalne (rasteretne) incizije u€injene su mezijalno i distalno od planiranih pozicija

implantata (Slika 7.).

Slika 7. Odizanje mukoperiostalnog reznja

CBCT dijagnostikom utvrdena je dovoljna horizontalna dimenzija alveolarne kosti, dok je
vertikalna dimenzija smanjena te je visina iznosila 7 mm. Stoga je odluc¢eno da ¢e se uz pomo¢
osteokondenzirajucih svrdala uciniti transkrestalno (interno) podizanje dna maksilarnog sinusa,

kao alternativa transkrestalnom podizanju sinusa s osteotomima.

Prva preparacija leziSta za implantat 14 zapoceta je- pilot svrdlom duzine 5,5 mm, 1,5 milimetar

ispod dna maksilarnog sinusa, $to je potvrdeno na CBCT snimci (Slika 8.).
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Slika 8. Pocetna preparacija na poziciji 14 pilot svrdlom

Pilot- svrdlo koriSteno je s brojem okretaja od 1300 rpm-a, s rotacijom u smjeru kazaljke na
satu na oko 1 mm ispod dna maksilarnog sinusa, kako bismo se jo§ u ovoj fazi zadrzali u
sigurnoj zoni bez opasnosti od perforacije Schneiderove membrane. Zatim se koristi svrdlo
promjera 2,0 mm, s brojem okretaja od 1300 rpm-a u smjeru obrnutom od smjera kazaljke na

satu uz hladenje fizioloSkom otopinom s intermitentnim vadenjem svrdla (Slika 9.).
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Slika 9. Preparacija leziSta za implantat

U trenutku probijanja kortikalisa dna sinusa prelazi se na sljedece svrdlo dimenzije 2,3
milimetara. Ovdje poCinje postupak odizanja membrane, koji prema uputama ne smije iznositi
viSe od 3 milimetra. Potrebno je modulirati pritisak blagim pokretom pumpanja. Maksimalno
moguce napredovanje iznad dna sinusa u bilo kojoj fazi ne smije premasiti 3 milimetra.
Dimenzije svrdala s kojima se nastavlja jesu: 2,3, 2,5, 3,0, 3,3 1 3,5 mm. Sam tijek preparacije
sporiji je, jer je potrebno raditi s ve¢im brojem svrdala uz njihovu rotaciju koja je obrnuta od
smjera kazaljke na satu, zbog cega ne dolazi do busenja i "iskapanja" kosti, ve¢ njegova guranja
u boc¢ne 1 apikalne stijenke. Postupak je sigurniji, narocito kad je rije¢ o neiskusnom operateru.
Za vrijeme zahvata nakon svakog svrdla provjerava se intaktnost Schneiderove membrane
Vasalvinim testom. Prostor koji je postignut odizanjem Schneiderove membrane nije
augmentiran umjetnim koStanim materijalom, ve¢ je umetnut collacone kako bi se zastitila
membrana prilikom ugradnje implantata. Nakon zavrSene preparacije s posljednjim svrdlom

promjera 3,5, postavlja se implantat Neodent Straumann na pozicije 14 1 16 (Slika 10.).
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Slika 10. Ugradnja implantata na poziciji 14
Implantati su postavljani na na¢in da se osiguraju minimalno 3 milimetra od ruba implantata do

mekih tkiva (Slika 11.).

Slika 11. Postavljeni implantat u koStanom lezistu
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Za vrijeme operativnog zahvata u laboratoriju izradeni su individualni gingiva formeri kako bi
se izbjegao dodatan kirurski zahvat otvaranja implantata, a ujedno se odmah zapocinje

formiranje izlaznog profila na mjestu buducih krunica, tj. mostova (Slika 12. 1 13.).

Slika 12. Individualni gingiva formeri

Slika 13. Individualni gingiva formeri na implantima
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12.1.2. Komplikacije zahvata

Perforacija Schneiderove membrane jedna je od naj¢es¢ih komplikacija povezana s podizanjem

sinusa te se pojavljuje u znacajno Sirokom incidentnom rasponu od 10 —40 % (103—-105).

12.1.3. Rtg i cbct kontrola nakon obavljenog zahvata

Nakon obavljenog zahvata na kontrolnoj CBCT snimci vidljivo je povecanje vertikalne
dimenzije alveolarne kosti na poziciji 14 za oko 2,71 mm, a na poziciji 16 za 3,84 milimetra,

uz intaktnost Schneiderove membrane (Slika 14. 1 15.).

Slika 14. Implantat na poziciji 14

Slika 15. Implantat na poziciji 16
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Nakon $est mjeseci od kirurske faze ugradnje implantata napraviljena je radioloska dijagnostika,

ortopantomogram (Slika 16.) te se pristupa protetskoj fazi, brusenja (Slika 17.) 1 uzimanja

otisaka 1 izrade metal-keramickih mostova (Slika 18.).

Slika 17. Prikaz bataljaka i gingiva formera u ustima
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Slika 18. Definitivni metal-keramic¢ki mostovi

12.2. Prikaz slucaja 2

Pacijentica, 52 godine, dolazi na prvi pregled, a kao glavni razlog dolaska navodi stari protetski
rad u gornjoj Celjusti (fasetirani semicirkularni most) i djelomi¢nu bezubost u donjoj Celjusti.
Temeljito je prikupljena medicinska i stomatoloska anamneza u kojima nije bilo zabiljezeno
nikakvih sistemskih stanja i bolesti. Klinickim pregledom usne Supljine opaza na stari
semicirkularni fasetirani most, ¢iji su zubi nosaci 16, 11, 21, 22, 23, 26. U donjoj celjusti

prisutna je djelomicna bezubost u distalnim zonama (Slika 19. 1 20.).

Slika 19. Pocetni ortopantomogram
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Slika 20. Pocetna situacija

Palpacijom oralne sluznice 1 alveolarnog grebena utvrdena je smanjena horizontalna dimenzija
alveolarne kosti u regiji 12- 14. Napravljen je CBCT snimak gornje i donje ¢eljusti, kojim je
potvrdena smanjena horizontalna dimenzija alveolarnog grebena u ve¢ spomenutoj regiji.
Zbog naruSenih meduceljusnih odnosa gornje i donje cCeljusti pacijentici je predlozena
implantoprotetska terapija, koja je podrazumijevala ugradnju dva implantata u gornju celjust
kako bi se povecao broj nosaca i metal- keramicki semicirkularni most, te ugradnja dvaju
implantata u donju ¢eljust i metal- keramicki semicirkularni most.

Jedini ograni¢avajuéi ¢imbenik za ugradnju dentalnih implantata jest puSenje, a gospodi je
temeljito objasnjen utjecaj pusenja i nikotina na angiogenezu i oseointegraciju implantata, kao

1 na kasnije moguce bolesti periimplantatne sluznice.
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CBCT dijagnostikom spomenute regije 12- 14, zabiljezena je Sirina alveolarnog grebena 3,08
mm na poziciji 12 1 3,11 mm na poziciji 14, te je odluc¢eno kako ¢e se pristupiti tehnici Sirenja
alveolarnog grebena, takozvanoj split ridge tehnici, kako bi se cijepanjem alveolarnog grebena

stvorilo dovoljno prostora za istovremenu ugradnju dentalnih implantata (Slika 21. 1 22.).

Slika 21. Regija 12 prije

WL:662
Zoom: x0.9(

Slika 22. Regija 14 prije

I u ovom ¢e se slucaju raditi modifikacija klasi¢ne split ridge tehnike Sirenja alveolarnog
grebena. Osim §to ¢e se koristiti piezotom zbog lakSe manipulacije i sigurnosti, preparacije

leziSta za 1implantate nakon koriStenja ekspandera za kost, bit ¢e obavljene s
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oseodenzificiraju¢im svrdlima kako bi se dodatno postiglo sabijanje kosti u lateralnim

smjerovima, a neiskusnom klini¢aru sama preparacija ucinila sigurnijom.

12.2.1. Opis operacije 2

Prvi rez je krestalno na sluznici alveolarnog grebena i zapocinje mezijalno oko 1 mm distalno
od zuba 11 te distalno do oko 1 mm od mezijalne plohe zuba 16. Od rubova krestalne incizije

mezijalno i distalno rade se dva rasteretna vertikalna divergentna reza sa Sirokom bazom (Slika

23).

Slika 23. Odizanje reznja

Nakon §to se je odignut mukoperiostalni rezanj piezotomom je zapoceta kortikotomija.
Nakon §to je napravljen krestalni rez piezotomom u sredini krestalnog reza, odnosno na polovici
udaljenosti izmedu predvidenih pozicija dentalnih implantata, napravljen je samo jedan

vertikalni rasteretni kortikalni rez kako bi se olakSalo Sirenje grebena, a ujedno smanjila
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moguénost za potpunim odvajanjem bukalne kortikalne kosti, S§to bi ujedno oznacavalo

neuspjeh Sirenja grebena jer se apikalni dio krestalnog grebena ne bi drzao za bazu (Slika 24.).

Slika 24. Upotreba piezotoma za Sirenje grebena

Daljnje cijepanje grebena nastavlja se strojnim ekspanderima, kojima se proSiruje greben u
buko-oralnom smjeru. Zapocinje se sa strojnim ekspanderom na poziciji buduéeg implantata
12. Kako se ekspanderi uvijaju u kost tako je potrebno pric¢ekati 30- 40 sekundi kako bi se
svladao otpor kosti. Postupak se ponavljao nekoliko puta (Slika 25. 1 26.).

Slika 25. Sirenje grebena strojnim ekspanderima
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Slika 26. Sirenje grebena strojnim ekspanderima
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Budu¢i da su bukalna, ali i nep¢ana kortikalna stijenka bile tanke, dodatno se ucinila preparacija
za implantate s oseodenzificirajuéim svrdlima. Svrdla su kori§tena u smjeru obrnutom od
smjera kazaljke na satu kako bi se izbjeglo dodatno agresivno "iskapanje" kosti. Cilj je bio
povecati sigurnost samog zahvata i dodatnim sabijanjem kosti u bo¢nim smjerovima povecati
debljine kortikalnih stijenki. Budu¢i da su koriSteni ekspanderi, prilikom preparacije za leziste
implantata ne koristi se pilot-svrdlo jer je ve¢ odreden smjer leziSta. Zatim se preparira sa
svrdlom promjera 2,0 mm, brojem okretaja od 1300 rpm-a u smjeru obrnutom od smjera
kazaljke na satu uz hladenje fizioloSkom otopinom s intermitentnim vadenjem svrdla (Slika

27.).

Slika 27. Upotreba oseodenzificirajuéih svrdala
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Dimenzije svrdala s kojima se nastavlja jesu: 2,3, 2,5, 3,0, 3,3 i 3,5 mm. Sam tijek preparacije
sporiji je jer je potrebno raditi s ve¢im brojem svrdala uz njihovu rotaciju, koja je obrnuta od
smjera kazaljke na satu. Bez obzira na dugotrajnost zahvata u odnosu na upotrebu
konvencionalnih svrdala, samo izvodenje zahvata sigurnije je za klini¢ara te se smanjuje

moguénost nastanka komplikacija (Slika 28.).

Slika 28. Implantat na poziciji 12 i ekspander na poziciji 14
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Nakon zavrSene preparacije svrdlima ugradeni su implantati u za njih ispreparirana lezista.
Implantati su postavljeni na nacin da se osigura prostor od 3 milimetra od ruba implantata do
mekih tkiva. Postavljeni implantati su Neodent Straumann na pozicijama 12 i 14, pokriveni

pokrovnim vijcima (Slika 29.).

Slika 29. Postavljeni implantati na pozicijama 12 i 14
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Dobiveni prostor augmentiran je aloplasticnim materijalom (Novabone). To su granule
aloplasti¢nog materijala koje se sastoje od kalcij-fosfosilikata, s veli¢inom cestica do 1 mm,
65 % poroznosti s veli¢inom pora do 100 mikrona. Osim u dobiveni interkortikalni prostor,
aloplasti¢ni materijal stavljen je i1 na bukalnu kortikalnu stijenku, a cijelo podrucje prekriveno

je resorptivnom membranom i primarno sasiveno resorptivnim Savovima bez tenzija (Slika 30.-
32).

Slika 31. Resorptivna membrana
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Slika 32. SaSivena regija 12 - 14

Uvodenje piezokirurgije omogucilo je pomicanje granica ru¢ne instrumentacije, $to ovaj
postupak ¢ini jednostavnijom i pouzdanijom tehnikom. Glavne prednosti piezoelektricnog
instrumenta jesu precizan i specifi¢an rez na mineraliziranim tkivima, kao i njegova sposobnost
da uzrokuje minimalno oSteéenje tkiva, §to rezultira boljim cijeljenjem (99,106). Uvodenje
piezoelektricnog uredaja za rezanje alveolarne kosti omogucuje koriStenje ove tehnike bez
obzira na kvalitetu kosti. Kombinacijom piezotoma 1 preparacijom leziSta s
oseodenzificiraju¢im svrdlima na na¢in da ne dolazi do iskapanja kosti, ve¢ sabijanja u lateralne

stijenke, Cine ovaj zahvat izvedivim uz umanjenje moguénosti nastanka komplikacija.
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12.2.2. Potencijalne komplikacije zahvata

Moguce su komplikacije pucanje Savova ukoliko se ne zatvore rubovi rana bez tenzija te
moguce ekponiranje resorptivne membrane i umjetnog koStanog nadomjestka. Takoder,
prilikom samog kirurSkog postupka moze do¢i do odvajanja bukalne stijenke od ostatka

alveolarnog grebena (107).

12.2.3. Rtg i cbct kontrola nakon obavljenog zahvata

Nakon obavljenih kirurS§kih zahvata CBCT dijagnostikom su provjereni implantati i njihov
polozaj u odnosu na okolne strukture te je vidljivo da su implantati postavljeni u sredi$nji dio
alveolarnog grebena prema pravilima, a vidljivo je i povecanje horizontalne dimenzije

alveolarnog grebena (Slika 33. 1 34.).

Slika 33. Implantat na poziciji 14

53



Iva Oreski, poslijediplomski specijalisticki rad

Slika 34. Implantat na poziciji 12

Nakon oralnokirur§kih zahvata potrebni su pojacana higijena usne Supljine, ispiranje usta
oralnim antisepticima te primjena razli€itih Cetkica, od standardnih do intradentalnih, kako bi
se smanjila moguénost dodatnih infekcija.
Takoder, kod obje pacijentice ordinirano je:
—uzimanje antibiotika (Klavocin bid 1g dva puta dnevno kroz sedam dana)
— hladenje operiranog podrucja izvana naredna dva dana s pauzama od po 15 minuta
— uzimanje analgetika po potrebi (Brufen granulae 600 mg)

— operirano podrucje ¢etka se minimalno kroz sedam dana paze¢i na Savove

Obje su pacijentice narucivane na kontrolne preglede sedam dana nakon operacije, mjesec dana,
tri mjeseca 1 Sest mjeseci nakon operacije. Na kontrolnim pregledima nije bilo nikakve boli
operiranog podrucja, a sluznica je izgledala uredno, svjetlo ruzicaste boje.

Kod obje se pacijentice nastavilo s protetskom fazom terapije nakon isteka Sest mjeseci od

kirurskih zahvata.

54



Iva Oreski, poslijediplomski specijalisticki rad

Nakon Sest mjeseci pacijentica dolazi na nastavak terapije, ucinjen je klinicki i radioloski
pregled te se prelazi na protetsku fazu i izradu definitivnih metal-keramickih semicirkularnih

mostova u gornjoj 1 donjoj ¢eljusti (Slika 35.-37.).

Slika 36. Prikaz bataljaka i titanskih nadogradnji
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Slika 37. Prikaz definitivnog rada
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13. RASPRAVA
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U situacijama u kojima postoji manjak alveolarne kosti, svaki milimetar kosti, mora biti
pametno iskori§ten, a preparacija leziSta za implantat izvedena sigurno s minimiziranjem
potencijalnih komplikacija.

Odabir kirurskog instrumentarija koji poboljsava stabilnost implantata u kosti kljucan je za
postizanje uspjesne oseointegracije, posebno u situacijama gdje dostupnost i kvaliteta kosti nisu
optimalni. Klasi¢ne tehnike osteotomije temelje se na upotrebi svrdala s dubokim utorima koja
uklanjaju kost iz preparacije. Budu¢i da je IPS (implant primary stability) ovisan o BIC-u te
preparaciji leziSta, metodom preparacije sa svrdlima koja su manja od implantata nastojalo se
dobiti na poveéanju primarne stabilnosti, jer dokazano je da preparacija manja za 10 % od
promjera implantata u kosti smanjene gustoc¢e dovodi do povecanja IPS-a (108).Za rjeSavanje
potencijalnih ogranic¢enja konvencionalnih osteotomija predloZen je i razvijen alternativni
pristup. Umjesto uklanjanja cCestica kosti preparacijom u konvencionalnim tehnikama,
predlozeno je da ¢e tehnika buSenja oseodenzificiraju¢im svrdlima odrzati kost zbijanjem
Cestica u lateralne stijenke i apikalnu stijenku osteotomije (59,69).

Biomehanicke 1 pretklinicke studije ukazale su na znacajno viSe biomehanicke i
histomorfometrijske parametre za oseodenzifikaciju u odnosu na konvencionalnu subtrakcijsku
metodu prepracije (59,63,70,109—-111).

UspjeSna osteotomija omogucuje postavljanje implantata u trodimenzionalno preparirano
leziste, jednakih dimenzija kao i implantat, koriStenjem svrdla i izbjegavanjem pregrijavanja
okolne kosti (112). U dana$njoj je implantologiji postizanje primarne stabilnosti implantata
poZeljno kako bi se implantati mogli Sto ranije opteretiti, Cak 1 u kosti sa smanjenom gusto¢om
(113,114).

Histomorfometrijske analize oseodenzifikacije u pretklinickim Zivotinjskim modelima
pokazale su pove¢anu mineralnu gusto¢u kostiju od priblizno 1 mm cirkumferentno i apikalno
na stijenkama leziSta za implantat, a koju stvaraju zbijene Cestice autotransplantata (kosti) koje
djeluyju kao mjesta nukleacije za stvaranje nove kosti ubrzavaju¢i oseointegraciju
(59,73,109,110). Maksimizirano biomehanicko ponaSanje oseodenzificirajuce tehnike moguce
je zahvaljujuéi pronalasku novih osteotomskih svrdala, koja iskoriStavaju elasti¢na i plasti¢na
svojstva kosti uz primjenu stresa (sile) ovisnog o vremenu za stvaranje istezanja (deformacije)
ovisnog o vremenu; svrdla zbijaju Cestice kosti u trabekularni prostor umjesto da ih uklone, kao
Sto se to radilo konvencionalnom tehnikom (59,69).U prijasnjim preparacijama, leziSte bi se
isprepariralo svrdlom uzeg promjera nego Sto je promjer implantata te bi implantat pritiskao
kost, dovode¢i do naprezanja, deformacija, mikropukotina i ekstenzivnog remodeliranja kosti,

potencijalno ugrozavajuci cijeljenja (115-118).
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Istrazivanja su pokazala da je u kosti smanjene gustoce tehnika oseodenzifikacije uspjesnija u
postizanju IPS-a, §to je vidljivo na elektronskom mikroskopu i mikro CT prikazu, gdje se
stijenke leziSta uocavaju kao zbijenije, a dodirna povrSina implantata i kosti povecana je i do
tri puta (119). Tehnika je u¢inkovita samo u III. 1 IV. tipu kosti, dok je u tipu I. 1 II. neucinkovita
zbog nemogucnosti plasti¢ne i elasticne deformacije kosti (73).

Ovim prikazima slucajeva s jednogodisnjim pracenjem od ugradnje implantata potvrduje se
uspjesna oseointegracija implantata u situacijama smanjene vertikalne 1 horizontalne dimenzije
alveolarnog grebena. Sama kost maksimalno je iskoriStena tehnikama preparacija leziSta za
implantate bez upotrebe ekstenzivnih augmentacijskih tehnika. Bitno je napomenuti da su svi

implantati bili primarno stabilni s torqom umetanja koji nije iznosio manje od 35 Nem.
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14. ZAKLJUCAK
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Dentalna medicina biljezi velik napredak u koriStenju novih tehnika i tehnologija.
Implantologija postaje primarna grana dentalne medicine za rjeSavanje problema bezubosti.
Buduc¢i da dugogodi$nji gubitak zuba uzrokuje i1 resorpciju alveolarnog grebena, potrebno je
novim tehnikama osteotomija, kada je moguce, sacuvati i maksimalno iskoristiti preostalu kost.
U prikazima slucaja koristenje oseodenzificiraju¢ih svrdala ucinilo je osteotomije sigurnijima i
izvedivima cak i u rukama neiskusnog klinicara. Zbog svega gore navedenog, u situacijama

kada postoji manjak alveolarne kosti 1 kada je potrebno iskoristiti svaki dostupni milimetar, od

velike je vaznosti samim na¢inom preparacije maksimalno smanjiti mogucénost za komplikacije.

U usporedbi s konvencionalnim svrdlima oseodenzificiraju¢a svrdla, naroCito kada se koriste u
smjeru suprotnom od kazaljke na satu, prepariraju sporije, kost se doima ¢vrS¢om i svrdlo teze
prolazi kroz nju. Upravo taj sporiji prolazak svrdla kroz kost daje klinicaru osjecaj sigurnosti i
kontrole, koja je naro€ito vazna u izazovnim situacijama kada manjka alveolarne kosti. Pravilno
isplanirana implantoloska terapija te suradnja klinicara i pacijenta klju¢ su uspjesne oralne

rehabilitacije s ispunjenjem estetskih i funkcionalnih zahtjeva.
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