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Sazetak

Primjena mini implantata u ortodonciji

Osiguravanje adekvatnog sidriSta u ortodontskoj terapiji Cesto je vrlo zahtjevno buduci da
vec¢ina metoda ovisi o suradnji pacijenta. Veliki napredak osigurali su mini implantati kao
oblik skeletnog sidriSta koji se sve viSe koriste u praksi. lako oseointegrirani dentalni
implantati mogu posluziti kao pouzdano sidriste, primjena je ograni¢ena njihovom veli¢inom.
Prednosti mini implantata su ekonomicnost te jednostavan kirurSki postupak postavljanja i
uklanjanja. Takoder, radi svoje prikladne veli¢ine mogu se koristiti u raznim anatomskim
regijama, ukljucujuéi interdentalno podrucje. Debljina kortikalne kosti igra vaznu ulogu u
uspjehu terapije jer o njoj ovisi primarna stabilnost mini implantata. Mogu se koristiti u
raznim klini¢kim situacijama, uz vrlo visoku stopu uspjeha. lako mini implantati mogu
smanjiti potrebu za ekstrakcijama i ortognatskom kirurgijom, potrebna su daljnja kontrolirana

istrazivanja o njihovoj u¢inkovitosti.

Kljuéne rijeci: ortodontski mini implantati; kosStano sidriste; oseointegracija; pomaci zuba



Summary

Use of mini-implants in orthodontics

Ensuring adequate anchorage in orthodontics is often challenging, especially because many of
the methods depend on patient compliance. A major advance in orthodontic treatment was the
introduction of skeletal anchorage with mini-implants, which are used more often. Although
osseointegrated dental implants provide realiable anchorage, their application is limited by
their large size. The advantages of mini-implants are their low cost and simple surgical
placement and removal. The convenient size of mini-implants also enables their use in many
anatomical regions, including the interdental area. Cortical bone thickness is an important
factor in the success of a mini-implant, because it determines primary stability. They can be
used in various clinical situations, with a very high success rate. Although mini-implants can
reduce the need for extractions and orthognathic surgery, further controlled studies on their

effectiveness are required.

Keywords: orthodontic mini-implants; skeletal anchorage; osseointegration; tooth movement
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Popis skracenica

TAD — Temporary Anchorage Device

mm — milimetar

© — stupanj

% — postotak

CBCT — Cone Beam Computed Tomography

Ncm — newton centimetar

rpm — rotations per minute

SNB (sella-nasion-supramentale) — kut mandibularnog prognatizma
CBT — cortical bone thickness

N — newton
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Razvojem tehnologije i materijala doslo je do usavrSavanja fiksnih ortodontskih naprava, a
sve s ciljem da terapija bude brza, ucinkovitija, ali 1 ugodnija za pacijente, sa $to je manje
mogucée nezeljenih popratnih pojava. Jedan od razloga neuspjeha ortodontske terapije je i
gubitak sidrista te se u tu svrhu koriste brojne metode kako bi se to sprijecilo. Najsuvremeniji

nacin kontrole sidrista u ortodontskoj terapiji je primjena mini implantata.

Cilj svake uspjesne ortodontske terapije je posti¢i zeljeni pomak zuba uz minimalne negativne

posljedice. To se moZe posti¢i kontrolom sidrista (1).

Da bi se zub pomaknuo u tijeku ortodontske terapije na njega mora biti aplicirana sila, a kao
oslonac, odnosno sidriste, tim silama mogu posluziti drugi zubi ili koStane strukture. Naime,
prema treCcem Newtonovom zakonu, pri djelovanju sile koja se koristi za ortodontski pomak
zuba, istovremeno se javlja protusila jednaka po iznosu, a suprotnog smjera. Ona djeluje na
sidriste, a ako se kao sidri$te koriste drugi zubi, moze do¢i do njihovog pomaka. Ponekad je
takav pomak pozeljan, ali problem predstavljaju situacije kod kojih to Zelimo sprijeciti: npr.
kada kod retrakcije prednjih zubi zelimo sprijeiti mezijalni pomak kutnjaka i drugih
pretkutnjaka, Slika 1. Upravo su takve situacije jedna od indikacija za primjenu mini

implantata (2).

Slika 1. Nepozeljni mezijalni pomak gornjih kutnjaka prilikom retrakcije prednjih zubi.

Preuzeto s dopustenjem izdavaca (2).
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Uvodenje mini implantata u ortodonciju predstavlja jednu od najznacajnijih promjena u
klinickom radu. Oni pruzaju klini¢aru dobru kontrolu pomaka zuba u tri dimenzije pa je i
njihova primjena u porastu. To pokazuje i mnostvo naziva pod kojima se mogu pronaci u
literaturi: mikroimplantati, mikrovijci, ortodontski implantati, Temporary Anchorage Devices
(TAD), titanski mini implantati... Takoder, mini implantati predstavljaju alternativu

ortognatskoj kirurgiji, posebice u vertikalnoj dimenziji (1-3).

U posljednjih 25 godina, oseointegrirani dentalni implantati uspjeSno su se koristili u
kombiniranoj ortodontsko-restaurativnoj terapiji, posebice djelomi¢no bezubih pacijenata.
Najprije su sluzili kao sidri$te u ortodontskoj terapiji, a zatim bi se iskoristili za nadoknadu
izgubljenih zubi. Medutim, standardni implantati promjera 3,25 do 7 mm nisu idealni za
ortodontske svrhe buduéi da zahtijevaju invazivan kirurSki postupak postavljanja i razdoblje
oseointegracije od 4 do 6 mjeseci prije negoli se mogu opteretiti. Nadalje, nedovoljno
odgovaraju¢e kosti kao i neke anatomske strukture (npr. sinusi, zivci, impaktirani zubi)
predstavljaju ograni¢enje za njihovu primjenu. Takoder, ne mogu se koristiti u pacijenata
mladih od 16 godina. Iz tog razloga pocinje primjena mini implantata. IstraZivanja su
pokazala da su mini implantati manje invazivni, lakSe se postavljaju i uklanjaju, mogu se
odmah opteretiti jer ne zahtijevaju oseointegraciju, mogu se Kkoristiti i u djece te su

.....

zbog Cega se sve vise koriste u svakodnevnom radu (1, 4).

Pouzdano sidriste kakvo pruzaju mini implantati rezultira uspjeSnijom terapijom
kompliciranijih slu¢ajeva u kra¢em razdoblju. Zubi se mogu pomicati direktno (engl. en

masse) bez gubitka sidriSta u svoju zavr$nu poziciju, Slika 2 (1).

Slika 2. Retrakcija maksilarnog i mandibularnog anteriornog segmenta. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (1).
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Svrha ovog rada je prikazati jedan od najsuvremenijih nacina kontrole sidrista u ortodontskoj
terapiji, a to je primjenom mini implantata. U radu ¢e biti prikazan razvoj mini implantata,
njihov dizajn i podjela, indikacije i kontraindikacije za njihovu primjenu te sam kirurski
postupak ugradnje. Vrlo je bitno poznavati i rizike i komplikacije primjene ove vrste sidrista
kako bi se mogle poduzeti mjere za njihovu $to uspjeSniju primjenu u fiksnoj ortodontskoj

terapiji.

Svrha rada je prikazati prednosti 1 nedostatke uporabe mini implantata te mogucnosti njihove
primjene u svrhu poboljSanja uspjesnosti, brzine i sigurnosti same terapije. Na taj nacin bit ¢e

moguce predloziti nove smjernice prilikom ortodontske terapije.

Stru¢ni doprinos ovoga rada je u prikazu primjene mini implantata kao u¢inkovitog i relativno
jednostavnog oblika sidrisSta u ortodontskoj terapiji. Ovaj rad olaksat ¢e donoSenje odluka i
planiranje ortodontskog lijeCenja u pacijenata kod kojih se kao sidri$ne jedinice u tijeku

fiksne ortodontske terapije koriste mini implantati.
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2. SIDRISTE
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SidriSte je otpor neZeljenom pomaku zuba. Vazan aspekt svake terapije je omoguciti

maksimalan pomak zubi koje Zelimo pomaknuti i minimalizirati neZeljene popratne pojave

(5).

2.1.  Vrste sidriSta

Prema nacinu primjene sile, sidriSte mozemo podijeliti na:

¢+ jednostavno
«* stacionarno

% recipro¢no.

Jednostavno sidriste podrazumijeva da se zub s duzim korijenom koristi za pomak zuba s
kra¢im korijenom u istom zubnom luku, odnosno kada se veci broj zubi koristi za pomak
manjeg broja zubi u istom zubnom luku. Kod stacionarnog sidrista zubi se pomicu
translatorno (engl. bodily movement) da bi se oduprli sidristu. I na kraju, sidriSte je recipro¢no
kada se dva zuba pomicu jedan prema drugome ili u suprotnim smjerovima u istoj mjeri, Slika
3(6).

Slika 3. Recipro¢no zatvaranje medijalne dijasteme gornje Celjusti.
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Nadalje, sidriSte moze ukljucivati jednu ili obje Celjusti:

¢ intramaksilarno sidriSte (zubi u jednoj Celjusti koriste se za pomak drugih zubi u istoj
Celjusti)

« intermaksilarno sidriste (zubi u jednoj Celjusti koriste se kao sidriSte za pomak zubi u

suprotnoj ¢eljusti).

Primjeri intramaksilarnog sidrista su: razmicanje zubi koriStenjem opruga, protruzija prednjih
zubi koriStenjem straznjih zubi kao potpore, transverzalna ekspanzija zubnog luka te
zatvaranje prostora koriStenjem elasticnih vlakova ili spiralnih opruga. KoriStenje

intermaksilarnih gumica za korekciju klase II ili klase III primjer je intermaksilarnog sidriSta
(2, 6).

Izvor sidriSta moze se nalaziti:

«* intraoralno

+ ekstraoralno.

Intraoralno sidriste ukljucuje zube, alveolarnu kost i miSi¢e. Snaga samog sidrista ovisi 0
broju ukljuc¢enih zubi, broju i duzini njihovih korijena, povrsini korijena te o vrsti kosti.
Korijen trokutaste povrSine (npr. ocnjaka te gornjih srediSnjih i bo¢nih sjekuti¢a) pruza veci
otpor pomicanju u odnosu na korijen okruglog ili plosnatog izgleda u presjeku. Takoder, dulji
korijeni pruzaju veci otpor pomicanju jer su dublje usadeni u kosti. Ankilozirani zubi mogu
posluziti kao izvrsno sidriSte budu¢i da ortodontski pomak takvih zubi nije mogu¢. Misici
uzrokuju razmicanje (engl. spacing) ili lepezasto Sirenje zubi (engl. flaring). Nadalje, razne
vrste intraoralnih naprava, kao $to su palatinalni luk, Slika 4, i lip bumper, te modifikacije

fiksnih naprava mogu posluziti kao sidriste (2, 6, 7).
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Slika 4. Transpalatinalni luk. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (2).

Ekstraoralno sidriSte ukljucuje kosti lica, kosti lubanje i straznji dio vrata. Postize se
koristenjem raznih vrsta ekstraoralnih naprava kao $to su headgear, Slika 5, i Delaireova
maska, Slika 6 (2, 6).

Slika 5. Cervikalni headgear. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (2).
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Slika 6. Delaireova maska. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (2).

Prema broju sidri$nih jedinica, razlikujemo:

% pojedinacno ili primarno
% slozeno

%+ pojacano sidriste (6).
Naposljetku, slijedi podjela prema gubitku sidrista:

% maksimalno sidriSte (situacija u kojoj vrlo malo ili nimalo sidri§ta moze biti
izgubljeno)

% umjereno sidriSte (situacija u kojoj se zatvaranje prostora postize recipro¢nim
pomakom aktivnog i sidrisnog segmenta)

“* minimalno sidriSte (situacija u kojoj je pozeljan pomak sidriSnog segmenta tijekom

zatvaranja prostora, tzv. klizajuce sidriste) (2, 6).
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2.2.  Skeletno (apsolutno) sidriste

Uz stalnu potrebu za pouzdanim sidristem raste i zahtjev za pojednostavljenje sidrisnih
sustava, njihovog dizajna, aplikacije 1 upotrebe. Takoder, zbog porasta broja odraslih
pacijenata u ortodontskoj terapiji, ¢esto se nalazimo u situaciji gdje broj dostupnih zubi nije

dovoljan da se ostvari stabilno sidriste (7).

Tijekom 80-ih godina proslog stoljeca postavljeni su temelji danasnje skeletne sidriSne
tehnike. Wehrbein i Glatzmaier prvi su predstavili implantoloski sustav specifican za

primjenu u ortodonciji (Orthosystem, Straumann) (2).

Za razliku od ostalih vrsta, oblik sidriSta koji osiguravaju mini implantati ima nekoliko vaznih
znacajki:
¢ rigidan je
** moze se postaviti u apikalno podrucje zahvaljuju¢i ¢emu se moze posti¢i intruzija
zubi, Slika 7

+« ucinkovitost je neovisna o suradnji pacijenta (1, 2).

Slika 7. Elasti¢ni lanac povezan s mini implantatom da bi se postigla intruzija mandibularnog

sjekuti¢a. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (1).

10
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Kao najveca prednost prilikom koriStenja mini implantata moze se istaknuti to Sto je
njihovom upotrebom omogucena intruzija kutnjaka, nekirurska kontrola vertikalne dimenzije,

pomak cijele denticije i asimetri¢ni pomak zubi (1, 2).

No ortodontska terapija kod koje se koriste mini implantati kao sidriSte ima i odredena

ograni¢enja. Mozemo ih podijeliti na biomehanicka i bioloska (1).

Ortodontska sila uzrokuje translaciju zuba, rotaciju ili kombinaciju navedenog ovisno o
odnosu linije djelovanja i centra otpora zuba (8). U ortodontskoj terapiji Cesto je pozeljna

translacija zuba, a da bi se to postiglo, sila mora prolaziti kroz njegov centar otpora, Slika 8.

Slika 8. Kada se okretni momenti sile i protusile jednake veli¢ine, ali suprotnog smjera
poniste, preostala sila dovodi do translatornog pomaka zuba §to rezultira jednoli¢nim

naprezanjem unutar parodontnog ligamenta. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (9).

Zbog ograni¢ene moguénosti pozicioniranja implantata, silu ponekad ne mozemo adekvatno
usmijeriti, a ako ona ne prolazi kroz centar otpora, zub se nece translatorno pomaknuti, nego
¢e se rotirati i naginjati. Nadalje, interdentalno smjeSteni implantati mogu ograniciti
meziodistalni pomak susjednih zubi, a nisu pogodni ni za njihovu ekstruziju. Budu¢i da nije

potreban period oseointegracije da bi se mini implantati mogli opteretiti, primijenjena sila

11



Rosna Duski, poslijediplomski specijalisticki rad

ponekad nije dovoljna za ortodontski pomak zuba jer spoj izmedu implantata i kosti nije

dovoljno snazan. Tada se sila moze povecati postavljanjem dodatnih mini implantata (1).

Mini implantati mogu biti primijenjeni kao pomoc¢no sredstvo u ortopedskoj terapiji,
primjerice kod skeletne klase 11l uz headgear. Ortopedska sila moze biti aplicirana direktno
na implantat ili se on koristi za spre€avanje pomaka zuba. Medutim, jo§ uvijek se ne moze sa

sigurnos$¢u re¢i mogu li mini implantati pridonijeti boljem ortopedskom ucinku (1).

Ako mini implantat povezemo direktno sa zubom koji je potrebno pomaknuti aktivnim
elementima kao Sto su elasti¢ni lanac, opruge i okrugle zice, tada govorimo o direktnom
sidri$tu. Mini implantat moZe posluziti i kao indirektno sidriste ako se izmedu njega i zuba
nalaze potporne strukture kao $to su Cetvrtasta ili pravokutna zica. Pritom mini implantat
dodatno stabilizira dentalno sidriste. Dok je indirektno sidriSte mnogo stabilnije i sigurnije,

direktno sidriste je efikasnije (1, 2).

12
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3. MINI IMPLANTATI
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U posljednjih 10-ak godina na trzistu se pojavio velik broj novih sustava mini implantata.
lako idealan sustav ne postoji, vrlo je vazno poznavati sve karakteristike odabranog sustava,
njegove moguénosti i ogranicenja, kako bi primjena u praksi bila Sto jednostavnija i uspjesnija

).

3.1.  Razvoj mini implantata

Upotreba implantata u ortodontske svrhe nije novi koncept. Tako su se u pocetku
upotrebljavali protetski implantati koji su bili izradeni od nehrdajuceg celika. Njihov
nedostatak bila je veli¢ina, zbog koje je mogucnost postavljanja bila ograni¢ena na podrucje

bezubog grebena i retromolarno podrucje (4).

Prvi originalni ortodontski implantat u praksu je uveo Creekmore 1983. godine. Bio je izraden
od Vitalliuma (slitina kobalta, kroma i molibdena) i posluZio je za smanjenje dubine zagriza.
Nesto kasnije, 1997. godine, Kanomi je uveo i titanske mini implantate, a njihova dimenzija

primjenu (4).

Nakon toga pocinju brojna istrazivanja i na trziStu se pojavljuju mini implantati razli¢itog
dizajna. Zajedni¢ko im je da su malog promjera (do 2 mm) pa ih se moze postaviti u
interradikularno i retromolarno podrucje, kao i uz srednju palatinalnu suturu. Prednost im je,
takoder, $to ne zahtijevaju invazivan kirurSki postupak za postavljanje. Odnosno, nepotrebno
je odizanje reznja, a jednako lako se i odstranjuju, bez anestezije. Nadalje, ortodontski mini
implantati mogu se opteretiti odmah nakon postavljanja jer je njihova mehanicka retencija u
kosti dovoljna za savladavanje sila koje su potrebne za pomak zubi (50-100 grama u pocetku,
kasnije 200-250 grama) (4). Najvecu retenciju imaju ukoliko se postave pod kutom od 90° na
kortikalnu plocu (10).

Danas se za njihovu izradu upotrebljavaju samo titan 1 njegove legure, a povrSina im je
hrapava kako bi se povecala dodirna povrSina s kosti. Titan ima mnogo vrijednih
karakteristika: biokompatibilan je, inertan, triput ¢vrs¢i od nehrdajuceg celika te ne reagira na

toplinu, struju niti na magnetske sile. Materijal izbora za mini implantate je titan V zato Sto
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sadrzi najmanje ostalih legura (6% aluminija i 4% vanadija) iz ¢ega proizlazi velika vla¢na

snaga (1, 2).

3.2.  Dizajn mini implantata

Mini implantat se sastoji od sljedecih dijelova: glava implantata, transgingivni dio (vrat) te
trup s navojima koji moze biti cilindri¢an ili koni¢an, Slika 9. Najvazniji dio u konstrukciji je
glava — mora odgovarati raznim elementima ortodontskih naprava koje ¢e na nju biti

pri¢vrséene (2).

glava

vrat

> trup

Slika 9. Dijelovi mini implantata. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (11).

Promjer mini implantata kre¢e se od 0,9 do 2,5 mm. U nedavnom pregledu literature
pokazano je da TAD promjera I mm ima puno nizu stopu uspjeha od TAD-a promjera 1,6

mm. Takoder, promjer manji od 1,2 mm predstavlja opasnost za frakturu samog implantata

(7).

Na trziStu postoje implantati duzine od 4 do 21 mm. Informacija o duZini odnosi se na dio
implantata koji se nalazi u kosti, Slika 10. Koli¢ina kosti i debljina gingive odreduju Kkoji
implantat ¢emo odabrati. Za stabilnost implantata, njegova duZina nije od presudne vaznosti.
Glavnu ulogu u tome ima debljina same kosti. 1z tog razloga, duljina od 8 mm smatra se

idealnom jer je njome osigurana dovoljna stabilnost i smanjen je rizik od ozljeda (7).
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Slika 10. Polozaj mini implantata u kosti. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (7).

Glava implantata moze imati razli¢ite oblike, prema klinickim potrebama, Slika 11. Moze biti
u obliku kuke, okrugla, s rupom, s jednim ili kriznim utorom. Pritom se prednost daje manjem

promjeru i nizem profilu glave radi bolje higijene i vece ugodnosti za pacijenta (2).
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S

Slika 11. Razli¢iti oblici glave implantata. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (11).
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tijekom postavljanja i uklanjanja implantata. Mora biti glatke povrSine kako ne bi doslo do
nakupljanja plaka i posljedi¢ne iritacije i infekcije. Promjer mu je veéi od trupa implantata
kako bi kliniCar tijekom postavljanja osjetio da je dosegao periosteum i da je insercija
kompletna (7).

U vecdini klini¢kih slu€ajeva najpogodniji implantati su oni promjera 1,6 mm i duzine 6, 8 ili
10 mm koji imaju glavu s kriznim utorom. Dio implantata koji se nalazi u kosti mora biti
najmanje jednako dugacak kao i onaj izvan nje. Tako se implantati duljine 6 mm prvenstveno
koriste u mandibuli, oni od 8 mm i u mandibuli i u maksili, a implantati duljine 10 mm u
maksili (2).

Neposredno nakon postavljanja, retencija implantata je cisto mehanicka. To nazivamo
primarnom stabilno$¢u implantata i ona u najvecoj mjeri ovisi o dizajnu samog implantata i o
tehnici postavljanja. Tijekom sljede¢ih 4 do 6 tjedana dolazi do remodelacije kosti i
uspostavljanja sekundarne stabilnosti. Taj proces ovisi 0 materijalu od kojeg je implantat
napravljen i o obradi njegove povrsine, je li ona glatka ili hrapava (2). Pokazalo se da dulji
period cijeljenja ne dovodi do vece stabilnosti mini implantata, dok je maksimalni okretni

moment (engl. torque) prilikom postavljanja klju¢ni faktor (12).

3.3. Podjela mini implantata

Prema nacinu postavljanja, mini implantate mozemo podijeliti na one koji zahtijevaju izradu
utora u kosti pilot svrdlom prije postavljanja (engl. self-tapping), Slika 12, i na samourezujuce
(engl. self-drilling), Slika 13. Oba imaju prednosti i nedostatke, a odabir mozemo temeljiti na
kvaliteti kosti. U podru¢jima s tanjom kortikalnom kosti manje gusto¢e mozemo koristiti self-
drilling implantate dok se u podru¢jima s debljom i gus¢om kortikalnom kosti preporucuje
izrada pilot utora te postavljanje self-tapping implantata. Generalno mozemo re¢i da ¢emo

self-drilling implantate koristiti u maksili, a self-tapping u mandibuli (2).
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Slika 12. Postavljanje self-tapping implantata. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (2).

)
M

>

Slika 13. Postavljanje self-drilling implantata. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (2).

Danas se sve vise, zbog jednostavnosti postupka, upotrebljavaju self-drilling implantati (2).
Osim toga, stopa uspjeha je veca prilikom njihove upotrebe (93%), nego kod upotrebe self-
tapping implantata (86%), premda je sklonost frakturama nesto izraZenija (13). Prednosti su
takoder manja koli¢ina koStanog debrisa te smanjena opasnost od toplinskog oStec¢enja okolne

kosti uslijed pregrijavanja (7).
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Kostano sidriste u velikoj je mjeri zamijenilo tradicionalno. Za razliku od ostalih ortodontskih
naprava koje su najcesce indicirane samo za odredeni postupak (mezijalizacija, distalizacija,
ekspanzija), mini implantati mogu se koristiti u raznim klini¢kim Situacijama. Pritom najcesce

iskustvo i znanje klinicara predstavlja jedinu prepreku (7).

Mini implantati upotrebljavaju se kao sidriSta u terapiji zbijenosti zubi, intruzije te ekstruzije
zubi, retrakcije prednjih zubi i o¢njaka, uspravljanja nagnutog kutnjaka, distalizacije kutnjaka,
mezijalizacije, zatim za vertikalnu kontrolu i nekirurSku korekciju prednjeg otvorenog
zagriza. Nadalje, imaju primjenu u terapiji impaktiranih zubi, zatvaranja ekstrakcijskih ili

bezubih prostora, a mogu se koristiti i kao privremeni nadomjestak zuba koji nedostaje (1, 7).

Apsolutne kontraindikacije za primjenu mini implantata su sistemske bolesti pacijenta koje
ogranicavaju bilo koji medicinski zahvat, kao $to su osteomijelitis, radioterapija u podruc¢ju
glave i vrata, imunodeficijencija, terapija kortikosteroidima ili bisfosfonatima, bolesti srca,
endokrine bolesti... Medu relativne kontraindikacije treba spomenuti losu oralnu higijenu,
slabu suradnju pacijenta, parafunkcije (guranje jezika) te pusenje. Nabrojeni faktori mogu

doprinijeti prijevremenom gubitku implantata (1, 7).

Zaklju¢no, mozemo rec¢i da pomocu mini implantata mozemo posti¢i kontrolu pomaka zuba u
sve tri ravnine (14). U vertikalnoj ravnini, mini implantati nam omogucuju intruziju i
ekstruziju prednjih i straznjih zubi, Slika 14. Anteriorno posteriornom kontrolom sidrista
ostvaruje se retrakcija prednjih zubi, Slika 15, distalizacija straznjih zubi, Slika 16,
uspravljanje nagnutog kutnjaka te pomicanje kutnjaka u bezubi prostor. Gledano iz
transverzalne perspektive, mini implantati su vrlo korisni u terapiji maksilarne ortopedske

ekspanzije. Svoje mjesto pronasli su i u predprotetskoj ortodontskoj terapiji (1).
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Slika 14. Simetri¢na intruzija postiZe se koristenjem dvaju mini implantata. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (2).

Slika 15. Retrakcija gornjeg desnog o¢njaka spiralnom oprugom povezanom na mini

implantat. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (15).
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Slika 16. Mini implantati postavljeni parasagitalno za distalizaciju. Ovim poloZajem
implantata sprecava se ozljeda kosti u malodobnih pacijenata. Preuzeto s dopustenjem

izdavaca (1).
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S. PLANIRANJE TERAPIJE
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Planiranje terapije neophodno je za uspjesan ishod, pri ¢emu odredujemo probleme, prioritete
i ciljeve. Na temelju klinickog i radioloSkog nalaza, te analize modela, planira se mjesto
postavljanja, tip i broj mini implantata. Pritom treba uzeti u obzir da polozaj mini implantata
bude pogodan za planiranu ortodontsku mehaniku pomaka, te da glava mini implantata lezi u
podrucju pri¢vrsne gingive. Informacije o stanju pacijentove kosti i mekih tkiva pomazu nam

u odabiru odgovarajucéeg tipa mini implantata (1, 2, 7).

5.1. Mijesto postavljanja mini implantata

Mini implantati se mogu postavljati pod kutom od 90° ili + 45° (2), a i u maksili i u mandibuli
postoje zone koje se smatraju sigurnima za njihovu aplikaciju. To su podrucja u kojima je
mogucnost ozljede vaznih anatomskih struktura mala, koja su pristupac¢na, u kojima je
kortikalna kost dovoljne debljine, kao i podruéja u kojima ¢e mini implantati pacijentu
stvarati najmanje nelagode, Slika 17. Prilikom njihovog postavljanja, medutim, posebnu
paznju treba obratiti na pacijente koji se nalaze u fazi rasta i razvoja. Pri odabiru mjesta
postavljanja treba voditi ratuna o zamecima trajnih zubi koji se ne smiju ozlijediti. Takoder,
podru¢je izmedu prvog i drugog pretkutnjaka povoljnije je mjesto za postavljanje mini
implantata od podruc¢ja izmedu drugog pretkutnjaka i prvog kutnjaka u mladih pacijenata
zbog lakSe pristupacnosti i kvalitetnije kosti. Nadalje, koli¢ina i kvaliteta kosti u takvih

pacijenata ¢esto nije zadovoljavajuca §to kompromitira primarnu stabilnost mini implantata

D).
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Slika 17. Mjesta postavljanja mini implantata u maksili i mandibuli, pri ¢emu su plavo

sigurne, a crveno opasne zone. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (1).

Kada mini implantate postavljamo interradikularno, preporucuje se da pozicija implantata

bude takva da oko njega ima najmanje 0,5 mm kosti.

Kako je ortopantomogram dvodimenzionalna snimka, ako se rendgenska cijev i film te sam
implantat ne nalaze pod kutom od 90° dolazi do distorzije slike. Odstupanja ve¢a od 10°
dovode do laZzno pozitivnih rezultata i zato je vrlo vaZzno poziciju implantata temeljiti i na
klinickom pregledu. Pritom nam od velike pomoé¢i moze biti i Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), iako se on ne koristi u svakodnevnoj praksi. Dostupni su i radioopakni
kol¢i¢i pomocéu kojih moZemo simulirati poziciju buduceg mini implantata. Laganim
manualnim pritiskom namjestimo kol¢i¢ u odgovarajuc¢u poziciju, pri ¢emu vrh kol¢ica

probije vanjsku kortikalnu plo¢u, i1 ucinimo rendgensku snimku. Ako je snimka
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zadovoljavaju¢a, prilikom postavljanja mini implantata slijedimo impresiju u gingivi i

korteksu ucinjenu pomocu kol¢ica, Slika 18 (7).

Slika 18. Koristenje pomo¢nih kol¢i¢a za odredivanje pozicije mini implantata. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (7).

5.2.  Odabir odgovarajuéeg mini implantata

Dio mini implantata koji se nalazi u kosti, naspram dijela izvan kosti, moraju biti najmanje u
omjeru 1:1. Zato prilikom odabira duljine mini implantata, osim debljine same kosti, moramo
uzeti u obzir i debljinu mekih tkiva na mjestu postavljanja, pogotovo u retromolarnom
podru¢ju mandibule i na nepcu gdje je ona Cesto i veéa od 2 mm. To mozemo uciniti

instrumentom poput sonde s gumenim stoperom, Slika 19 i 20 (7).
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Slika 19. Mjerenje debljine mukozne membrane u smjeru postavljanja mini implantata.

Preuzeto s dopustenjem izdavaca (7).

Slika 20. Dva tipa mini implantata s razli¢itim duljinama transgingivnog dijela. Mini
implantat s vratom duljine 1 mm postavljamo u bukalno podrucje, dok onaj s vratom duljine 2

mm postavljamo u podrué¢je pomiénih tkiva. Preuzeto s dopusStenjem izdavaca (1).

Debljinu kosti u interradikularnom podru¢ju mozemo izmjeriti posebnim instrumentom na

modelu pacijentove Celjusti, Slika 21 (7).
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-

Slika 21. Odredivanje debljine kosti u Smjeru postavljanja mini implantata na modelu ¢eljusti.

Preuzeto s dopustenjem izdavaca (7).
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6. KIRURSKI POSTUPAK
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Nakon odabira odgovaraju¢eg mjesta 1 smjera postavljanja te tipa mini implantata, moze se
pristupiti inserciji (7). Topikalna anestezija je u veéini slu¢ajeva dovoljna za postavljanje mini
implantata, a infiltracijska se izbjegava kako bi osjet boli susjednih zuba ostao ocuvan.
Naime, ako je smjer implantacije pogresan, pacijent ¢e moci osjetiti i signalizirati eventualni

kontakt vrha implantata s korijenom zuba (engl. bio-feedback mechanism) (4).

Mini implantati mogu se postaviti direktno kroz meko tkivo ili se prethodno moze uiniti
incizija gingive biopsijskim nozi¢em (engl. punch) ili skalpelom. Kod manualne insercije
mini implantata, za razliku od strojne, terapeut moze bolje procijeniti kvalitetu i otpor kosti te

tome prilagoditi potreban torque, Slika 22 i 23 (2).

Slika 22. Instrumenti potrebni za manualno postavljanje mini implantata. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (2).

Slika 23. Aparatura potrebna za strojno postavljanje mini implantata. Preuzeto s dopustenjem

izdavaca (2).
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Torque mora biti manji od 20 Ncm, u protivnom dolazi do preopterecenja kosti 1 rizika od
frakture mini implantata (7). Broj okretaja treba iznositi 30 rpm kod manualne insercije,
odnosno 800 rpm uz odgovarajuce hladenje kod strojne. Ukoliko se koriste self-tapping
implantati, potrebno je najprije napraviti utor u kosti pilot svrdlom, a promjer takvog utora
mora biti manji od promjera samog mini implantata (razlika u promjeru naj¢esce iznosi 0,3 do

0,7 mm). Takvi implantati imaju tupi vrh i zaobljene navoje, Slika 24 (2).

Slika 24. Razlicit izgled vrha i navoja mini implantata (lijevo self-tapping, desno self-drilling

mini implantat). Preuzeto s dopustenjem izdavaca (2).

Mini implantati su najcesc¢e usidreni monokortikalno (na jednoj strani alveole), Slika 25, iako
se u nekim situacijama dulji implantati mogu koristiti za bikortikalno sidrenje u mandibuli. U
takvim slucajevima mini implantat prolazi kroz alveolarni greben i za njegovo sidrenje se

iskoristavaju oba korteksa (vestibularni i lingvalni) (1, 2).

Slika 25. Monokortikalno sidriste. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (2).
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U situacijama gdje kvaliteta kosti nije zadovoljavajuca ili primarna stabilnost nije dobra, mini
implantat moZzemo postaviti dublje. Time se smanjuje stres iz oralnog okruzenja na mini
implantat i osiguravaju se bolji uvjeti cijeljenja, Sto posljedi¢no dovodi do vece stabilnosti

samog implantata (1).

Nakon postavljanja mini implantata pacijentu je potrebno dati detaljne upute o odrzavanju.
Implantat je potrebno njezno Cetkati i preporucuje se koriStenje vodica za ispiranje usta.
Koristenje elektriénih Cetkica se ne preporucuje. Nadalje, treba izbjegavati bilo kakvu
mehanicku iritaciju (diranje implantata jezikom, zvakanje jako tvrde hrane) jer ona moze
dovesti do gubitka mini implantata. Ako je potrebno, prepisuju se analgetici za kontrolu boli,

dok primjena sistemskih antibiotika nije rutinska (1).

Kao i kod postavljanja, i prilikom uklanjanja mini implantata dovoljna je topikalna anestezija.
Infiltracijska ¢e biti potrebna ako je glava implantata prekrivena mekim tkivom ili je
implantat dublje postavljen. Rane koje zaostaju nakon tog postupka cijele brzo, unutar

nekoliko dana, bez nezeljenih posljedica, Slika 26 (1).

Slika 26. Izgled rane neposredno nakon uklanjanja mini implantata. Preuzeto s dopustenjem

izdavaca (1).

Na temelju dostupnih podataka u literaturi, pacijenti mini implantate jako dobro podnose. U

istrazivanju provedenom na 97 pacijenata, 82% ih je izjavilo da je kirurski postupak njihovog

vvvvv

su oticanje, koje je u prosjeku trajalo 5 dana, te iritacija obraza (16).
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Da bismo postigli stabilno sidriste, potrebno je osigurati maksimalnu primarnu stabilnost mini
implantata odabirom optimalnog mjesta postavljanja i izbjegavanjem vibracija prilikom
postavljanja. Takoder je potrebno minimalizirati kirurS§ku traumu adekvatnim hladenjem,

sporom insercijom do odgovarajuée dubine te izbjegavanjem preoptereéenja (1).
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7. RIZICI | KOMPLIKACIJE
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U vecini slucajeva problemi s mini implantatima pojavljuju se u kratkom periodu nakon
implantacije, a potencijalne komplikacije povezane s njithovom primjenom ukljucuju
popustanje mini implantata, Slika 27, ozljede korijena zuba, parodontnog tkiva, sinusa i
krvnih zila. Osim toga, tijekom postavljanja ili odstranjivanja moze do¢i do frakture
implantata, ako je kost na mjestu postavljanja jako tvrda ili je pristup los. Komplikacije se u

znacajnoj mjeri mogu reducirati pridrzavanjem kirurS$kog protokola (1).

Slika 27. Popustanje mini implantata. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (1).

Takoder, pacijenta treba uputiti u pravilno odrzavanje oralne higijene kako bi se izbjegla
upala mekog tkiva oko implantata. Ako dode do prerastanja gingive preko implantata,

jednostavnim zahvatom glava implantata se treba osloboditi, Slika 28 (1).
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Slika 28. Mini implantat prekriven mekim tkivom koje je ekscizijom uklonjeno. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (1).

Uslijed mehanicke iritacije moze nastati ulceracija koja uglavnom spontano prolazi unutar

tjedan dana. U cijeljenju moze pomoci i prekrivanje glave implantata, Slika 29 (1).

Slika 29. Prekrivanje glave implantata kompozitnim materijalom da se sprijeci mehanicka

iritacija. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (1).

Za vrijeme kirurskog postavljanja, pogotovo u interradikularnom podrucju, moze doc¢i do
ozljede korijena zuba (1). U takvim situacijama, kada mini implantat abradira ili ¢ak perforira

povrsinu korijena, trajno oStecenje pulpe i okolnoga tkiva ipak nije ¢esta pojava (17).
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Kada se mini implantat postavi u infrazigomati¢cnom podrucju, uslijed pomicanja mekog tkiva
moze do¢i do prekrivanja implantata mukozom. Posljedicno moze do¢i do pojave apscesa, $to
se manifestira oteklinom u podru¢ju obraza. Tada je potrebno ukloniti mini implantat i
prepisati antibiotike, Slika 30 (1).

Slika 30. Apsces u infrazigomati¢nom podrucju i oteklina obraza uslijed komplikacija S mini

implantatom. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (1).

Stopa uspjeha u velikoj mjeri ovisi o0 obliku transgingivnog dijela implantata te tehnici
postavljanja (2), a pokazala se vecom u maksili nego u mandibuli (18). Razlozi neuspjeha
mogu biti viSestruki. Problem moze predstavljati stanje pacijentove kosti i mekog tkiva, zatim
manjak iskustva i nestru¢na manipulacija operatera, dizajn samog mini implantata i njegova
biokompatibilnost te preoptereCenje implantata. Neuspjeh se uglavhom dovodi u vezu s
kvalitetom i koli¢inom pacijentove kosti te s tehnikom postavljanja, a ne sa zdravstvenim

stanjem pacijenta (1).

U pacijenata mladih od 15 godina, u 10-20% slucajeva dolazi do gubitka implantata, a u onih
starijih od 15 godina to ¢e se dogoditi u 5-10% slucajeva (1).
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8. TERAPIJSKA PRIMJENA MINI IMPLANTATA
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8.1. Retrakcija sjekutic¢a

Tijekom retrakcije prednjih zubi, ortodonti najces¢e u svrhu sidriSta upotrebljavaju
intraoralnu napravu headgear kako bi se stabilizirali maksilarni kutnjaci. Upravo su u tom
slu¢aju mini implantati pronasli jednu od prvih primjena u ortodonciji. Pritom se sila aplicira
direktno s mini implantata koji su smjesteni bukalno izmedu korijena drugog pretkutnjaka i

prvog kutnjaka kako bi se izbjeglo koristenje kutnjaka i gubitak sidrista (19).

Klini¢ko iskustvo i objavljene studije pokazuju da mini implantati omogucuju potpunu
retrakciju sjekuti¢a bez gubitka sidriSta, za razliku od zlatnog standarda headgear naprave.
Nastavkom trakcije ujedno dolazi i do distalizacije i intruzije maksilarnih kutnjaka nakon
zatvaranja prostora pretkutnjaka. To nam moze pomo¢i u korekciji klase II buduci da dolazi
do autorotacije mandibule u smjeru suprothnom od smjera kazaljke na satu (smanjenje
vrijednosti mandibularnog kuta i povecanje vrijednosti kuta SNB). Znaci, osim efekta sidrista,
mini implantati dovode i1 do biomehanickih nuspojava fiksnih naprava koje su drugacije 1 vise
multidimenzionalne u odnosu na konvencionalno sidriSte. Iz tog razloga, u slucajevima
normalnog i dubokog zagriza vucna sila s mini implantata trebala bi biti aplicirana paralelno s
okluzalnom ravninom pomocu produljene vertikalne kuke (engl. powerarm) u prednjem
dijelu luka, Slika 31. To minimalizira rotaciju cijelog luka i dovodi do translatornog pomaka

prednjih zubi jer je sila aplicirana bliZe centru otpora zuba (19).

Slika 31. Skica horizontalnog vektora vucne sile s mini implantata na produljenu vertikalnu

kuku u prednjem dijelu luka. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (19).
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Pri planiranju terapije u obzir treba uzeti:

R/
A X4

8.2.

nagib sjekutica

overjet

udaljenost koju o¢njaci trebaju pro¢i da bi dosli u klasu I

overbite (Sto je glava mini implantata smjestena apikalnije, veci je potencijal za
intruziju kutnjaka)

sredinu zuba (postoji li potreba za asimetri¢nom retrakcijom sjekutic¢a)

postoji li dovoljno prostora izmedu korijena drugog pretkutnjaka i prvog kutnjaka
stupanj zbijenosti sjekutica

je li primarna stabilnost u bukalnom podrucju zadovoljavajuca (ako nije, dva mini
implantata postavljena parasagitalno palatinalno mogu posluZiti za indirektno sidriste)
(29).

Distalizacija kutnjaka

Bukalna interradikularna pozicija mini implantata ograni¢ava distalizaciju kutnjaka, stoga se

terapija provodi u dvije faze: inicijalno pomak kutnjaka i sekundarno retrakcija pretkutnjaka i

prednjih zubi. Izmedu te dvije faze pozicija mini implantata mora se promijeniti, ¢ime se

riskira gubitak sidrista. Povoljniji pomak maksilarnih kutnjaka posti¢i ¢e se smjeStajem mini

implantata na tvrdo nepce. U ovoj poziciji mini implantati mogu posluziti kao direktno ili

indirektno sidriste za distaliziraju¢e naprave. Prilikom distalizacije mandibularnih kutnjaka

mini implantate mozemo smjestiti i u retromolarno podrucje. Otezavajucu okolnost pritom

predstavlja prisutnost tre¢eg kutnjaka, otezan pristup te manjak pri¢vrsne gingive.

Pri planiranju terapije u obzir treba uzeti:

7
°e

X/
°

X/
°e

odnos kutnjaka, o¢njaka i baze lubanje

fazu nicanja drugog kutnjaka (otpor distalizaciji je manji prije nicanja drugog
kutnjaka, ali je veca sklonost naginjanju (engl. tipping)

prisutnost tre¢ih kutnjaka

nedostatak straznjih zubi zbog ekstrakcija ili hipodoncije
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% oblik tvrdog nepca (visoko nepce otezava pozicioniranje mini implantata i
distaliziraju¢e naprave)

% opseg distalizacije (postavljanjem mini implantata izmedu maksilarnih palatinalnih
korijena osigurava se dovoljno prostora za inserciju i polovicu udaljenosti
distalizacije)

% vrijeme potrebno za izradu i pozicioniranje distaliziraju¢e naprave (jednom

prilagodena naprava jednostavno se aktivira i osigurava optimalni opseg distalizacije).

Ako je sila usmjerena u razini krune zuba, moze do¢i do distalnog naginjanja kutnjaka
tijekom distalizacije i posljedi¢no do gubitka sidrista tijekom uspravljanja kutnjaka prilikom
retrakcije prednjih zubi. Translatorni pomak posti¢i ¢e se usmjeravanjem sile u podrucje
furkacije korijena, Slika 32. Takoder postoji tendencija kriznom zagrizu prilikom distalizacije
(19).

Slika 32. Skica vuéne sile s mini implantata postavljenog palatinalno i mezijalno od prvog
kutnjaka na produljenu vertikalnu kuku bondiranu na prvi pretkutnjak. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (19).
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8.3.  Protrakcija kutnjaka

Konvencionalno sidriste pruza nam ograni¢ene mogucnosti tijekom mezijalizacije kutnjaka,
posebice u mandibuli. Naj¢es¢e to znaci koriStenje prednjih zubi kao sidrista. Iako su mini
implantati omogucili tretiranje takvih pacijenata, u obzir treba uzeti i anatomiju bezubog
prostora. Redukcija alveolarne visine i Sirine moze znacajno ograni¢iti mezijalni pomak
straznjih zubi, pogotovo u slucajevima hipodoncije gdje je alveolarna kost hipoplasti¢na i u
slucajevima ekstrakcija koje su dugotrajno nesanirane gdje je kost atroficna. U mandibuli

mini implantat mozemo postaviti bukalno, dok u maksili bukalno ili palatinalno.
Pri planiranju terapije u obzir treba uzeti:

%+ odnos kutnjaka, sjekuti¢a i sredine zuba

+¢+ koli¢inu i kvalitetu alveolarne kosti u bezubom prostoru

++ oblik tvrdog nepca radi pozicije mini implantata

¢ koli¢inu kosti na mjestu postavljanja mini implantata (u slu¢aju ogranicene kolicine
kosti preporucuje se koristenje kra¢ih mini implantata, postavljanje pod kutom ili
bikortikalno sidrenje)

% opseg mezijalizacije.

Ako je potreban duzi period inicijalne nivelacije, sve ekstrakcije, pogotovo ankiloziranih
mlije¢nih kutnjaka treba odgoditi dok luk nije spreman za pocetak zatvaranja prostora. U
suprotnom moze nastupiti alveolarna resorpcija na ve¢ kompromitiranom mjestu i ograniciti
zatvaranje prostora. Sile aplicirane u razini krune zuba dovest ¢e do mezijalnog naginjanja
kutnjaka, pogotovo ako postoji vertikalni defekt kosti mezijalno i ako drugi kutnjak nije
ukljucen u luk, Slika 33. To dovodi do savijanja Zice, §to moze rezultirati protruzijom cijelog
zubnog luka i intruzijom sjekutic¢a. Klini¢ki se manifestira redukcijom overjeta i overbitea

(19).
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Slika 33. Skica nuspojava kose sile s mini implantata na kuku prvog kutnjaka, pri ¢emu dolazi
do naginjanja kutnjaka te protruzije i intruzije sjekuti¢a. Preuzeto s dopustenjem izdavaca
(19).

8.4. Intruzija pojedinacnog zuba i prednjeg segmenta

Jedna od revolucionarnijih primjena mini implantata kao sidriSta moguénost je intruzije zuba
bez ekstruzije sidri$nih zubi. Ako je parodontno tkivo zuba zdravo, intruzija dovodi do
remodelacije alveole, odnosno redukcije njene visine, pri ¢emu dubina sondiranja ostaje

nepromijenjena.
Prilikom intruzije, u obzir treba uzeti:

% odnos i nagib sjekutica

« vidljivost gornjih sjekuti¢a

% postojanje okluzalnog nagiba odnosno vertikalne asimetrije lica
++ stanje parodontnog tkiva zuba

* visinu pri¢vrsne gingive susjednih zubi

% blizinu korijena susjednih zubi.

Bukalni mini implantati mogu uzrokovati nepozeljnu promjenu nagiba zuba budu¢i da sila
aplicirana na labijalnu povrSinu krune zuba uzrokuje labijalno naginjanje krune. Taj
nepoZeljni ucinak moZemo reducirati upotrebom mini implantata niZeg profila te

pozicioniranjem mini implantata distalno od o¢njaka.
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AKO je labijalni frenulum vrlo izraZen, potrebno ga je ukloniti kako bi se sprijeéilo prerastanje

glave mini implantata mekim tkivom (19).

8.5. Terapija prednjeg otvorenog zagriza

Prednji otvoreni zagriz jedna je od anomalija koju je najteze tretirati nekirurski. Tradicionalna
ortodontska terapija tezi kamuflazi — ekstruziji sjekuti¢a, Sto ima mnogo nedostataka
(pretjerana ekspozicija gornjih sjekutica, retroklinacija, neestetski u¢inak na profil i osmjeh te
velik rizik relapsa). KirurSka korekcija ove anomalije je ucinkovita, ali invazivna i skupa, te

se moze provesti tek nakon zavrSetka rasta lica.

Alternativno rjeSenje ortognatskoj kirurgiji predstavlja intruzija molara mini implantatima u
slucajevima klase 1 1 II koStanog prednjeg otvorenog zagriza, pri ¢emu dolazi do rotacije
maksilarne okluzalne ravnine u smjeru kazaljke na satu. Intruzija je izvediva u adolescenata,
kao i u odraslih pacijenata. Pozicioniranje mini implantata palatinalno mnogo je ucinkovitije
prilikom intruzije maksilarnih kutnjaka u kombinaciji s transpalatinalnim lukom. Pri bukalnoj

poziciji mini implantata, raspon intruzije ogranicen je visinom pri¢vrsne gingive.

Pritom u obzir treba uzeti:

L)

¢+ odnos sjekuti¢a i bukalnog segmenta

¢ vidljivost gornjih sjekutic¢a (pasivno i pri osmjehu)

¢+ prisutnost vertikalne asimetrije lica i okluzalnog nagiba

% postojanje vertikalne stepenice u okluziji izmedu prednjih i straznjih zubi

¢+ stupanj erupcije drugog i tre¢eg kutnjaka

¢ transverzalni odnos kutnjaka, odnosno hoce li rotacija mandibule u smjeru kazaljke

na satu uzrokovati krizni zagriz.

Intruzivne sile uzrokuju nepoZeljnu nuspojavu rotacije krune bukalno i posljedi¢no suzavanje
zubnog luka. Kako bismo to sprijecili, transverzalna Sirina luka i torque kutnjaka kontrolira se
krutim transpalatinalnim lukom, Slika 34, ili simultanom bukalnom i palatinalnom intruzijom
(19).
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Slika 34. Palatinalni mini implantati postavljeni mezijalno i distalno od prvog kutnjaka. Sila
je aplicirana na transpalatinalni luk i palatinalne elemente. Preuzeto s dopustenjem izdavaca
(29).

Intruzija molara moze dovesti do naginjanja kompletnog zubnog luka oko svog centra rotacije
(u smjeru kazaljke na satu u maksili) uzrokujuéi ekstruziju sjekutica, Slika 35. To mozemo

sprijeciti koristenjem razdvojenog labijalnog i bukalnog segmenta (19).

Slika 35. Biomehani¢ke nuspojave posteriorne intruzije pri ¢emu rotacija kompletnog

maksilarnog luka rezultira ekstruzijom sjekutica. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (19).

Pozicioniranje mini implantata mezijalno od prvog kutnjaka olakSava pristup prilikom

postavljanja i intruzije, prikladno je u adolescenata kojima drugi kutnjak nije u potpunosti
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niknuo i uzrokuje blagu rotaciju maksilarnog luka. Pozicioniranje mini implantata distalno od
prvog kutnjaka izvedivo je u odraslih pacijenata te osigurava intruziju i kontrolu torquea

drugog kutnjaka.

Da bismo sprijecili prekomjernu erupciju donjih kutnjaka u inicijalnoj fazi intruzije,

preporucuje se upotreba reteinera u donjoj Celjusti.

U slucajevima jakog prednjeg koStanog otvorenog zagriza i obrnute Speeove krivulje u donjoj
Celjusti, potrebno je intrudirati i mandibularne kutnjake. Pritom se transverzalna kontrola

osigurava upotrebom lingvalnog luka (19).

8.6. Korekcija dentalne sredine

Upotreba mini implantata omoguéuje koristenje sidriSta u odredenom kvadrantu, za razliku od

konvencionalnog sidrista koji zahtijeva povezanost na obje strane luka.
Prilikom korekcije dentalne sredine u obzir treba uzeti:

% je li asimetrija dentalna ili skeletna
% odnos sjekutica i o¢njaka

+¢+ odnos sredine zuba prema sredini lica.

Smjestajem mini implantata apikalnije, ako nam to dopusta visina pri¢vrsne gingive, do¢i ¢e

ujedno i do intruzije zuba (19).

8.7.  Korekcija vertikalne asimetrije (unilateralna intruzija)

Unilateralna intruzija maksilarnih ili mandibularnih zubi mini implantatima kako bi se
iznivelirala okluzalna ravnina i linija osmjeha kontraindicirana je u pacijenata sa skeletnom
klasom 1Il. Idealna je za pacijente s povecanim maksilo-madibularnim kutom i
karakteristikama klase Il. Potpun bilateralni tretman podrazumijeva intruziju zubi u

dijagonalno suprotnim kvadrantima. Simultani bukalni i palatinalni mini implantati u
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maksilarnom luku osiguravaju vertikalni pomak unutar kvadranta bez transverzalnih
nuspojava (19).

8.8. Transverzalna korekcija ektopi¢nog zuba

Konvencionalno poravnanje ektopi¢nog zuba zahtijeva stabilnu bazu s koje je sila aplicirana
da bi se zub pomaknuo u svoju poziciju. To podrazumijeva kompletnu fiksnu napravu ili
parcijalnu poduprtu transpalatinalnim lukom. Alternativa je upotreba mini implantata kao

sidriSta za pomak ektopi¢nog, impaktiranog ili ankiloziranog zuba, Slika 36 (19).

Slika 36. Upotreba dvaju mini implantata kao sidrista za pomak ektopi¢nog o¢njaka. Preuzeto

s dopustenjem izdavaca (19).

Pritom u obzir treba uzeti:

%+ broj i poziciju zuba koji sluze za sidriste
% duzinu i oblik korijena susjednih zubi (npr. mikrodoncija boc¢nog sjekutica kod

ektopi¢nog maksilarnog o¢njaka).
Prije postavljanja mini implantata treba odrediti smjer pomaka zuba i idealan vektor sile (19).
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8.9. Ortognatska primjena

Ortodontski mini implantati pruzaju nove moguénosti odraslim pacijentima kojima je
potrebna kirurSka korekcija dentoskeletnih anomalija. Pacijenti s nedostatnim brojem zubi ili
losim stanjem parodontnog tkiva koji su bili kontraindicirani za ortodontski tretman, sada se
mogu takoder tretirati buduci da male dimenzije mini implantata predstavljaju manji rizik za
korijene zubi i uzrokuju manju traumu mekim tkivima od konvencionalnih kirurskih
intermaksilarnih vijaka, Slika 37. Konvencionalna predkirurSka i postkirurS§ka faza terapije
ima velike koristi od pomoéne primjene mini implantata Kkoji se upotrebljavaju za

intraoperativnu fiksaciju i postoperativne pomake zubi (19).
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Slika 37. Usporedba mini implantata duzine 6 mm (lijevo) i 9 mm (desno) s konvencionalnim

kirur§kim intermaksilarnim vijkom (u sredini). Preuzeto s dopustenjem izdavaca (19).

Prilikom odlu¢ivanja o koriStenju mini implantata, u obzir treba uzeti sljedeée klinicke

karakteristike:

¢ prisutnost okluzalnog nagiba, odnosno vertikalne asimetrije lica

% parodontni status i duzinu Korijena zubi
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%+ visinu labijalne i bukalne pri¢vrsne gingive u podrucju gdje su mini implantati
indicirani

% blizinu korijena susjednih zubi.

Za fiksaciju kompletnog luka obi¢no je potrebno pet do Sest mini implantata. Preporucuje se
postavljanje u horizontalnom smjeru, paralelno s okluzalnom ravninom, umjesto pod kutom.
Kirurska primjena mini implantata moze biti dodatno komplicirana otezanim pristupom
budu¢i da se pacijent nalazi u lezeCem polozaju. Tada je potrebno prije operacije izraditi
Sablonu za odredivanje poloZaja mini implantata. PoZeljno je Koristiti mini implantate s
okruglom glavom nizeg profila buduc¢i da su pacijentima ugodniji, pogotovo ako su
postavljeni u udaljenim podru¢jima gdje nema fiksne naprave koja ublazava dodir s mekim

tkivom (19).
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9. PRIKAZ SLUCAJA
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9.1. Prikaz slucaja 1

Slijedi prikaz sluc¢aja 17-godisnje pacijentice s anomalijom visoko bukalno polozenog gornjeg
lijevog ocnjaka i devijacijom sredine gornje Celjusti u lijevo za 3,5 mm. Buduéi da je
pacijentica odbila tretman koji je ukljucivao ekstrakciju gornjih prvih pretkutnjaka, odlu¢eno

je da Ce se terapija provesti distalizacijom cijelog posteriornog segmenta, Slika 38 (20).

Slika 38. Intraoralne fotografije prije tretmana. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (20).

Terapija je zapocela ekstrakcijom gornjih tre¢ih kutnjaka. Za simultanu bilateralnu
distalizaciju gornjih straznjih zubi upotrijebljen je modificirani hyrax ¢iji je straznji dio
zalemljen za prstenove na prvim kutnjacima. Prednji dio hyraxa spojen je s dva mini
implantata na nepcu, Slika 39. Vijak je aktiviran jedanput tjedno $to je rezultiralo translatorno

distalnim pomakom svih straznjih zubi za 3,5 mm (20).
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Slika 39. Intraoralne fotografije prije aktivacije hyraxa. Preuzeto s dopustenjem izdavaca
(20).

Raspon distalnog pomaka pratio se lateralnim cefalometri¢nim snimkama. Nakon 5 mjeseci

odnos klase | na kutnjacima i pretkutnjacima je zadrzan, Slika 40 (20).

Slika 40. Intraoralne fotografije nakon distalnog pomaka straznjih zubi. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (20).

Terapija je trajala 15 mjeseci. Bukalni poloZzaj o¢njaka Korigiran je smjeStanjem zuba u
prostor koji je dobiven distalnim pomakom straznjih zubi. Takoder, korigirana je i1 sredina

gornje Celjusti, Slika 41 (20).
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Slika 41. Intraoralne fotografije na kraju tretmana. Preuzeto s dopustenjem izdavaca (20).

9.2.  Prikaz slucaja 2

Slijedi prikaz slucaja 19-godiSnje pacijentice s anomalijom klase 111 (mandibularni
prognatizam), Slika 42. Tijekom prijasnjeg tretmana pacijentici su ekstrahirani gornji prvi

pretkutnjaci i takoder je zamijecena generalizirana resorpcija maksilarnih korijena, pogotovo
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sjekutica. Iz tog razloga odlueno je da ¢e se korekcija okluzije posti¢i poravnanjem

mandibularnog luka i dekompenzacijom (19).

Slika 42. Intraoralne fotografije prije tretmana. Preuzeto s dopusStenjem izdavaca (19).

IzvrSena je mandibularna osteotomija, a intermaksilarna fiksacija ucinjena je pomocu pet

maksilarnih mini implantata i postignuta je klasa I, Slika 43 (19).

Slika 43. Prikaz ortopantomograma nakon mandibularne osteotomije gdje se vidi fiksacija

donje ¢eljusti i pet mini implantata postavljenih u maksili. Preuzeto s dopustenjem izdavaca

(19).
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Dva tjedna nakon operacije okluzija se promijenila s preuranjenim kontaktom na sjekuti¢ima i
pomakom sredine donjih zubi udesno. Korekcija je u€injena intermaksilarnim gumicama,

Slika 44. Terapija je trajala sedam mjeseci, Slika 45 (19).

Slika 44. Korekcija polozaja mandibule intermaksilarnim gumicama. Preuzeto s dopustenjem

izdavaca (19).

P MM&

Slika 45. Intraoralna fotografija okluzije dva mjeseca nakon operacije. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (19).
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10. RASPRAVA
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Vecina ortodontskih slu¢ajeva zahtijeva odreden oblik sidriSta za kontrolu recipro¢nih sila
prilikom pomaka zubi. Smatra se da su mini implantati donijeli revoluciju u ortodonciji
budué¢i da njihova ucinkovitost ne ovisi o suradnji pacijenta i imaju vrlo Sirok spektar
primjene. Medutim, istrazivanja su pokazala da ih mnogi ortodonti rijetko ili nikada ne
upotrebljavaju. Taj jaz izmedu znanja i primjene iznenaduje buduéi da je tehnologija primjene

mini implantata uvedena prije 20 godina i ima mnogobrojne prednosti (21).

Donedavno ortodontska terapija ovisila je o biomehani¢kim ogranic¢enjima kontrole sidrista.
Intruzija kutnjaka smatrala se klinicki nemogu¢om iz razloga $to nije bilo moguée osigurati
stabilno dentalno sidriste. Medutim, uvodenjem mini implantata u ortodontsku terapiju,
gubitak sidrista viSe ne predstavlja problem. Najznacajnija prednost mini implantata je ta $to

su omogucili intruziju kutnjaka i nekirurSku kontrolu vertikalne dimenzije (1).

Postoji mnogo nedoumica oko toga dolazi li do oseointegracije mini implantata. Mini
implantati se retiniraju mehanicki, a ne oseointegracijom iako histoloSke studije pokazuju
odreden stupanj kontakta kost-implantat (19). Upravo radi toga mogu se opteretiti odmah
nakon postavljanja jer je primarna stabilnost, koja se temelji na mehanickoj retenciji, dovoljna
da podnese normalne ortodontske sile. Na primarnu stabilnost u velikoj mjeri utje¢e dubina
postavljanja, a manje materijal od kojeg je mini implantat izraden. Budu¢i da titan ne izaziva
alergijske reakcije, smatra se materijalom izbora. Na retenciju mini implantata takoder utje¢u
faktori kao §to su dimenzije implantata, struktura povrSine, mjesto 1 kut postavljanja, torque,

karakteristike mekog tkiva, kvaliteta kosti, rizik od upale i blizina korijena zubi (22).

Postoji nekoliko metoda koje pomazu da se osigura siguran i prikladan polozaj mini
implantata kako ne bi doSlo do ozljede susjednih zubi i ostalih vitalnih struktura. One
zahtijevaju izradu rendgenskih snimki ¢ija je pouzdanost ograni¢ena dvodimenzionalnim
prikazom trodimenzionalne strukture. Iz tog razloga, CBCT ima sve veCu primjenu u

planiranju terapije i osiguravanju uspjesnog ishoda (23).

Takoder, od velike pomo¢i prilikom postavljanja mini implantata moze biti 1 Sablona izradena
na modelu pacijentove Celjusti. Najprije se na modelu precizno odredi optimalan polozaj i
nagib mini implantata na temelju radiografskih snimki i topografskih obiljezja. Zatim se
naprave pilot utori na modelu i u njih se postave analozi mini implantata. U sljede¢em koraku
na glavu analoga postavi se abutment, a preko toga usmjeravaju¢i cilindar. Kompletan model

s analogom, abutmentom i usmjeravajué¢im cilindrom zatim se stavlja u uredaj s vakuumom,
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kakav se Koristi za izradu reteinera. Sablona se izraduje od 1,25 do 1,5 mm debelih

termoplasti¢nih folija i obreze se u prikladnu veli¢inu, Slika 46 (19).

Slika 46. Sablona za usmjeravanje svrdla prilikom postavljanja mini implantata. Preuzeto s

dopustenjem izdavaca (19).

Mini implantati se u 90% slucajeva smjestaju u interradikularno podrucje. Jedan od rizika
takvog smjestaja je ozljeda korijena susjednih zubi $to moze dovesti do ireverzibilne ozljede
pulpe (24). Prevalencija takve ozljede iznosi 17,1% kod self-drilling implantata i 20,5% kada
se koriste self-tapping implantati (25). Cijeljenje i potpuni oporavak parodonta moze se

ocekivati ako je ozljeda ograni¢ena na cement i dentin korijena (26).

Sve ireverzibilne posljedice blizine mini implantata s korijenom zuba odrazavaju se u

neuspjehu mini implantata koji ¢e postati pomican, a ne sam zub (19).

Jo$ jedna komplikacija koja moze nastati prilikom kirur§kog postavljanja mini implantata je
fraktura samog implantata. Ona se javlja u 4% sluéajeva (27), a incidencija je direktno
proporcionalna s torqueom (28) koji bi optimalno trebao iznositi 5-10 Ncm (29). Frakturu
mini implantata moZemo sprijeCiti analizom gusto¢e kosti, koriStenjem pilot svrdla u
slucajevima jakog otpora prilikom postavljanja mini implantata te koriStenjem uredaja koji
mjere torque (30). Frakturirani dio mini implantata moze se odstraniti odizanjem malog

mukoperiostalnog reznja (19).
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Na primarnu stabilnost mini implantata velik utjecaj ima debljina kortikalne kosti (engl.
cortical bone thickness, CBT). U dva istrazivanja provedena 2007. i 2009. godine pokazalo se
da je stopa uspjeha bila znacajno veca u skupini gdje je CBT bio jednak ili ve¢i od 1 mm, za
razliku od skupine u kojoj je CBT bio manji od 1 mm. Interdentalna debljina kortikalne kosti
varira u gornjoj 1 donjoj Celjusti, a poznavanje srednjih vrijednosti debljine moze nam pomoci

u odabiru mjesta postavljanja i preparaciji (31).

Mini implantati malih dimenzija mogu se sigurno koristiti kada je primijenjena sila manja od
1 N, kao §to je slucaj prilikom intruzije zuba ili indirektnog sidriSta. Medutim, kada je
primijenjena sila vec¢ih vrijednosti, odgovaraju¢e dimenzije mini implantata neophodne su za
primarnu stabilnost. Klini¢ke smjernice o udaljenosti izmedu korijena i anatomskoj lokaciji

takoder se trebaju uzeti u obzir (31).

Najpogodnija mjesta za smjestaj mini implantata su alveolarna kost gornje ¢eljusti, bukalna i
palatinalna alveolarna kost u straznjoj regiji, labijalna alveolarna kost i medijalna palatinalna

regija. U mandibuli to su labijalna i bukalna alveolarna kost (32).

Ako je pri¢vrsna gingiva relativno uska, mini implantat ¢emo postaviti pod kutom kako bi se
vrat i glava mini implantata nalazili u razini krune zuba u podrucju pri¢vrsne gingive, a trup
apikalno izmedu korijena. Kada se glava mini implantata nalazi koronarnije, vektor sile je

horizontalniji, za razliku od apikalno postavljene glave gdje nastaje kosi vektor sile (19).

Prilikom kirur§kog postavljanja mini implantata treba slijediti odredena pravila kao $to su
pravila asepse, osiguravanje atraumatskog postupka, detaljni preoperativni pregled i precizno
pozicioniranje implantata, premedikacija za kontrolu boli te standardiziran kirurski protokol.

Time se osigurava uspjesan ishod terapije u vise od 95% slucéajeva (1).

Mini implantati su indicirani u rutinskim kao i u kompliciranijim sluc¢ajevima. Idealni su u
terapiji slucajeva koji imaju visoke zahtjeve u pogledu osiguravanja sidriSta, zatim za
pacijente koji ne prihvacaju druge oblike sidriSta poput headgeara te u sluc¢ajevima gdje broj
dostupnih zubi nije dovoljan da se osigura stabilno sidriste uslijed hipodoncije ili

kompromitiranog parodontnog statusa (19).

Neuspjeh u primjeni mini implantata moze se pojaviti odmah, a o€ituje se u pomi¢nosti mini
implantata prilikom postavljanja. Razlozi mogu biti neadekvatna debljina i gusto¢a kortikalne

kosti na mjestu postavljanja ili blizina korijena susjednog zuba. Sekundarni neuspjeh ocituje
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se tako Sto primarno stabilni mini implantat postane pomican, obi¢no nakon jednog do dva
mjeseca. Takva odgodena nestabilnost moze biti posljedica termalnog osStecenja kosti
prilikom izrade pilot utora $to dovodi do nekroze kosti oko implantata, zatim moze biti
posljedica prevelikog torquea, prevelike blizine korijenu zuba ili preoptere¢enja mini

implantata prevelikim silama (19).

Niza stopa uspjeha u adolescenata objasnjava se reduciranom debljinom i gusto¢om
kortikalne kosti te ve¢im stupnjem remodelacije kosti. 1z tog razloga preporucuje se mini
implantate opteretiti slabijim silama (do 50 grama) tijekom inicijalnih 6 tjedana nakon

postavljanja (19).

Budu¢i da su komplikacije minimalne, mini implantati mogu se sigurno i uspjesno koristiti u
terapiji. Pritom su ekonomicni, privremeni, jednostavno se postavljaju i uklanjaju te su

omogucili alternative koje prije nisu bile ostvarive (1).
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11. ZAKLJUCAK
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Potreba za ortodontskom terapijom koja zahtijeva maksimalnu kontrolu sidrista uz minimalnu
suradnju pacijenta dovela je do upotrebe mini implantata u ortodontske svrhe (33). Primjena
mini implantata nedavno je postala vrlo popularna u Klinickom ortodontskom pristupu.
Njihovo jedinstveno obiljezje je to Sto osiguravaju privremeno, ali apsolutno sidriste (34).
Pomaci zuba su predvidljivi i omogucuju kontrolu pomaka u sve tri dimenzije (3). Malih su
dimenzija i jednostavni za upotrebu, a mogu se opteretiti odmah nakon postavljanja (2).
Potrebno je precizno odrediti poziciju mini implantata tako da odgovara mehanici pomaka te
da ne dode do ozljede vaznih anatomskih struktura. Komplikacije kao §to su ogranicen
meziodistalni pomak susjednih zubi zbog interdentalnog smjestaja te kontakt mini implantata
s korijenom zuba prilikom postavljanja mogu se izbje¢i pravilnim planiranjem terapije (33). U
rutinskim slucajevima osiguravaju neovisno, stabilno sidriste koje ne =zahtijeva veliku
suradnju pacijenta, dok u kompliciranijim slucajevima pruzaju Siri raspon mogucnosti
rjeSavanja problema (19). Osim toga, uz pravilno postavljenu indikaciju, stopa uspjeha im je

vrlo visoka zbog ¢ega se sve vise koriste u svakodnevnom radu (4).
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