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Sa~etak 

IMEDIJATNA IMPLANTACIJA U PREMOLARNOJ REGIJI GORNJE ELJUSTI-

PRIKAZ SLUAJA 

 

Imedijatna implantacija predstavlja postavljanje implantata odmah nakon ekstrakcije zuba kada 

se implantat postavlja u zubnu alveolu ekstrahiranog zuba. Imedijatni protokol mo~e se koristiti 

kao terapija za zamjenu jednoga zuba, djelomi�nu bezubost ili potpunu bezubost. Imedijatna 

implantacija, definirana kao ugradnja dentalnog implantata odmah u svje~u ekstrakcijsku 

alveolu, smatra se predvidljivim i prihvatljivim postupkom. Kod imedijatne implantacije nema 

potrebe �ekati formiranje kosti nakon ekstrakcije zuba. Mnoga istra~ivanja pokazala su da je 

gubitak krestalne kosti manji kod imedijatno ugrađenih implantata iz razloga bto �e smanjena 

kirurbka trauma imedijatne implantacije smanjiti rizik od nekroze kosti i omogu�iti proces 

pregradnje kosti, odnosno da je razdoblje cijeljenja br~e i omogu�uje transformaciju trabekularne 

kosti u lamelarnu kost. Prirodna alveola je bogata parodontnim stanicama i matriksom te �ini 

cijeljenje br~im i predvidljivijim.  

 U radu je prikazan klini�ki slu�aj oralne rehabilitacije u podru�ju gornjeg desnog prvog 

premolara u 28-godibnje pacijentice. Pacijentica je dobla u ordinaciju ~ale�i se na estetski 

problem zbog horizontalne frakture premolara. Radiolobkom analizom utvrđen je opse~ni 

sekundarni karijes ispod razine okolne krestalne kosti koji nije bilo mogu�e adekvatno sanirati 

klasi�nim konzervativnim i protetskim zbrinjavanjem.  Pacijentici je predlo~ena ekstrakcija zuba 

i ugradnja implantata u ekstrahiranu alveolu. Prilikom implantacije implantat s promjenom 

platforme i koni�nom vezom polo~en je subkrestalno s ciljem pove�anja vertikalne debljine 

mekih tkiva.  

 

Klju�ne rije�i: dentalni implantat; presađivanje kosti; gubitak alveolarne kosti; zubna alveola 

 

 

 

 

 

 



Summary 

 

IMMEDIATE IMPLANTATION IN THE PREMOLAR REGION OF THE 

UPPER JAW - CASE REPORT 

 

Immediate implantation is the placement of an implant that is done immediately after 

tooth extraction, during which the implant is placed in the dental alveolus of the extracted 

tooth. The immediate protocol can be used as a therapy for replacing one tooth, partial 

toothlessness or complete toothlessness. Immediate implantation, defined as the 

installation of a dental implant immediately into a fresh extraction alveolus, is considered 

a predictable and acceptable procedure. There is no need to wait for bone formation after 

tooth extraction with immediate implantation. Many studies have shown that crestal bone 

loss is less with immediately implanted implants for the reason that the reduced surgical 

trauma of immediate implantation will reduce the risk of bone necrosis and enable the 

bone remodeling process, that is healing period is fast and allows trabecular bone to 

transform into lamellar bone. The natural alveolus is rich in periodontal cells and matrix 

and makes healing faster and more predictable. 

 The case report presents a clinical case of oral rehabilitation in the area of the upper first  

premolar in a 28-year-old female patient. The patient came to the office complaining of 

an aesthetic problem due to a horizontal premolar fracture. Radiological analysis revealed 

extensive secondary caries that goes below the level of the surrounding crestal bone, 

which could not be adequately treated with classic conservative and prosthetic treatment. 

The patient was offered the extraction of the mentioned tooth and the installation of the 

implant in the extracted alveolus. During implantation, the implant with a wide conical 

connection is placed subcrestally with the aim of increasing the vertical thickness of the 

soft tissues. 

 

Keywords: dental implant; bone grafting; alveolar bone loss; tooth socket 
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  1. UVOD 
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Implantolobka terapija zahtijeva detaljan plan lije�enja. Terapiju treba planirati da bi se u 

kona�nici dobio najbolji mogu�i funkcionalno-estetski rezultat koji �e dugoro�no biti 

odr~iv. Prilikom implantacije u frontalnoj regiji estetski izazov dolazi vibe do izra~aja u 

odnosu na posteriornu regiju. Va~ne stvari koje treba uzeti u obzir su: debljina parodonta, 

razina krestalne kosti, linija osmijeha, morfologija gingivalnog tkiva, udaljenost između 

implantata, postoje�i okluzalni kontakt i interproksimalna razina kosti i udaljenost nosne 

bupljine. Ukoliko se ugrađuje implantat u distalnoj regiji, problem mo~e predstavljati 

blizina mandibularnog kanala u donjoj �eljusti ili maksilarnoga sinusa u gornjoj �eljusti. 

Prilikom imedijatne implantacije kod zuba sa vibe korijenova preporu�ljivo je implantat 

po mogu�nosti postaviti u interradikularni septum (1). 

CBCT- engl. Cone beam computed tomography; hrv. Kompjuterizirana tomografija 

konusnih zraka potrebna je radi provjere dostupnosti nativne kosti, njenog oblika, 

kvalitete, koli�ine, birine i visine. Preporu�a se da minimalno 4-5 mm birine kosti bude 

dostupno na alveolarnom grebenu i najmanje 10 mm visine kosti treba biti dostupno od 

alveolarnog grebena do sigurne udaljenosti iznad mandibularnog kanala. Također, mora 

biti dostupna dovoljna visina kosti od maksilarnog sinusa i dna nosa. Zadovoljavaju�i 

estetski rezultat zahtijeva da interproksimalna visina kosti bude 5 mm ili manje, mjereno 

od kontaktne to�ke susjednog zuba. Između implantata i susjednih zuba mora postojati 

minimalni razmak od 1,5-2 mm (1). Razli�iti kirurbki postupci koristite se za ekstrakciju 

zuba. Zub se mora ekstrahirati bto je mogu�e atraumati�nije da bi se prevenirala fraktura 

kosti. Posebno je osjetljiva bukalna kobtana lamela zbog svoje građe i debljine. Ukoliko 

je periapikalna infekcija vidljiva na rendgenskim snimkama, postekstrakcijske alveole se  

moraju kiretirati, nakon �ega slijedi ugradnja implantata ili neka od regenerativnih 

tehnika ovisno od samog plana terapije. Re~anj se zatvara bavovima koji mogu biti 

resorptivni ili neresorptivni. U slu�aju bilo kakvih kobtanih defekata koji okru~uju 

povrbinu implantata, mo~e se koristiti nekoliko vrsta kobtanih transplantata, bilo 

autolognih, ksenogenih, alograftnih ili aloplasti�nih (2). Imedijatna ugradnja implantata 

zahtijeva  minimalnu pripremu jer zubna alveola oponaba oblik anatomije korijena zuba 

kojeg �e oponabati oblik implantata. Glavni �imbenik, koji određuje uspjeh imedijatne 

ugradnje, primarna je stabilnost implantata. Primarna stabilnost trebala bi se posti�i 

postavljanjem implantata najmanje 3 mm apikalno u odnosu na mjesto ekstrakcije i 3 mm 

apikalno u odnosu na krestalnu kost (1). Mjesto ekstrakcije mora se procijeniti je li 
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prikladno za  imedijatnu ugradnju implantata. Tijekom imedijatnog postavljanja 

implantata va~na je veli�ina procjepa između implantata i okolne kosti, kao i debljina 

bukalne kobtane stijenke i one uvjetuju potrebu za kobtanom augmentacijom i zabtitnom 

membranom. U prednjem podru�ju maksile, vestibularna kobtana stijenka je obi�no tanja  

ili jednaka 1 mm te je podlo~na resorpciji nakon ekstrakcije zuba. Ova �injenica jasno 

naglabava potrebu kobtane augmentacije kada se implantati postavljaju  u anteriorno 

podru�je maksile (3). 

Kobtana augmentacija uslo~njava postupak ugradnje implantata i pove�ava trobkove 

terapije.Svrha ovog poslijediplomskog specijalisti�kog rada je da se prikazom slu�aja 

poka~e postupak, ishod i predvidljivost imedijatne implantolobke terapije koja je 

napravljena bez kobtane augmentacije. Za ovakav pristup bitno je mjesto ugradnje 

implantata i prisustvo interradikularnog septuma. Debljina vetibularne kobtane stijenke i 

potreba za kobtanom augmentacijom imaju recipro�an odnos jer implantat mora biti 

trodimenziono pozicioniran unutar kosti i dugoro�no ostati oivi�en kosti sa svih strana. 

Prvi premolar u gonjoj �eljusti �esto ima dva gracilna korijena koja su odvojena 

septumom. Ugradnjom implantata u palatinalnu alveolu bi se rijebio problem 

trodimenzionog pozicioniranja unutar kosti, inerradikularni septum bi osigurao dovoljno 

kosti s vestibularne strane bez obzira na resorpciju bukalne kobtane stijenke, uzak promjer 

aveole gornjeg prvog premolara bi minimizirao veli�inu procijepa između kosti i 

implantata bto bi trebalo osigurati predvidiv i dugoro�no pozitivan ishod uz istodobno 

smanjenje tobkova terapije, te je prikaz takvog slu�aja bila svrha ovog rada. 

 

1.1. Imedijatna ugradnja dentalnih implantata 

Imedijatna implantacija predstavlja postavljanje implantata odmah nakon ekstrakcije 

zuba, prilikom �ega se implantat postavlja u zubnu alveolu ekstrahiranog zuba.  

Ekstrakcija zuba i ugradnja implantata obavljaju se u jednoj posjeti, pri �emu se fiksacija 

protetske komponente obavlja u istom terminu ili u drugom terminu do 48 sati nakon 

ekstrakcije. To predstavlja glavnu razliku od standardnoga Branemarkova protokola, koji 

ostavlja prostor za integraciju implantata prije postavljanja bilo kakve protetske 

komponente. Imedijatno postavljanje implantata skra�uje protokol lije�enja (1). 
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Optere�enje imedijatno ugrađenog implantata mo~e se obaviti u istoj posjeti, ali je va~no 

da privremena krunica bude izvan kontakta s antagonistima. Takvo optere�enje se naziva 

nefunkcijsko optere�enje. Nefunkcijsko optere�enje je va~no zbog eliminacije 

nepovoljnih ~va�nih sila koje mogu ugroziti proces oseointegracije (4). Imedijatno 

optere�enje implantata ovisi o primarnoj stabilnosti implantata, broju implantata koji 

istovremeno podnose optere�enje, kvaliteti kosti i dizajnu implantata. Nakon zavrbene 

oseointegracije implantat se funkcionalno optere�uje (4). Prilikom imedijatne 

implantacije treba uzeti u obzir da je bukalna kobtana stijenka jedan od va~nih kriterija za 

odgovaraju�u odluku za imedijatnu implantaciju, jer je bukalna stijenka podlo~na 

resorpciji i njenu debljinu treba uzeti u obzir prilikom planiranja. Za uspjebnu imedijatnu 

implantaciju mora biti zadovoljeno nekoliko �imbenika: intaktna bukalna kobtana 

stijenka, minimalna debljina kobtane stijenke od 1mm, izostanak defekta gingive, 

dovoljno kosti apikalno i oralno za stabilizaciju implantata i izostanak akutne upale sa 

sekrecijom (5). Prednosti koje ovaj postupak nudi je jedna kirurbka operacija i skra�eno 

vrijeme terapije u odnosu na konvencionalnu ugradnju implantata. 

Suvremeni pristup i protokol imedijatne implantacije �esto zahtijeva neku od 

regenerativnih tehnika ili vođenu regeneraciju kosti (GBR, guided bone regeneration). 

Vođena regeneracija kosti razvijena je na osnovu istra~ivanja Nymana i Kerringa (5) 

po�etkom 1980-ih godina. Oni su otkrili da stanice koje prve nastane unutrabnjost 

kobtanog defekta određuju vrstu tkiva koje �e se razviti unutar defekta. Dvije razli�ite 

vrste stanica mogu urasti u kobtani defekt: osteogene stanice koje potje�u iz okolne kosti 

i fibroblasti koji potje�u iz mekog tkiva koje prekriva defekt. Brzina proliferacije 

fibroblasta je ve�a u odnosu na osteogene stanice, zbog toga �e fibroblasti mo�i ispuniti 

ve�i dio kobtanog defekta i potaknuti nastanak vezivnog tkiva. Membrane za GBR 

tehniku razvijene su s funkcijom da natkriju i sprije�e fibroblaste da nastane kobtani 

defekt. Kada se kobtani defekt prekrije membranom, ispod ostaje o�uvan prostor u koji 

�e s vremenom urasti sporo proliferiraju�e osteogene stanice i ispuniti defekt kobtanim 

tkivom  (5). 
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 1.2. Procesi pregradnje i regeneracija kosti   

Nakon ekstrakcije zuba u postekstrakcijskoj alveoli odvijaju se procesi pregradnje. Prvog 

dana nakon ekstrakcije alveola je ispunjena krvnim ugrubkom. Lamina dura je prvi sloj 

kosti u koji se hvataju vlakna parodontnog ligamenta (Sharpeyeva vlakna). Sharpeyeva 

vlakna su u direktnom kontaktu sa krvnim ugrubkom. Prvog dana krvni ugrubak se 

nadomjebta s prokrvljenim granulacijskim tkivom, a tijekom sedmog dana u taj matriks 

urastaju nove krvne ~ile. Nakon 14 dana ve�ina lamine dure je razgrađena i uz nove krvne 

~ile stvara se trabekularna kost. Ona polazi od kobtanih stijenki i urasta u sredibte alveole. 

Trabekularna kost se resorbira nakon 30 dana i po�inje remodelacija. Nakon 60 dana 

mostovi kobtanog tkiva razdvajaju marginalnu sluznicu od alveole i kobtana sr~ 

nadomjebta trabekularnu kost. Nakon 90 dana trabekularna kost nadomjebtena je 

lamelarnom kosti, a nakon 120 do 180 dana proces kobtane pregradnje je ve�im dijelom 

zavrben (6). Bukalnu kobtanu lamelu �ini samo lamina dura, a lingvalnu stijenku �ini 

kombinacija lamine dure i lamelarne kosti. Budu�i da lamina dura gubi svoju ulogu nakon 

ekstrakcije zuba (hvatibte vlakana), ona se postepeno resorbira. Procesi pregradnje kosti 

dovode do horizontalne i vertikalne resorpcije kosti. Istra~ivanja na ~ivotinjama pokazala 

su kako nepopunjene ekstrakcijske alveole imaju tri puta ve�u stopu horizontalne 

resorpcije od alveola koje su punjene deproteiniziranom goveđom kosti (6). Imedijatna 

ugradnja implantata uz istodobno vođenu regeneraciju kosti mo~e smanjiti resorpciju 

kosti. Kobtano tkivo ima veliki regenerativni potencijal. Kako bi se ubrzalo cijeljenje, 

potaknulo potpuno ispunjenje kobtanog defekta i sprije�ilo urastanje mekog tkiva unutar 

kobtanog defekta razvijene su razli�ite regenerativne tehnike i vrste kobtanih presadaka. 

Kobtani presadci se prema mehanizmu djelovanja op�enito mogu podijeliti na 

osteokonduktivne, osteoinduktivne i osteogenetske. Osteokonduktivni kobtani presadci 

ne sadr~e �imbenike rasta ili ~ive osteogenetske stanice, nego posjeduju odgovaraju�u 

strukturu u koju mogu urastati kapilare i odontogene stanice. U ovom slu�aju uspjebnost 

regeneracije kosti isklju�ivo zavisi od celularnog i vaskularnog potencijala same kosti 

unutar kobtanog defekta (5,7). 

Osteoinduktivni kobtani presadak posjeduje �imbenike rasta koji stimulacijom 

mezenhimalnih mati�nih stanica i prekursora endotelnih stanica ubrzavaju i pospjebuju 

njihovo urastanje unutar kobtanog defekta iz okolnog kobtanog tkiva (8).  
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Osteogenetski kobtani presadak posjeduje ~ive osteogene stanice koje �e nastaviti stvarati 

novu kost neposredno po okon�anju procesa transplantacije. 

Podjela kobtanih presadaka prema podrijetlu je na autologne i zamjenske. Autologni 

presadci su od iste jedinke, uzeti s razli�itog donorskog mjesta, kako bi bili presađeni u 

kobtani defekt. 

Zamjenski se dijele u tri skupine: alogeni presatci (poti�u od iste vrste, ali razli�ite 

jedinke), ksenogeni presatci (poti�u od razli�ite vrste, naj�eb�e krava, svinja, konj), 

aloplasti�ni ili sintetski presatci (umjetnog podrijetla, razli�ite vrste spojeva kalcijeva 

fosfata) (5). 

 

 

1.2.1. Oseointegracija 

Oseointegracija dentalnih implantata prvobitno je  definirana kao izravna veza povrbine 

implantata s kosti kada je implantat optere�en. Ipak, oseointegracija kao pojam nije 

definirana s histolobkog stajalibta, ve� je utemeljena na stabilnosti (5,9). Klini�ki, 

oseointegracija je biomehani�ki fenomen postizanja klini�ki asimptomatske rigidne 

fiksacije aloplasti�nog materijala u kosti tijekom funkcionalnog optere�enja. Termin 

oseointegracija se prvotno upotrebljavao opisuju�i vezu kosti i titana, ali je dokazano da 

se takvo sidrenje u kosti mo~e ostvariti i drugim materijalima. Zbog toga danas 

oseointegraciju definiramo kao dodirnu povrbinu implantata i kosti (5,9). Na kvalitetu 

veze koja se ostvaruje na toj kontaktnoj povrbini najvibe utje�u svojstva materijala od 

kojih je implantat izrađen. Oseointegraciju mo~emo podijeliti na primarnu, sekundarnu i 

tercijarnu. Primarna oseointegracija proizlazi iz primarne stabilnosti implantata. 

Sekundarna oseointegracija biolobka je oseointegracija koja nastaje nakon cijeljenja kosti 

i uspostave �vrste veze implantata i kosti. Tercijarna oseointegracija obilje~ena je 

kobtanim remodeliranjem (10). 

Obilje~ja povrbine implantata imaju veliki utjecaj na uspjebnost oseointegracije, 

prvenstveno nanotopografija, mikrotopografija i fizikalno-kemijska svojstva materijala 

koji se nalazi na povrbini implantata, ali i makrotopografija (5,6). Osim obilje~ja 
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implantata, na oseointegraciju utje�u obilje~ja kosti, mekih tkiva, polo~aj implantata te  

kirurbka tehnika. 

 

1.3. Obilje~ja implantata 

Makroskopska obilje~ja implantata utje�u na njegove performanse. Implantate mo~emo 

podijeliti na osnovu oblika (cilindri�ni, konusni i plo�asti), na osnovu povrbine (s 

navojima, bez navoja, glatki/hrapavi), na osnovu razine na kojoj se postavljaju (kobtani-

bone level, tkivni-tissue level) i vrste nadogradnje (u~i promjer-platform switch i 

cilindri�an ravni dosjed-platform match). Oblik navoja posebno je va~an za primarnu 

stabilnost implantata. Oblik navoja treba osigurati �vrsto prianjanje implantata uz kost. 

Dublji i biri navoji daju ve�u povrbinu kontakta implantata i kosti bto poboljbava primarnu 

stabilnost. Dva glavna �imbenika povezana sa makroskopskim obilje~jima implantata i 

gubitkom krestalne kosti su prisutnost ili odsutnost poliranog vrata i veza implantata sa 

implantatnom nadogradnjom, odnosno mikropukotina (11). Na primjer, ako bismo 

implantat sa poliranim vratom koji ima ravni dosjed postavili ispod razine kosti, sigurno 

bi doblo do gubitka krestalne kosti do prvog navoja. To bi se desilo zbog nemogu�nosti 

raspodjele okluzijske sile između kosti i glatke povrbine titana (11). Mikropukotina  

ravnog dosjeda na ovom primjeru bi dodatno doprinijela gubiku kosti iz razloga bto bi 

mikro pomaci i bakterijska kontaminacija stvorili upalni infiltrat u periimplantnom tkivu. 

Poznavanje makroskopskih obilje~ja implantata je va~no prilikom planiranja 

implantolobke terapije. 

 

 

1.3.1 Veza implantata i nadogradnje 

Veza implantata i nadogradnje zna�ajan je �imbenik dizajna implantata (12). Stabilnost 

veze implantata i implantatne nadogradnje od presudne je va~nosti. Kada na implantat s 

nestabilnom vezom s implantatnom nadogradnjom djeluju okluzijske sile, u�inak pumpe 

odr~ava konstantan protok bakterija iz unutrabnjosti implantata kroz mikropukotinu do 

periimplantnih tkiva. Takvo djelovanje doprinosi stvaranju upalnog stani�nog infiltrata 
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koji je osnova za gubitak kosti (11). Veza implantata i nadogradnje mo~e biti vanjska i 

unutarnja. Vanjski spojevi su uglavnom imali ravni dosjed, �esto su popubtali vijci, imali 

su lobiju estetiku i imali su ve�u mogu�nost prodora bakterija u prostor spoja. Veza s 

vanjskim spojem je ranije bila vibe zastupljena, ali zbog ovih nedostatka danas prevladava 

unutarnji tip veze (13). Unutarnji tip veze mo~e biti ravan i koni�an, sa ili bez 

antirotacijskih elemenata (6). Koni�an oblik veze mo~e biti razli�itog kuta između 

unutarnje stijenke implantata i vanjske stijenke nadogradnje. Danas je sve vibe u uporabi 

Morseov konus koji funkcionira na principu patrice i matrice gdje je patrica nadogradnja, 

a matrica unutrabnjost implantata gdje se trenjem ostvaruje veza između tih paralelnih 

povrbina. Morseova veza ima kut 2-4 stupnja. Drugi tip je biroka konusna veza koja iznosi 

5-20 stupnjeva. Tre�a skupina ima kut ve�i od 20 stupnjeva te to predstavlja internu ili 

ravnu vezu. Istra~ivanja govore da bto je veza strmija manji su mikropomaci (11). 

Veli�ina mikropukotine na spoju implantata i nadogradnje mo~e varirati kod razli�itih 

implantolobkih sustava (14). Razli�ite vrste veza implantata s nadogradnjom nude 

razli�itu razinu stabilnosti. Op�enito je prihva�eno da koni�ni spoj pru~a najbolju 

stabilnost (11). 

 

1.3.2. Promjena platforme 

Promjena platforme (eng.-platform switching) je jedna od najva~nih zna�ajki dizajna 

implantata predstavljena na tr~ibtu (15). Koncept promjene platforme podrazumijeva 

suprastrukturu koja je manjeg promjera od promjera implantata na razini njegove 

platforme. Ova konfiguracija rezultira kru~nom horizontalnom stepenicom koja 

omogu�uje horizontalnu ekstenziju biolobke birine (11). Svrha ovakvog dizajna je udaljiti 

mikropukotinu vertikalnog kontaktnog podru�ja kosti i implantata. Va~na zna�ajka 

promjene platforme je veli�ina stepenice koja nastaje promjenom platforme. Istra~ivanje  

je pokazalo da bto je ve�a stepenica, pozitivni u�inak na resorpciju je ve�i, odnosno 

resorpcija krestalne kosti je manja (16). 
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1.3.3. Mikroskopska obilje~ja implantata 

Mikrotopografija povrbine implantata je vezana za povrbinsku energiju i povrbinsku 

napetost (17). Teksturirana povrbina implantata poti�e adheziju biomolekula, stabilizira 

krvni ugrubak tijekom rane faze cijeljenja i poti�e aktivaciju osteoblasta (18). Implantati 

s hrapavom povrbinom imaju ve�u kontaktnu povrbinu s kosti bto utje�e na vrijeme 

cijeljenja, bto je osobito va~no kod ugradnje implantata u kost lobijeg kvaliteta (5). 

Postoje razli�iti na�ini tretmana povrbine implantata s ciljem poboljbanja njegovih 

mikroskopskih obilje~ja (19). Neki od naj�eb�ih tretmana povrbine dentalnih implantata  

od titanija su eloksiranje, premaz u spreju s plazmom, pjeskarenje i nagrizanje kiselinom. 

Eloksiranje predstavlja  tretman povrbine implantata anodizacijom titanija u jakim 

kiselinama s ciljem dobivanja mikroporozne ili nanoporozne povrbine. Premaz u spreju s 

plazmom uklju�uje prskanje povrbine implantata s termi�ki topljenim materijalima, 

naj�eb�e hidroksiapatitom s ciljem pove�anja povrbinske hrapavosti. Pjeskarenje je 

postupak izlaganja povrbine implantata �esticama pod pritiskom i �esto ide u kombinaciji 

s nagrizanjem kiselinom. Pjeskarenje krupnim �esticama uz istodobno nagrizanje jakom 

kiselinom s ciljem pove�anja hrapavosti povrbine implantata nazivamo SLA (eng.-

sandblasted, large grit, acid-etched implant surface) (18). Mikroskopska morfologija 

povrbine SLA implantata je gruba i nepravilna nakon pjeskarenja, ali nakon tretmana 

kiselinom povrbina postaje ujedna�enija sa stvorenim mikrojamicama promjera 1 do 2 

mikrona. Svi ovi na�ini tretiranja povrbine implantata pove�avaju hrapavosti povrbine 

implantata, te tako pove�avaju kontaktnu povrbinu s kosti bto pozitivno uti�e na cijeljenje 

(5,19). 

 

1.4. Obilje~ja kosti 

Kvaliteta kosti prema Mischu (20) podijeljena je u �etiri skupine prema udjelu i strukturi 

kompaktnog i trabekularnog kobtanog tkiva. 

1. D1 homogena kortikalna kost 

2. D2  debela kortikalna kost koja obavija nebto trabekularne kosti 
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3.       D3 tanka kortikalna kost koja obavija ve�i dio trabekularne kosti nego kod tipa    

D2 

4.        D4 prete~no trabekularna kost koju obavija vrlo tanka kortikalna kost ili je nema 

uop�e.  

Kost tipa D2 smatra se najpovoljnijom za oseointegraciju implantata zbog svoje guste 

kortikalne kosti na grebenu i �vrste trabekularne kosti s unutarnje strane. Ima obilniju 

vaskularizaciju nego tip D1, a �vrsto�a trabekularnog dijela kosti  je ve�a nego ona u 

tipova D3 i D4. Osim kvalitete kosti bitna je kvantiteta kosti, te se oba obilje~ja moraju 

uzeti u obzir prilikom  planiranja implantolobke terapije (5,21). 

 

1.5. Obilje~ja mekog tkiva i bioloaka airina 

Dimenzije gingivalnog sulkusa, epitelnog i vezivnog pri�vrstka nazivamo 

dentogingivalni kompleks. Paradontolobki biotip utje�e na dimenzije parodontnog tkiva. 

Kod debelog biotipa uo�ava se birok i debeo pojas pri�vrsne sluznice. Debeli biotip 

pogoduje dugoro�noj stabilnosti mekog tkiva oko implantata. Tanki biotip obilje~en je 

tankim mekim tkivom i visokim tijekom papila, ali je podlo~an pojavi recesija (6). 

Vertikalna dimenzija mekog tkiva je osobito va~na jer je uklju�ena u razvoj biolobke 

birine, a njena funkcija je zabtita kosti oko oseointegriranog implantata (11). 

Biolobka birina definirana je kao dimenzija mekih tkiva koja su pri�vrb�ena za dio zuba 

koronarno od krestalnog dijela alveolarne kosti. Ona se sastoji od epitelnog pri�vrstka i 

vezivnog tkiva (11). Ono bto je klju�no za zabtitu kosti od bakterijskih �imbenika jest 

upravo biolobka birina, odnosno prirodni pri�vrstak koji prilije~e na dio zuba ili 

implantata koronarno od krestalne kosti. Biolobka birina oko implantata nebto je ve�a 

nego ona oko zubi. Istra~ivanjem periimplantnog tkiva na pse�em modelu dobiveni su 

rezultati od 2,14 mm za epitelni pri�vrstak te 1,66 mm za vezivno tkivo. Time biolobka 

birina iznosi 3,8 mm (11). 
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1.6. Polo~aj implantata i polo~aj mikropukotine u kosti 

Osim spoja implantata i nadogradnje va~an je polo~aj u odnosu na vestibularnu stijenku 

alveole i dubina postavljanja implantata (polo~aj u odnosu na razinu krestalne kosti) bto 

direktno određuje polo~aj mikropukotine (12). Bukalna kobtana stijenka najvibe je 

izlo~ena resorpciji poslije ekstrakcije zuba. Tanka bukalna stijenka dobiva ishranu 

najve�im dijelom preko parodontnog ligamenta i periosta. Ekstrakcijom zuba dolazi do 

obte�enja parodontnog ligamenta i prekida se ishrana bukalne stijenke. Pozicioniranjem 

implantata vibe prema oralno nastaje bukalni procjep između implantata i zida alveole 

koji se popuni kosti podebljavaju�i bukalnu stijenku i �ine�i je otpornijom na resorpciju 

(7). Dubina postavljanja implantata zavisi od mjesta implantacije, obilje~ja implantata 

koji planiramo ugraditi, obilje~ja okolne kosti i mekog tkiva. Implantat mo~e biti 

postavljen u razini krestalne kosti (epikrestalni polo~aj), iznad razine krestalne kosti 

(suprakrestalni polo~aj) i ispod razine krestalne kosti (subkrestalni polo~aj) (5,6,11). 

 

1.6.1. Polo~aj implantata u razini kosti 

Epikrestalni polo~aj implantata predstavlja postavljanje implantata u razini krestalne 

kosti. Ve� smo rekli da obilje~ja implantata, kosti, mekog tkiva i mjesto implantacije 

igraju odlu�uju�u ulogu o dubini postavljanja implantata. Ukoliko imamo dobra 

kvalitativna i kvantitativna obilje~ja kosti, a uz to debeo biotip gingive s adekvatnom 

vertikalnom dimenzijom, onda implantat mo~emo postaviti u razini kosti, bez obzira na 

mjesto implantacije pod uvjetom da smo odabrali odgovaraju�i dizajn implantata (11).  

 

1.6.2. Suprakrestalni polo~aj 

Suprakrestalni polo~aj implantata zna�i da je vrat implantata iznad razine krestalne kosti. 

Takav polo~aj implantata prvenstveno je uvjetovan mjestom ugradnje i dizajnom 

implantata. Iznad razine kosti mo~emo postaviti implantat s poliranim vratom i 

transmukozni implantat, koji također ima polirani dio. Postavljanje u suprakrestalni 

polo~aj se radi tako da je dio implantata sa navojima smjebten unutar kosti, a da je polirani 

vrat implantata izvan kosti u kontaktu s mekim tkivima. Mjesto ugradnje implantata sa 
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suprakrestalnim polo~ajem bi trebalo biti u distalnim regijama �eljusti zbog rizika od 

gubitak kosti i zbog estetike, jer polirani vrat mo~e biti vidljiv bto utje�e na estetiku. 

Suprakrestalnim polo~ajem se eliminira utjecaj mikropukotine na kost i sprje�ava 

bakterijska kontaminacija u kosti. Postavljanje implantata s poliranim vratom u razinu ili 

ispod razine krestalne kosti izazvati �e resorpciju kosti zbog nemogu�nosti raspodjele 

okluzijske sile između kosti i glatke povrbine titana. Ukoliko se implantat bez poliranog 

vrata s hrapavom povrbinom postavi iznad nivoa krestalne kosti, također �e za posljedicu 

imati resorpciju zbog poja�ane adhezije plaka i bakterijske kontaminacije. Transmukozni 

implantat i implantat s poliranim vratom se postavljaju u suprakrestalni polo~aj. Ukoliko 

se ovakavi implantati postave preduboko mo~e do�i do gubitka kosti jer polirani dio 

dolazi u doticaj s kosti, a mo~e do�i i do pojave vibka mekih tkiva na vratu implantata. 

Ta tkiva mogu ometati ili sprije�iti pravilan dosjed krunice na implantatnoj nadogradnji. 

Iz ovih je razloga preporuka postaviti suprakrestalno transmukozni implantat i implantat 

s poliranim vratom (11). 

 

1.6.3. Subkrestalni polo~aj 

Implantat se postavlja subkrestalno kada nije zadovoljavaju�a debljina mekog tkiva. 

Postavljanje se radi 2 mm ispod razine kosti ako klini�ka situacija to dozvoljava. Nisu  

povoljne sve veze implantata i nadogradnje, kao i sam dizajn implantata za subkrestalni 

polo~aj. Najpovoljniji za subkrestalni polo~aj su implantati s Morseovom koni�nom 

vezom te se oni mogu postaviti i na dubinu od 3 mm (11). Kod subkrestalnog polo~aja, 

uz koni�nu vrstu veze, preporu�uje se primjenjivati implantate koji imaju promjenu 

platforme. Posljedica promjene platforme je pomicanje mikropukotine dalje od krestalne 

kosti bto smanjuje mogu�nost resorpcije kosti. Subkrestalni polo~aj izrazito je bitan kod 

pacijenta s debljinom mekog tkiva manjom od 3 mm jer se stvara prostor za stvaranje 

biolobke birine od ve� spomenutih 3,8 mm. Time se ostvaruje vertikalno zadebljanje 

mekog tkiva, bto s epikrestalnim ili suprakrestalnim polo~ajem ne bi bilo mogu�e (11). 

Jako je va~no poznavati implantolobki sustav i sam dizajn implantata te na osnovu toga 

planirati terapiju. 
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1.7. Kiruraka tehnika 

Vjebtine terapeuta iznimno su va~ne jer ako on ne provede postupke pravilno, mo~e 

negativno utjecati na ishod implantolobke terapije. Lobe planirana i izvedena operacija 

mo~e uzrokovati nepovoljan polo~aj implantata u odnosu na okolne vitalne strukture 

(~ivac, krvna ~ila, sinusna bupljina, nosna bupljina, susjedni zub) uzrokuju�i traumu istih 

(3). Također nepravilan polo~aj u kosti mo~e pozitivno utjecati na resorpciju krestalne 

kosti ili resorpciju bukalne kobtane stijenke i negativno utjecati na estetiku. Pove�ana 

kirurbka trauma na kost uslijed kompresije i pregrijavanja mo~e izazvati nekrozu, dok 

trauma na meko tkivo negativno utje�e na volumen tkiva i samu estetiku. Pravilnim 

izvođenjem kirurbkih tehnika mo~emo uveliko doprinijeti povoljnijem ishodu 

implantolobke terapije. Kirurbki zahvat  zapo�injemo incizijom u mekom tkivu  kroz sve 

slojeve tkiva do kosti. Prvo ide horizontalna incizija po sredini alveolarnog grebena u 

maksili nebto vibe palatinalno, a u mandibuli nebto vibe lingvalno, a potom idu jedna ili 

dvije vertikalne incizije u vestibulumu koje ne smiju i�i kroz interdentalnu papilu. Potom 

se pa~ljivo podi~e  meko tkivo zajedno s periostom paze�i da se tkivo ne pokida. Nakon 

toga okruglim svrdlom se markira pozicija na kojoj  se ~eli oblikovati le~ibte za implantat. 

Pilot svrdlom se radi inicijalna preparacija do definirane dubine i provjerava smjer, 

dubina, odnos prema susjednom zubu ili implantatu i polo~aj u kosti u odnosu na stijenke 

kosti (5). Kada je provjeren smjer, dubina i sve ostalo, nastavlja se preparacija le~ibta 

prema protokolu za planirani implantolobki sustav. U ovoj fazi treba biti pa~ljiv da se ne 

pregrije kost tako bto se pobtiva broj okretaja za pojedina svrdla i obilno hladi fiziolobkom 

otopinom. Naredna faza je postava implantata u oblikovano le~ibte. Postava se mo~e  

raditi strojno s minimalnim brojem okretaja odgovaraju�eg torka ili ru�no pa~ljivo da se 

ne izazove prevelika kompresija na kost. Potom slijedi ispiranje rane fiziolobkom 

otopinom i bivanje. Kod bivanja se mora obratiti pa~nja  da nije prevelika tenzija tkiva, 

jer ona mo~e izazvati pucanje bavova ili ishemijsku nekrozu tkiva. Meko tkivo treba 

pasivno  prilijegati na liniju incizije, a svaki �vor treba precizno zavezati da bi se osigurala 

stabilnost bava (5,7). Kod imedijatne implantacije po~eljan je  pristup bez re~nja (eng- 

flapless)  kako bi se minimalizirao postkirurbki gubitak krestalne kosti. To bi se op�enito 

trebalo u�initi samo ako postoji netaknuta bukalna lamela kosti. Operacija bez re~nja 

također �e smanjiti postoperativnu nelagodu za pacijenta. Ukoliko je, s druge strane, 

prisutna dehiscencija, fenestracija ili je bukalna lamela tanka, ve�ina klini�ara �e se 
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vjerojatno odlu�iti za podizanje re~nja kako bi izveli neku od regenerativnih tehnika koje 

poma~u u ograni�avanju nepovoljnih dimenzijskih promjena tijekom i nakon cjeljenja 

(22). Zanimljivo je da nedavni znanstveni podaci ukazuju na to da flapless pristup bez 

re~nja za imedijatnu ugradnju na mjestima s bukalnom dehiscencijom mo~e dati uspjebne 

rezultate jednostavnim gustim punjenjem �estica ksenografta bez membrane ispod 

periosta. Ovaj pristup je privla�an jer smanjuje trobkove i pojednostavljuje proceduru 

ugradnje implantata, ali mo~e zahtijevati du~e intervale cijeljenja (tj. do 6 mjeseci) prije 

postavke kona�nih nadomjestaka (22). Potreba za temeljitim debridmanom alveole nakon 

uklanjanja svih fragmenata zuba ovisit �e o zdravlju okolnog kobtanog tkiva i o razlogu 

ekstrakcije zuba. Ako ne postoji periapeksna patologija, nema potrebe za izvođenjem 

agresivnog debridmana alveole, osobito zato bto ostaci zdravog parodontnog ligamenta 

sa svojom vaskularnob�u mogu biti korisni u postizanju oseointegracije imedijatno 

ugrađenih implantata. Međutim, ako obte�eni zub ima granulaciju ili cisti�no tkivo 

povezano s pulpalnom ili parodontnom boleb�u preporu�uje se precizno uklanjanje tog 

tkiva, jer patogeni organizmi mogu ostati u mirovanju u periapeksnoj kosti, bto mo~e 

dovesti do odgođenih komplikacija (22). Uklanjanje tkiva se mo~e raditi obtrim kiretama, 

rotiraju�im ili piezoelektri�nim kirurbkim instrumentima.  
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2. PRIKAZ SLUAJA 
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Pacijentica se javlja u ordinaciju u rujnu 2021. godine ~ale�i se na estetski problem zbog 

horizontalne frakture gornjeg desnog prvog premolara. Zub nije endodontski tretiran, 

pacijentica navodi da je taj zub ranije konzervativno tretiran i da je imao kompozitni 

ispun. Također navodi da se prije periodi�no javljala bol tog zuba koju je sanirala 

koribtenjem antibiotika i analgetika, te je trenuta�no bez tegoba. Detaljnom anamnezom 

utvrđeno je da pacijentica ne boluje od akutnih niti kroni�nih bolesti, ne uzima nikakvu 

terapiju te je bez poznatih alergija na hranu i lijekove. Nije puba�, ne konzumira opijate i 

alkohol. U obiteljskoj anamnezi navodi prisutan parodontitis kod majke. 

 

Pri klini�kom pregledu uo�en kariozno destruiran zub 14 sa nekrozom pulpe. Ostali status 

usne bupljine bio je uredan, uz dobar parodontolobki status i adekvatnu oralnu higijenu. 

Radiolobkom analizom utvrđen je opse~ni karijes koji ide ispod razine okolne krestalne 

kosti, sa difuznim rasvjetljenjem u periapeksu koji nije bilo mogu�e adekvatno zbrinuti 

klasi�nim konzervativnim i protetskim zbrinjavanjem  zbog nedovoljne du~ine preostalog 

korijena (Slika 1.). Pacijentici je predlo~en plan terapije koji obuhva�a ekstrakciju 

navedenog zuba, te imedijatna ugradnja implantata bto pacijentica i prihva�a. 

CBCT snimka kao standard u planiranju implantolobke terapije daje detaljan uvid u 

dostupnosti nativne kosti, njenog oblika, kvantitativnih, kvalitativnih obilje~ja i odnos 

prema susjednim strukturama u kombinaciji s digitalnim otiskom omogu�ava izradu 

vodilica za pozicioniranje i oblikovanje le~ibta implantata. U ovom slu�aju plan je 

uklju�ivao analogni protokol rada direktno pod kontrolom oka, vođen alveolom samog 

zuba. Prilikom planiranja implantolobke terapije, planirana je  augmentacija vestibularne 

alveole ksenogenim kobtanim materijalom te prekrivanje istog resorptivnom  

membranom. Klini�kim pregledom uo�ena je spubtena usna kod pacijentice, linija 

smijeha je pomaknuta prema incizalno tako da nije vidljiv crveno-bijeli odnos bto ne�e 

zna�ajno utjecati na estetiku rada. Zbog toga je odlu�eno da se plan pojednostavi i da se 

implantacija napravi bez augmentacije vestibularne alveole, jer �e implantat biti sa svih 

strana okru~en sa alveolarnom kosti, pretpostavljaju�i da to ne�e utjecati na process 

oseointegracije i stabilnost samog implantata, a odnos crvenog-bijelog  je bio u drugom 

planu budu�i da je usna spubtena i ne vidi se pri normalnoj konverzaciji. 
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Slika 1. Retroalveolarna snimka po�etnog stanja. 

 

Pacijentici je jasno, jednozna�no i detaljno objabnjen kompletan plan terapije. Nakon 

pacijenti�ine suglasnosti na opisani plan, uslijedila je ekstrakcija zuba. Ekstrakcijska  

alveola je ostala intaktna, nije doblo do frakture zidova alveole uz o�uvan interradikularni 

septum. Uslijedio je postupak kireta~e alveole s ciljem eliminacije patolobkog sadr~aja. 

Ekstrakcijska alveola je potom isprana Betadine  (Alkaloid-int, Slovenija) 1% otopinom, 

nakon toga fiziolobkom otopinom. Dizajniran je re~anj s bukalne strane s ciljem bolje 

preglednosti radnog polja i pomicanja mekog tkiva krestalno zbog boljeg prilijeganja  uz 

nadogradnju. Re~anj je rastere�en s dvije vertikalne incizije koje nisu ible kroz papilu i 

pa~ljivo odignut u punoj debljini zajedno s periostom. 

Nakon ekstrakcije i podizanja re~nja uslijedila je preparacija le~ibta za implantat u 

palatinalnoj  alveoli. Po�etak preparacije je rađen pilot svrdlom direktno kroz palatinalnu 

alveolu prema interradikularnom septum, u apeksnoj tre�ini alveole svrdlo ulazi u 

septum. U toku preparacije koribtena je minimalna brzina okretaja uz obilno hlađenje 

fiziolobkom otopinom. Preparacija je rađena 2 mm dublje u odnosu na razinu krestalne 

kosti, zavrbena je svrdlom 3,75mm na dubini od 12 mm. Ugrađen je Neodent Helix GM 
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Aqua (Curitiba,Brazil) implantat dimenzije 4.0/10 mm. Ovaj implantat ima SLA aktivnu 

povrbinu, dolazi potopljen u izotoni�noj otopini 0,9% NaCL bto mu daje hidrofilne 

osobine, ima Morseovu vezu od 16 stupnjeva  koja je duboka 6,6 mm s promjenom 

platforme (Slika 5.). Primarna stabilnosti je  bila 40 Ncm (Njutn po centimetru). 

Implantat nije imedijatno optere�en iz razloga bto jedan implantat podnosi cjelokupno 

optere�enje, te bi primarno optere�enje na dobivenu primarna stabilnost moglo 

predstavljati negativan �imbenik u procesu oseointegracije. Postavljena je nadogradnja 

za cijeljenje dimenzije 4.0/3.5 mm da bi se postigla optimalna biolobka birina i estetski 

prihvatljiv izlazni profil. 

 

Slika 2. aivanje poslije implantacije. 

Vestibularna ekstrakcijska alveola je ispunjena fibrinskom spu~vicom, adaptiran je i 

zabiven re~anj (Slika 2. 3. i 4.). Pacijentici je napravljen RTG koji je potvrdilo 

zadovoljavaju�i polo~aj implantata (Slika 6). Nakon sedam dana izvrbena je kontrola 

operiranog podru�ja, uklonjeni su bavovi, operativno podru�je o�ib�eno je 

klorheksidinskim gelom. 
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Slika 3. Izgled poslije bivanja s vestibularne strane. 

                        

Slika 4. Poslije bivanja pogled s palatalne strane.       Slika 5. Neodent Helix GM Aqua. 
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Slika 6. Retroalveolarna snimka neposredno poslije implantacije. 

 

Nakon �etiri mjeseca pacijentica dolazi na protetsku opskrbu. Postupak po�inje 

uklanjanjem nadogradnje za cijeljenje (Slika 7.). Vidljiva je blijedo ru~i�asta boja zdrave 

gingive te glatka i sjajna mukoza. Meko tkivo je dobro formirano s dovoljno 

keratinizirane sluznice i zadovoljavaju�om biolobkom birinom. Vidljiv je simetri�an tijek 

gingive. 

 

Slika 7. Izgled poslije 4 mjeseca. 
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Nakon uklanjanja nadogradnje za cijeljenje, slijedi uzimanje otiska za definitivni rad. 

Postavljen je transfer za otisak i uzet otisak otvorenom ~licom, nakon �ega slijedi 

laboratorijska izradu krunice. Kao definitivni abutment odabran je Neodent GM Titanium 

base (Curitiba, Brazil) koji osigurava dugotrajnu barijeru ulaska bakterija i lagan je za 

uporabu (Slika 8.). 

 

Slika 8. Odabir veli�ine suprastrukture. 

 

U zavrbnoj posjeti postavljena je metal kerami�ka kruna na vijak (Slika 9.). Podru�je vijka 

ispunjeno je kompozitom da se sprije�i zadr~avanje ne�isto�a i zagladi okluzalna 

povrbina. Metal kerami�ka kruna na titanskoj bazi je odabrana kao br~a i ekonomi�nija 

opcija koja mo~e omogu�iti zadovoljavaju�i estetski izgled krune (Slik Pacijentici 

je napravljeno RTG snimanje koje je potvrdilo dobar dosjed krune s abutmentom u 

implantat (Slika 11.). 
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Slika 9. Kruna na modelu. 

 

 

 

 

Slika 10. Postavljena kruna na implantat. 
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                       Slika 11. Retroalveolarna snimka nakon postavke krunice. 

                                       

         

Nakon zavrbenih svih faza rada, pacijentici su dane upute o odr~avanju oralne 

higijene i upute o redovnim kontrolama. Posljednja kontrola napravljena je u 

studenom 2023. godine, dvije godine nakon implantacije. Na kontroli je napravljen 

klini�ki pregled i CBCT snimka (Slika 12. i 13.) te fotodokumentacija trenutnog 

stanja (Slika 14.). Analizom CBCT snimke vidljiv je potpuno oseointegriran 

implantat bez gubitka razine krestalne kosti. Mo~e se vidjeti defekt kontura gingive 

na mjestu implantata u odnosu na gingivu susjednih zuba. Smanjena je dimenzija 

mekog tkiva s bukalne strane jer je doblo do smanjenja dimenzije bukalne kosti i 

gubitka potpore za meko tkivo. Papila u potpunosti ispunjava interdentalni prostor 

i estetika je zadovoljavaju�a (Slika 14.). 
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Slika 12. CBCT snimka pacijenta i prikaz implantata dvije godine nakon implantacije. 

 

 

Slika 13. Uve�an presjek implantata u podru�ju 14 dvije godine nakon implantacije. 
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Slika 14. Izgled nakon dvije godine. 
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3. RASPRAVA 
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Imedijatna implantacija prvi puta je opisana 1976. godine od  Schultea i Heimkea (23) i 

od tada je poznat pojam koji se tijekom vremena modificirao ovisno o znanstvenim 

saznanjima. Imedijatna implantacija se provodi u istom aktu, neposredno nakon 

ekstrakcije zuba, prilikom �ega se implantat postavlja u zubnu alveolu ekstrahiranog 

zuba, rana implantacija porazumijeva ugradnju implantata koja se radi kada meko tkivo 

prekrije aveolu ekstrahiranog zuba obi�no 4 do 8 tjedana nakon ekstrakcije, odgođena 

impantacija podrazumijeva ugradnju implantata koja se radi u novu mladu kost koja 

ispunjava aveolu nakon ekstrakcije obi�no 12 do 16 tjedana nakon ekstrakcije, dok kasna 

implantacija podrazumijeva ugradnju implantata u potpuno sraslu alveolu kada je od 

ekstrakcije problo vibe od 16 tjedana (22). Nakon ekstrakcije zuba dolazi do 

remodeliranja kosti alveolarnog grebena, naro�ito u prvoj godini. Istra~ivanje Carlssona 

i sur. (24) je pokazalo da je prosje�ni gubitak kosti 4 mm po visini s ukupnim 

smanjenjem volumena kosti od 25% unutar 1 godine nakon ekstrakcije zuba (24). 

Rezultati tog istra~ivanja također su pokazali da je volumen izgubljene kosti porastao 

na 40% do 60% unutar 3 godine nakon ekstrakcije zuba (24). Ekstrakcija zuba inicira 

kaskadu događaja koji rezultiraju smanjenjem birine i visine alveolarnog grebena. 

Znanstveno je dokazano da je ovo smanjenje pribli~no 5-7 mm horizontalne i 1 mm 

okomite dimenzije kosti, a ve�ina promjena se događa unutar prva tri mjeseca nakon 

ekstrakcije zuba (25). Smanjenje volumena kosti mo~e predstavljati izazov za kasnu 

implantaciju ili mogu biti potrebni dodatni kirurbki zahvati prije postavljanja implantata 

(26). To mo~e dovesti do pove�anja trobkova lije�enja, komplikacija i produljenja 

vremena lije�enja (26). Gubitak volumena alveolarne kosti poslije ekstrakcije zuba je 

glavno pitanje koje se postavlja  glede nu~nosti odgođene implantacije. Osim toga, 

odgođena implantacija produljuje vrijeme bezubosti, terapija dulje traje, postoji potreba 

za dodatnim kirurbkim zahvatom te ima negativan psiholobki u�inak na pacijenta (27). 

Zahtjev pacijenta za kra�im trajanjem implantolobke terapije rezultirao je da imedijatna 

implantacija postane sve relevantnija i popularnija. Imedijatna implantacija skra�uje 

vrijeme trajanja terapije, skra�uje broj zahvata, kirurbki zahvati su manje invazivni, te 

zbog toga ima pozitivan psiholobki u�inak na pacijenta (10). Zbog toga se imedijatnoj 

implantaciji pridaje veliki klini�ki zna�aj. Provedena su brojna istra~ivanja o ishodu 

imedijatne implantacije. Rezultati istra~ivanja bili su dosta razli�iti. Pojedina istra~ivanja 
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ukazivala su kako je ishod imedijatne implantacije jednako predvidiv i uspjeban kao i 

ishod odgođene implantacije (10).  Druga istra~ivanja upu�ivala su na neuspjeh u pogledu 

o�uvanja bukalne kobtane stijenke i poja�ane osteoklasti�ne aktivnosti bto utje�e na 

dimenzijske promjene bukalnih i lingvalnih stijenki alveolarnog grebena (28-31).

Ukoliko analiziramo rezultate prijabnjih istra~ivanja, mo~emo vidjeti da su vrlo �esto u 

istra~ivanjima koribteni implantati koji po svojim makro, mikro i nano obilje~jima prema 

danabnjim saznanjima  nisu preporu�ljivi za imedijatnu implantaciju. Isto tako u nekim 

istra~ivanjima sam polo~aj implantata je bio vibe prema bukalno bto je moglo utjecati na 

lobe estetske rezultate (10).  Mello i sur. (32) objavili su sistematski pregled literature i 

meta analizu koja je uspoređivala  uspjebnost imedijatne i odgođene implantacije. Analiza 

rezultata je pokazala ve�i uspjeh odgođene implantacije s 98,38 % u odnosu na 

imedijatnu implantaciju 95,21 %. Retrospektivna studija koju su objavili Chatzopolus i 

sur. (33) je pokazala da vrijeme  ugradnje  implantata  nije  utjecalo  na  stopu  

pre~ivljavanja. Meta analiza Ghanema i sur. (30) o utjecaju nikotina na oseointegraciju 

je pokazala zna�ajnu razliku u kontaktu kosti i implantata između testne i kontrolne 

skupine te je pokazala da nikotin ima negativan utjecaj na oseointegraciju implantata, 

odnosno ve�i stupanj neuspjeha implantolobke terapije kod puba�a. 

Pregled literature i meta analiza Raguccija i sur. (34) koja je sistematski analizirala 

dostupnu literaturu o uspjebnosti imedijatne implantacije u podru�ju molara pokazala je 

stopu pre~ivljavanja od 96,6 % u periodu pra�enja od najmanje jedne godine. Ovi 

rezultati su bili sli�ni rezultatima koje su dobili Lang i sur. (35) koji su pokazali 

uspjebnost od 98,4 % imedijatne implantacije u prednjoj regiji gornje �eljusti tijekom 

pra�enja od dvije godine. 

Izazovna  dilema  u  implantolobkoj  terapiji  je treba li  postaviti implantat  odmah  nakon 

ekstrakcije zuba ili  se  odlu�iti  za  odgođenu ugradnju implantata nakon  bto  meka  i  

tvrda  tkiva  zacijele.  Literatura  ostaje  kontroverzna.  Protokoli  lije�enja  implantatima  

pokazali  su  i neuspjehe i komplikacije. 

Brojni �imbenici rizika za neuspjeh implantata navedeni su u literaturi, uklju�uju�i 

�imbenike povezane s pacijentom. Biolobka birina, pozicioniranje implantata, debljina 

bukalne i oralne kobtane stijenke, protokol optere�enja, kirurbka tehnika, dob pacijenta, 

konzumiranje nikotina, loba oralna higijena su �imbenici koji utje�u na ishod imedijatne 

implantacije. Poboljbanja dizajna, oblika i povrbine implantata doprinijeli su uspjehu 
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imedijatne implantacije. Promjena platforme je zna�ajka dizajna implantata koja je dala 

ogroman doprinos uspjehu imedijatne implantacije. Jedan od klju�nih �imbenika uspjeha 

implantolobke terapije je odgovaraju�i odabir pacijenata.  

 

Klini�ko iskustvo i znanstveni dokazi iz raznih istra~ivanja (22,34,36) utvrđuju osnovna 

na�ela imedijatne implantacije. Ona podrazumijevaju atraumatsku ili minimalno 

traumatsku ekstrakciju, o�uvanje septuma kod zuba s vibe korijenova, pravilan izbor 

implantata, minimalno podizanje re~nja ili flapless pristup, pravilno pozicioniranje i 

dubina implantata u alveoli, primarna stabilnost implantata, augmentacija procjepa 

između implantata i zida alveole, njegovo pokrivanje membranom te oprez kod ugradnje 

implantata u inficirane alveole (36). 

Na osnovu sustavnog pregleda literature i analize rezultata imedijatne implantacije u 

bo�noj regiji preporu�ene su smjernice za imedijatnu ugradnju implantata koje bi trebale 

osigurati dugoro�an uspjeh s minimalnim gubitkom marginalne kosti. Ove smjernice 

preporu�uju flapless pristup, imedijatnu ugradnju bez imedijatnog optere�enja, 

augmentaciju procjepa između implantata i zida alveole i koribtenje implantata promjera 

manjeg od 5 mm (34). Pored toga bto neka istra~ivanja upu�uju na neuspjeh imedijatne 

implantacije, danas dostupni dokazi pokazuju da je to uspjebna terapija koja mo~e 

ponuditi određene koristi pacijentima.  
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4. ZAKLJUAK 
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Stil ~ivota u danabnjem modernom dobu name�e ve�a o�ekivanja u pogledu trajanja 

implantolobke terapije. Imedijatna implantacija skra�uje  vrijeme trajanja terapije te je 

time ugodnija za pacijenta, ali nije indicirana u svakoj  klini�koj situaciji jer zahtjeva 

ispunjenje određenih uvjeta koji �e osigurati predvidivu i dugoro�no uspjebnu terapiju. 

Cilj svake implantolobke terapije je da predvidivo uz dugoro�no dobru prognozu 

omogu�i funkcionalnu i estetsku rehabilitaciju. Prije odluke o imedijatnoj implantaciji 

moraju se uzeti u obzir svi �imbenici koji mogu dovesti do neuspjeha. Konzumiranje 

duhana, ~ivotna dob, razlog zbog kojeg je zub ekstrahiran, loba higijena usta mogu 

negativno utjecati na imedijatnu implantaciju. Vremenom je klini�ko iskustvo definiralo 

uvjete za uspjebnu imedijatnu implantaciju. Oni prije svega podrazumijevaju o�uvanje 

svih kobtanih stijenki ekstrakcijske alveole, minimalno invazivni kirurbki pristup i 

primarnu stabilnost implantata. Ukoliko se uz ove uvjete uzmu u obzir �imbenici koji 

pozitivno i negativno utje�u na ishod imedijatne implantacije i shodno tome planira 

implantolobka terapija, onda  imedijatna implantacija  postaje predvidljiva i uspjebna. 

Pa~ljiv odabir slu�aja je glavni �imbenik koji određuje uspjeh imedjatne implantacije. 

Pravilno planiranje, izbor implantata, kirurbka tehnika i pravilna izrada protetske 

suprastrukture uz redovite kontrole i odr~avanje oralne higijene jamstvo su dugoro�no 

uspjebne terapije, bez obzira radi li se o imedijatnoj ili odgođenoj implantolobkoj 

terapiji. 
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