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Rehabilitacija djelomi¢ne bezubosti implantoprotetskim radom noSenim bikortikalnim

implantatima
Sazetak

Gubitkom zuba naruSava se biostaticka ravnoteza, $to dovodi do ostecenja funkcija
stomatognatog sustava. Djelomi¢ni gubitak zuba moze nepovoljno utjecati na kvalitetu zivota.
Trenutacno su zubni implantati Siroko prihvaceni kao terapijsko rjesenje u sanaciji djelomiéne
bezubosti. Za uspjesnu ugradnju konvencionalnih implantata neophodna je dostupnost dovoljne
koli¢ine i kvalitete kosti. Nezadovoljavanje ovog kriterija komplicira i otezava daljnji tijek
terapije. Bikortikalni implantati sidre se u bazalnoj kosti koja je prisutna tijekom cijeloga zivota.
Specifi¢no osmisljen dizajn bikortikalnih implantata omogucava zbrinjavanje gotovo svih
pacijenata fiksnim nadomjeskom neovisno o koli¢ini dostupne kosti. Za pacijente to predstavlja
izbjegavanje dodatnih kirurskih postupaka i mogucih komplikacija, ucestalih posjeta ordinaciji
i dugog cekanja zavrSnog nadomjeska. Postupak implantacije bikortikalnih implantata
minimalno je invazivan, manje nelagodan za pacijente i pridonosi brzem oporavku. Visoka
stopa uspjesnosti postize se U terapiji medicinski kompromitiranih pacijenata kod kojih terapija
konvencionalnim implantatima ne bi bila moguca ili uspjesna. Bikortikalni implantati pokazali
su se kao moguce terapijsko rjesenje djelomi¢ne bezubosti, od nadoknade nekoliko zuba do
nadoknada koje obuhvacaju cijelu ¢eljust. Koncept nije predviden za nadoknadu pojedinacnog
zuba. Bikortikalno ili multikortikalno sidrenje postize se tijekom zahvata, a nadomjestak sluzi
kao imedijatni splint. Ovaj koncept terapije predstavlja rjesenje problema velikom broju

pacijenata te pouzdan i siguran nacin terapije djelomic¢ne bezubosti.

Kljuéne rijedi: djelomi¢na bezubost; bikortikalni implantati; imedijatno funkcijsko

optereéenje; strateSka implantologija



Bicortical implant-supported prosthetic rehabilitation of partial edentulism

Summary

Tooth loss disrupts the biostatic balance which leads to the deterioration of stomatognathic
system functions. Partial loss of teeth can adversely affect the quality of life. Currently, dental
implants are widely accepted as a therapeutic solution in the rehabilitation of partial edentulism.
For the successful installation of conventional implants, the availability of sufficient bone
quantity and quality is essential. Failure to meet this criterion complicates the course of therapy.
Bicortical implants are anchored in the basal bone that is present throughout life. The specific
design of bicortical implants allows almost all patients to be provided with fixed replacements,
regardless of the quantity of sufficient bone. For patients, this means avoiding additional
surgical procedures and possible complications, frequent office visits and a long wait for the
final restoration. The implantation procedure of the bicortical implants is minimally invasive,
less uncomfortable for the patients and contributes to faster recovery. A high rate of success is
achieved in the therapy of medically compromised patients where conventional implant therapy
would not be possible or successful. Bicortical implants proved to be a possible therapeutic
solution of partial edentulism, from the replacement of several teeth to replacements that cover
the whole jaw. The concept is not intended for the replacement of an individual tooth. Bicortical
or multicortical anchoring is achieved during the procedure and the substitute serves as an
immediate splint. This concept of therapy represents a solution in a large number of patients as

a reliable and safe treatment of partial edentulism.

Keywords: partial edentulism; bicortical implants; immediate loading; implant-supported

prosthetic work; strategic implantology
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1. UvOD
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Opcenito se smatra da lice predstavlja simbol naseg ,,ja*, a osmijeh ,,ogledalo* necije osobnosti.
U svemu tome zubi igraju vaznu ulogu u odrzavanju pozitivne slike o sebi, a gubitak zuba moze
rezultirati znacajnim poteskocama koje mogu poremetiti drustvene aktivnosti (1). Gubitak zuba
moze biti traumatic¢an i smatra se ozbiljnim Zivotnim dogadajem koji zahtijeva drustvenu i

psiholosku prilagodbu (2,3).

Tradicionalno, nedostaju¢i zubi zamjenjuju se djelomi¢nim protezama, fiksnim protetskim
radovima i potpunim protezama u slucajevima potpune bezubosti. Potreba za zamjenom
izgubljenih zuba s gotovo prirodnim nasljednikom potaknula je brojna istrazivanja |

napredovanje na podrucju dentalne implantologije (1).

Trenuta¢no su zubni implantati Siroko prihvaceni kao terapijsko rjeSenje u sanaciji djelomi¢no
bezubih pacijenata (4). Stope uspjeha za konvencionalne sustave zubnih implantata relativno
su visoke u normalno zdravih kostiju. Medutim, postoje podgrupe pacijenata koji imaju
povecani rizik od neuspjeha terapije. Konkretno, bolesnici sa smanjenom koli¢inom ili
kvalitetom kostiju predstavljaju znacajan izazov stomatolozima. Bolest, trauma ili atrofija zbog

procesa starenja dovodi do smanjene kvalitete ili koli¢ine kostiju (5).

Stanje pacijenata izrazito se razlikuje od jednog do drugog, posebno kod starijih osoba, no ¢ini
se da je neuspjeh implantoloske terapije multifaktorijalni problem (6). Prethodna su istrazivanja
pokazala prognosticke riziéne c¢imbenike za uspjeh terapije implantatima, ukljucujuci
kompromitirano opce zdravlje (npr. osteoporoza), pusenje, mjesto implantacije (npr. maksila,

lateralni segment), kvaliteta i koli¢ina kostiju na mjestu implantacije te duljina implantata (7).

Za uspjesnu ugradnju implantata neophodna je dostupnost dovoljne koli¢ine i kvalitete kosti.
Nezadovoljavanje ovog kriterija komplicira i otezava daljnji tijek terapije, tj. obnavljanje
izgubljenih alveolarnih dimenzija mora se smatrati predvidljivim i uspjesnim ishodom lije¢enja.
Takvi postupci ukljucuju dodatne i skuplje zahvate kao $to su augmentacija alveolarnog
grebena i sinus lift, bez kojih terapija konvencionalnim implantatima mozda nece biti moguca

ili uspjesna (8).

Kako bi izbjegli ove postupke, drugu odrzivu opciju u terapiji atroficnih ¢eljusti nalazimo u
promjeni dizajna implantata. Posljednjih nekoliko desetlje¢a kao uspjesni protokol i sustav
pokazali su se bikortikalni implantati. Bikortikalni implantati posebno su osmisljeni kako bi
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omogucili fiksnu rehabilitaciju u tesko atroficnim eljustima i danas postoji nekoliko dizajna

ovih implantata koji omogu¢uju prilagodbu bilo kojoj situaciji (8).

Svrha je ovog rada prikazati drugaciji pristup u terapiji djelomi¢ne bezubosti, prednosti,

nedostatke i specifi¢nosti upotrebe bikortikalnih implantata.



2. DJELOMICNA BEZUBOST
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2.1. Etiologija i epidemiologija gubitka zuba

Unato¢ velikim naporima koje ulazemo u promoviranje ocuvanja oralnog zdravlja kao
sastavnog dijela opc¢eg zdravlja, bolesti usne supljine su u porastu, ne samo u Hrvatskoj ve¢ u
¢itavom svijetu. Oboljenja usta i zuba, karijes i bolesti parodonta javnozdravstveni su problem
zbog svog velikog zdravstvenog, socijalnog i ekonomskog znacaja, a samo zdrava usna Supljina

omogucuje prehranu, govor i socijalni kontakt bez ikakvih teskoca (9).

Jedan od najznacajnijih pokazatelja oralnog zdravlja je sposobnost zadrzavanja veceg broja

zuba tijekom cijelog zivota (10).

Najces¢i uzroci gubitka zuba su karijes i neadekvatno lijeCenje, a zatim bolesti parodonta i
traume. Pokazalo se da gubitak zuba pozitivno korelira s godinama. Spol je bio jedan od
klju¢nih ¢imbenika koji su analizirali razni autori. Vecéina autora zakljucila je da nema znacajne
povezanosti spola i djelomi¢ne bezubosti. Medutim, studije su pokazale da zene imaju vecu
svijest o potrebi obnove zuba od muskaraca, a kao moguci razlog navodi se to da vise pozornosti

posvecuju opcem zdravlju i izgledu (11-13).

Nadalje, ¢imbenici koji dovode do ekstrakcije zuba nisu uvijek zubnog podrijetla. Slozena
interakcija izmedu zubnih bolesti, tendencije koriStenja stomatoloske zastite i dostupnosti

neekstrakcijskog lijecenja povezani su s incidencijom gubitka zuba (10).

Gubitak zuba ovisi o socio-ekonomskim parametrima kao S$to su obiteljski dohodak,
obrazovanje, zanimanje itd. Osobe s nizim dohotkom ¢&esto Si ne mogu priustiti postupke
lijeCenja kojim bi ocuvali zube pa se ¢es¢e odlucuju za ekstrakciju. Isto tako, osobe s nizim
stupnjem obrazovanja cesto nisu svjesne vaznosti oralne zdravstvene skrbi i zastite. Pokazalo
se da su osobe s boljim ekonomskim statusom zabrinutije zbog vlastite estetike i ¢esce se
odlucuju na stomatoloski tretman. Socio-ekonomski parametri izravno utjeCu na zamjenu
nedostajucih zuba, a nedostatak motivacije uobicajeni je razlog Sto se ne trazi zubno lije¢enje
(14).

Djelomicni gubitak zuba kompromitira nacin zivota, ograniCava druStvene aktivnosti koje

mogu nepovoljno utjecati na kvalitetu zivota (11).
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2.2. Posljedice djelomi¢nog gubitka zuba

Gubitkom zuba narusavaju se integritet zubnog niza i meduceljusni odnosi, a time i biostaticka
ravnoteza, Sto dovodi do oStecenja funkcija stomatognatog sustava (15). Posljedice i pojave
ofituju se na: alveolarnom nastavku, susjednim zubima, zubima suprotne celjusti,
meduceljusnim odnosima, visini meduceljusnog prostora, okluziji i artikulaciji, fizionomiji,

¢inu gutanja, fonaciji i temporomandibularnom zglobu (16).

Gubitak zuba uzrokuje promjene na odgovaraju¢em dijelu alveolarnog nastavka. Pritom se
alveola izgubljenog zuba resorbira, a tijek i iznos resorpcije su individualno razli¢iti (Slika 1.).
Iznos resorpcije ovisi 0 prethodnom stanju zuba pa ¢e resorpcija biti brza i obilnija ako je

postojala parodontna bolest.

Resorpcija kosti nije samo horizontalna ve¢ i vertikalna, sto je uvjetovano anatomskom gradom
i to u onim dijelovima celjusti gdje je kompaktna kost slabije razvijena. U gornjoj ¢eljusti kost
je kompaktnija prema nepcu, $to spreCava resorpciju s te strane i prevladava resorpcija
vestibularnog dijela. U donjoj celjusti smjer resorpcije je suprotan kako je kost kompaktnija
izvana. Smjeru resorpcije pogoduje i anatomski polozaj alveolarnog nastavka koji je na gornjoj
Celjusti usmjeren prema unutra, a na donjoj prema van. Zbog toga se nakon vecih vertikalnih
resorpcija nerijetko mijenjaju meduceljusni odnosi, medutim te su promjene uocljivije kod

potpunog gubitka zuba (16).

Prekidom zubnog niza i gubitkom kontaktnih to¢aka nestaje oslonac protiv horizontalnih sila
pa se susjedni zubi pomicu, naginju, izvréu i rotiraju prema slobodnom prostoru. Stupanj tih
promjena ovisi o stanju parodonta zuba, pritom se prednji zubi i premolari pomicu distalno, a
molari u mezijalnom smjeru. Pomicanje je progresivno, nestaju fizioloski odnosi medu zubima
i stvaraju se predilekcijska mjesta za nakupljanje hrane i plaka, sto moze rezultirati nastankom
aproksimalnog Kkarijesa i gingivitisa, odnosno kasnije parodontitisa. U suprotnoj ¢eljusti pomicu
se i antagonisticki zubi koji su izgubili kontaktnu tocku te izrastaju u slobodni prostor do
uspostavljanja ponovnih kontakata. Gubitkom odnosno naginjanjem molara i premolara snizuje
se meduceljusni prostor. Ponekad snizenje okluzije moze biti izazvano intruzijom zuba u
alveolu kao posljedica preopterecenja zuba jer je zvacni tlak koncentriran na premali broj zuba.
Osim gubitka visine okluzije, mijenjaju se i horizontalni meduceljusni odnosi $to je posljedica

pomaka donje ¢eljusti u distalnom smjeru, iz neutrookluzije nastaje distokluzija (16).
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Dolazi do promjena u fizionomiji, skracuje se donja tre¢ina lica, nazolabijalna i mentolabijalna
brazda su izrazenije, brada se izbocuje, usne se istanjuju i uvlace, lice dobiva staracki izgled.
Kao posljedica tih promjena nastaje asimetrija lica. Zbog snizene se okluzije ponekad koza lica

uvlaci te se stvaraju nabori i ragade u kutovima usnica (Slika 2.).

Snizavanje visine zagriza otezava refleks gutanja pa si pacijenti ¢esto pomazu tako sto guraju

jezik izmedu zubnih lukova ili ga naslanjaju na nepce.

Kako jasan izgovor ovisi o prisutnosti prednjih zuba i njihovu polozaju, s gubitkom zuba dolazi
do promjene izgovora glasova koji nastaju naslanjanjem jezika na lingvalnu plohu zuba. To

nov

¢esto rezultira nejasnim izgovaranjem glasa "s", sto se naziva sigmatizam (16).

Gubitkom zuba dolazi do funkcionalnih promjena u zglobu. U vecini slu¢ajeva gubitak straznjih
zuba uzrokuje distalni pomak mandibule, a time se mijenja i polozaj kondila u zglobnoj jamici.
Takav polozaj kondila je nefizioloski i pritom se stvara preveliki pritisak na zglobni disk koji
atrofira i mijenja polozaj iz centri¢nog u ekscentri¢ni. Tijekom vremena pregraduje se i zglobna
jamica uslijed neravhomjernog pritiska kondila. Nastaju osteoartrotkse promjene koje mogu
davati simptome boli i pucketanja u zglobu, palpatorno bolnog zgloba, zujanja u usima i
slabljenja sluha te glavobolja oko o¢iju, na tjemenu i zatiljku zbog pritiska na

aurikulotemporalni zivac (16).

Slika 1. Djelomi¢na bezubost
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Slika 2. Promjene u fizionomiji uslijed djelomi¢nog gubitka zuba

2.3. Klasifikacija djelomi¢ne bezubosti

Postoji vise od 65.000 potencijalnih kombinacija djelomi¢nog gubitka zuba u gornjem i donjem
zubnom luku (17). Radi lakseg snalazenja, dijagnostike i planiranja terapije, potrebna je

sistematizacija bezubih stanja (15).

lako je bilo raznih pokusaja Kklasifikacije djelomi¢ne bezubosti (Kennedy, 1925., Wild, 1950.,
Steinhart, 1951., Eichner, 1962. itd.) ni dandanas nema jedne univerzalne koja ¢e zadovoljiti
sve mogucnosti I koja je jedinstveno prihvacena (15). Osim topografskog aspekta bezubog
prostora, u Klasifikaciji bi trebale biti sadrzane informacije o stanju susjednih zuba, zuba
antagonista, stanju bezubog grebena i optimalnom terapijskom rjeSenju. Jednostavnost

topografskih klasifikacija lezi u sjeni male koli¢ine podataka koje pruzaju klini¢arima (18).

S ciljem sadrzavanja $to vise podatka, Ameri¢ka Skola protetiCara (ACP) razvila je
klasifikacijski sustav djelomi¢ne bezubosti temeljen na dijagnosti¢kim nalazima i procjeni

sljede¢ih kriterija:

« lokacije i opsega bezubih podrucja
« stanja preostalih zuba
» okluzije

» stanja rezidualnih grebena.
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Cilj je odredivanja protetskog dijagnostickog indeksa (PDI) odabir najprikladnije terapije za
rjesavanje klinickih stanja pacijenata. Definirane su cetiri kategorije djelomi¢ne bezubosti, od
klase I do klase 1V:

» Klasa | — karakterizirana minimalno ugrozenim zubima i potpornim anatomskim strukturama.
Svi kriteriji su povoljni.

« Klasa Il — karakterizirana umjereno ugrozenim zubima i potpornim anatomskim strukturama.
Ova klasa prikazuje nastavak fizicke degradacije jednog ili vise od Cetiri Kriterija.

« Klasa Il — Kkarakterizirana uglavhom ugrozenim zubima i potpornim anatomskim
strukturama. Ova klasa zahtijeva ponovnu uspostavu cijele okluzijske sheme bez promjene
vertikalne dimenzije okluzije sa ili bez dodatne lokalne terapije.

» Klasa IV —karakterizirana tesko ugrozenim zubima i potpornim anatomskim strukturama koje
zahtijevaju ponovno uspostavljanje cijele okluzijske sheme s promjenom vertikalne dimenzije

okluzije.

Ove smjernice imaju cilj pomoc¢i klini¢arima u odredivanju terapije, a dijagnosti¢ke kategorije
pomazu u standardizaciji lije¢enja i daju nam podatke o ishodu lijecenja ovisno o dijagnozi
(19).

2.4. Terapijske moguénosti sanacije djelomi¢ne bezubosti

Zamjena nedostajuceg zuba postala je jedna od najvaznijih potreba pacijenata kako bi vratili
estetiku i/ili funkciju. Dostupni su mnogi nacini lije¢enja i svaki od njih ima svoje prednosti i
nedostatke (20). Nedostaju¢e zube moguce je nadoknaditi mostom sidrenim na zubima
nosacima, djelomi¢nom protezom te protetskim radom nosenim implantatima (Tablica 1.) (21).
Postoji nekoliko ¢imbenika Koji utjeu na konac¢nu odluku o lijecenju, a najvazniji Su

biomehanicki ¢imbenici, a zatim parodontni, estetski i financijski (21-23).

U mnogim slucajevima, ako postoji vise mogucnosti lijeCenja, kona¢na nadoknada ovisi o
pacijentovoj odluci, financijskom stanju ili o utjecaju pacijentova spola, dobi, javne svijesti i
znanja pacijenata. Stoga je nuzno razumjeti potrebe i zahtjeve bolesnika te odrediti vrstu
lije¢enja koja osigurava pacijentovo zadovoljstvo. Cesto se trosak lije¢enja smatra glavnom

odrednicom i nalazi se ispred oralnog zdravstvenog statusa i sklonosti pacijenta. Bol i dentalna
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fobija takoder se smatraju vaznim faktorima i mogu utjecati na pacijentovu odluku da se uopc¢e
ne lijeci (22, 23).

Odluke o lije¢enju ne mogu se donositi na temelju klini¢kog pregleda ili samog stajalista, vec¢
se trebaju donositi u razgovoru i u bliskoj suradnji s pacijentima (24). Svim oblicima lijecenja
treba prethoditi pacijentov pristanak koji se dobiva nakon sto je on obavijesten o0 indikacijama
za postupak, ciljevima lijecenja, benefitima i rizicima postupka, ¢cimbenicima koji mogu utjecati

na poznate rizike i komplikacije, moguénostima lijeCenja te potrebi za moguc¢im zamjenama i

revizijama (19).

Tablica 1. Terapijske moguc¢nosti nadoknade izgubljenih zuba.

RASPON
BEZUBOG
PODRUCJA

OBLIK RASPONA

STANJE
ZUBA NOSACA

POLOZAJ ZUBA

NOSACA

STANJE
PARODONTA

STANJE BEZUBOG
GREBENA

Preuzeto i prilagodeno iz (21).

MOST SIDREN NA
ZUBIMA NOSACIMA

« straznji raspon: do 2 zuba
« incizivi: do 4 zuba

« obiéno postoji distalni nosag,
ali moze se izraditi kratak
priviesni most

« odli¢no rieSenje ako nosaci
trebaju nadomjestak

« nevitalni zubi mogu se koristiti
ako imaju dovoljno zubnog tkiva
krune

« nagib manji od 25 stupnje
moze se prilagoditi brusenjem

« dobra potpora alveolarne kosti
« omjer krune i korijena 1:1 ili
bolji

« bez pokretljivosti

« pogodan oblik korijena

« osigurava stabilnost

* umjerena resorpcija
« bez velikih ostecenja tkiva

DJELOMIENA PROTEZA

« straznji raspon veci od raspona
postojeéih zuba

« predniji raspon veci od 4 inciziva
« kanin + 2 ili vi$e susjednih zuba

» manjak distalnih zuba nosaca
« viSe bezubih prostora ili
obostrano bezubi prostori

« kratke klini¢ke krune
« nedostatni zubi nosaci

* nagnuti nosaci nisu smetnja
« izrazito divergentan smjer zuba
nosaca

* moguénost uporabe sekundarnih
nosaca kad su oslabljeni primarni
nosadi

« velik gubitak zuba na bezubom
grebenu

MOST SIDREN NA
KONVENCIONALNIM
IMPLANTATIMA

* jedan zub
* raspon od 2 do 6 zubi

* manjak distalnih zuba nosaca

« sredisnji nosaé u rasponu 3 + jedan
meduclan

* svi nosaci na krajevima mosta i kao ¢lan
duzih raspona

* potencijalni nosaci bez ostec¢enja se ne
ostecuju

« odredivanje poloZaja implantata/nosaca
zahtijeva uskladenost proteti¢ara i kirurga

* gusta kost

« 8irok, ravan greben
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3. BIKORTIKALNI IMPLANTATI
3.1. Koncept bikortikalne implantologije

Bikortikalna implantologija, takoder poznata kao bazalna implantologija, implantoloski je

sustav koji koristi bazalni, kortikalni dio kosti za retenciju zubnih implantata (25).

Bazalna kost definirana je kao kostano tkivo gornje i donje celjusti koje lezi u podlozi
alveolarnog (26). Relativno je fiksna i nepromjenjiva struktura maksile i mandibule te pruza

izvrsnu kvalitetu kosti tijekom cijelog zivota (27).

Konvencionalni implantati retiniraju se u alveolarnoj kosti koja je sklona resorpciji uslijed
gubitka zuba i funkcije. Cinjenica da je bazalna kost prisutna tijekom cijeloga Zivota omoguéuje
postavljanje implantata u podruc¢ja koja su nedostupna za tradicionalne implantate. Ovako
postavljeni implantati imedijatno se optere¢uju. Buduc¢i da se bazalna implantologija temelji na
principima i pravilima ortopedske kirurgije, bazalni implantati ¢esto se nazivaju ,,ortopedskim
implantatima” kako bi se naznacila jasna razlika izmedu njih i konvencionalnih zubnih

implantata (25).

Osnovni postulati koji se primjenjuju u ortopedskoj Kirurgiji su mehanicka retencija i kortikalno
sidrenje u kosti otpornoj na resorpciju, pritom izbjegavajuci sidrenje u nepouzdani spongiozni
dio kosti. Kod lijecenja prijeloma dugih kostiju, ortopedski vijci postavljaju se neparalelno s
lezistem u kortikalnoj kosti te se imedijatno povezuju osteosintetskom plo¢icom. Takoder,
izbjegava se paralelna postava implantata buduc¢i da neparalelni, divergentni implantati
povezani plo¢icom umanjuju moguénost slabljenja kosti i ¢ine dobru makroretenciju unutar

kosti koja povecava stabilnost prema opterecenjima iz svih smjerova (28).

Princip lijeCenja imedijatnim optereCenjem veé je dugi niz godina praksa u ortopedskoj
kirurgiji. Nakon totalne endoproteze npr. kuka ili koljena od pacijenata se zahtijeva da ga

odmah pocne koristiti i da se polako vra¢a svakodnevnim aktivnostima (25, 28).

Imedijatnim povezivanjem i optereéenjem pri kirurskom zbrinjavanju fraktura vanjskim ili
unutarnjim fiksatorima izbjegavaju se daljnji zahvati koji nose dodatni rizik od nastanka
infekcije, tj. osteomijelitisa kosti. 1z tog razloga jasno je definiran cilj obavljanja jednog
kirur$kog zahvata kojim se vra¢a funkcija operiranog zgloba (28).

11
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3.2. Razvoj dizajna bikortikalnih implantanata

Prvi jednodijelni implantat razvio je i upotrijebio dr. Jean-Marc Julliet 1972. godine. U isto
vrijeme dr. Garbaccio predstavlja koncept bikortikalizma, ideju koristenja kortikalnog dijela
kosti karakteriziranog drukc¢ijom strukturom i stupnjem mineralizacije u odnosu na
trabekularnu kost (29). Sredinom 80-ih godina proslog stoljeca dr. Gerard Scortecci razvija
,»diskimplantate* te dodaje unutarnju i vanjsku vezu za protetsku suprastrukturu. Skupina
njemackih stomatologa 90-ih godina nastavlja razvijati Scorteccijeve ideje, §to rezultira

nastankom modernih bikortikalnih implantata (8, 25).

Tijekom godina razvoja bikortikalni implantati dozivljavaju mnoge preinake u dizajnu, veli¢ini
i povrSini implantata. Okrugla bazna plo¢a dobiva rubove koji spreavaju ranu rotaciju
implantata u kosti prije integracije, predstavljena je bazna ploca rezistentna na lom, zone

savijanja u vertikalnoj osi implantata te bikortikalni implantati vijak-tipa (8).

Cest uzrok neuspjeha konvencionalnih dvodijelnih i trodijelnih sustava implantata jest pojava
infekcije na pripoju razli¢itih dijelova implantata, $to moze rezultirati periimplantitisom i u
konac¢nici odbacivanjem implantata. Bikortikalni implantati specificnog su dizajna. Njihovo
tijelo, vrat i abutment (nadogradnja) ¢ine jedinstvenu cjelinu. Visokopoliranih su povrsina,
¢ime je smanjena moguénost adherencije bakterija i infekcije, tj. smanjenja je mogucnost
nastanka periimplantitisa. Dizajn je razvijen tako da ostavlja dovoljno elasti¢nosti za razvoj i

funkcionalnu stimulaciju kosti (30, 31).

12
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3.3. Vrste bikortikalnih implantata

lako izgled bikortikalnih implantata moze varirati, svi oni pripadaju istoj skupini

oseointegriraju¢ih implantata (25).
3.3.1. Lateralni bikortikalni implantati s diskom (BOI)

Implantat je graden od bazne ploce, tj. diska koji se usaduje u kortikalni dio kosti, tijela
implantata s dvije zone savijanja i abutmenta (Slika 3.) (31). Ugraduje se u kost s lateralnog

aspekta nakon odizanja punog mukoperiostalnog reznja (28).

Za implantaciju u fronti, ako postoji dovoljno prostora u vertikali, prvi izbor su implantati s dva
diska. Glavna funkcija bazalnog diska je povecanje kontakta izmedu kosti i implantata te
stvaranje mogucnosti veée primarne stabilnosti, a krestalni disk pruza dodatnu stabilnost
implantatu. Funkcija krestalnog diska vremenski se smanjuje kako bazalni disk postaje potpuno
oseointegriran te doseze maksimalnu sposobnost podnosenja optereéenja. Mastikatorne sile
prenose se na baznu ploc¢u i na kortikalni dio kosti. Bazalni disk promjera je 9 mm ili 10 mm, a
krestalni 7 mm. Ako je kolic¢ina kosti premala i ne dopusta uporabu BOI implantata s dva diska,
mogu se Kkoristiti BOI implantati s jednom baznom plo¢om promjera izmedu 7 mm i 9 mm i
tijelom duzine 8 mm do 13,5 mm. U straznjoj regiji obi¢no se koriste implantati oblika bazne
ploce promjera 9 mm do 10 mm ili 10 mm do 14 mm s tijelom duzine 10 mm do 13,5 mm

ovisno o kolic¢ini dostupne kosti i vertikalnoj dimenziji koju zelimo postici (31).

BOI implantati zahtijevaju minimalnu visinu kosti od 3 mm, $to predstavlja terapijsku
mogucnost za gotovo svakog pacijenta bez augmentacije grebena, posebice u visokorizi¢nih
skupina kao $to su pusaci i dijabeticari. Vrat ovih implantata moze se savijati kako bi se postigla

paralelnost abutmenta i omogucio dosjed protetskog rada (31).

abutment Zone savijanja
vrat
tijelo +—— krestalni disk

+——— Dpazalni disk

Slika 3. Dijelovi BOI implantata

13
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3.3.2. Bikortikalni implantati vijak-tipa (BCS)

BCS implantati takoder prenose Zva¢no opterecenje duboko u kost, obi¢no u suprotni kortikalis,
a potpuna oseointegracija duz uzduzne osi nije preduvjet za uspjeh. Dizajnirani su tako da se
na vrhu implantata nalaze agresivni navoji koji omogucuju makrofiksaciju 1 retenciju te
sudjeluju u prijenosu opterecenja. Zona savijanja nalazi se u blizini abutmenta na
transmukoznom dijelu (Slika 4.). BCS implantati takoder se mogu Koristiti za imedijatnu

implantaciju neposredno nakon ekstrakcije zuba (32, 33).

BCS implantati dostupni su u razli¢itim veli¢inama, promjera od 3,6 mm do 12 mm te duzina
od 10 mm do 38 mm, $to omogucuje njihovo postavljanje u gotovo svim situacijama, neovisno
0 koli¢ini dostupne kosti. U lateralnom segmentu obi¢no se koriste Siri i kra¢i BCS implantati,
promjera 55 mm i duzine 10 mm do 14 mm. U prednjoj regiji koriste se BCS implantati
promjera 3,5 mm do 5,5 mm i duzine 23 mm do 29 mm (27, 34).

Neki su proizvodaci promijenili dizajn implantata postavivsi navoje pod kutom pa osim
mehanicke retencije i fiksacije navoji stvaraju kompresiju. Primjena kompresivnih vijaka
temelji se na principu lateralne kondenzacije spongioze kosti $to dovodi do njezine
,kortikalizacije” (25, 35).

Postupak implantacije ovih jednodijelnih implantata identi¢an je kao i kod konvencionalnih
dvodijelnih implantoloskih sustava samo bez odizanja mukoperiostalnog reznja. Postupak je
minimalno invazivan i provodi se transgingivalno tzv. flapless tehnikom. Pri implantaciji
nastoji se doc¢i do nasuprotne kompakte. Koriste¢i poseban ruc¢ni instrument koji se naziva
otraga¢ polozaja” (pathfinder), odredujemo ispravan pravac postavljanja implantata.
,, Tragacem polozaja” oprezno se odreduje polozaj kosti koju potom probijamo, a ostar zvuk
znak je da smo probili kompaktu. Nakon toga, ru¢nim instrumentom (Twist Drill) i svrdlom

veli¢ine 2 mm nastavlja se priprema lezista implantata (32).

abutment {

vrat zona savijanja

tijelo

+——— navoji

Slika 4. Dijelovi BCS implantata
14
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3.3.3. Zigomati¢ni implantati (ZSI)

ZS| implantati sidre se kortikalno u zigomati¢noj kosti. Postavljaju se transsinusalno, ispod
crista zygomaticoalveolaris, unutar alveolarne kosti maksile. Ovisno o anatomiji, glatki,
visokopolirani dijelovi smjestaju se ispod Schneiderove membrane ili ispod oralne mukoze.
Dostupni su u rasponu duzina od 35 mm do 50 mm. Zona savijanja omogucuje postavljanje
implantata s palatinalne strane alveolarnog grebena maksile i naknadno savijanje u
odgovaraju¢i polozaj (36, 37). Rezultati brojnih radova dokazuju da ZSI implantati
predstavljaju odrzivu kirurSku opciju zadovoljavaju¢e rehabilitacije oralne funkcije u
slucajevima velikih maksilarnih defekata nakon opseznih resekcija maksile zbog oralnog
karcinoma (38-40).

3.4. Prednosti bikortikalne implantologije
Neke od prednosti upotrebe bikortikalnih naspram konvencionalnih sustava implantata jesu:

« Minimalno invazivan pristup — u vecini slucajeva bikortikalne implantate moguce je
postaviti na minimalno invazivan nacin bez odizanja reznja i uz minimalno rezanje kosti.
Ovakav pristup znatno smanjuje postoperativni edem i ubrzava cijeljenje te ocuvanje
periosta omogucuje bolju prokrvljenost podrucja, Sto smanjuje moguénost resorpcije.

« Sidrenje u bazalnoj kosti — bazalna kost zbog svoje je visoke mineraliziranosti otpornija na
resorpciju i bolje podnosi biomehanicko opterecenje.

« Jednodijelni implantati — dizajn implantata pri kojem su tijelo i abutment stopljeni u jednu
cjelinu. Kod dvodijelnih i trodijelnih sustava problemi najces¢e nastaju na spojevima
pojedinih dijelova.

« Smanjena incidencija periimplantitisa — hrapave povrsine i spojevi kod visedijelnih sustava
najc¢esci su lokaliteti koji pogoduju naseljavanju bakterija, sto posljedi¢no dovodi do razvoja
infekcije i periimplantitisa, ujedno najces¢eg uzroka neuspjeha terapije. Bikortikalni
implantati visoko su polirani ¢ime je smanjena moguénost periimplantitisa za cak 98 %.

+ Imedijatno opterecenje — protetski nadomjestak se cementira u roku od 72 h od postavljanja
implantata.

» Medicinski kompromitirani bolesnici — visoka stopa uspjesnosti lijeGenja postize se kod

pacijenata s kontroliranim dijabetesom, pusaca i oboljelih od kroni¢nih destruktivnih
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« parodontnih bolesti u kojih terapija konvencionalnim implantatima ne bi bila uspjesna (25,
28, 32, 34).

* Izbjegavanje dodatnih kirurskih postupaka — dodatni postupci produljuju vrijeme terapije i
povecavaju ukupne troskove. Svi su pacijenti kandidati za terapiju neovisno o stupnju
resorpcije kosti. U istom posjetu moguca je ekstrakcija zuba i postavljanje implantata, ¢ak i
u parodontopati¢nih zuba. Svaki kirurski postupak ima svojih prednosti i nedostataka koji se
moraju pazljivo procijeniti prije zahvata. Stovise, jo§ nije poznato jesu li neki kirurski
postupci koji se Siroko koriste u klini¢koj praksi, kao §to su augmentacija atrofi¢nih grebena
i sinus lift, doista korisni za poboljsanje dugoro¢nog opstanka implantata (Tablica 2.).
Prioritet treba dati postupcima koji su jednostavniji i manje invazivni, ukljuc¢uju manje rizika
od nastanka komplikacija i postizu svoje ciljeve u najkracem vremenskom periodu (Slika 5.)
(42).

Tablica 2. Komparacija stopa prezivljavanja implantata, resorpcije grafta i komplikacija
pojedinih kirurskih tehnika. Preuzeto i prilagodeno iz (41).

PROSJECNA STOPA = .
KIRURSKA TEHNIKA PREZIVLJAVANJA PROSJECNA RESORPCIJA PROSJECNA STOPA
IMPLANTATA GRAFTA KOMPLIKACIJA

HORIZONTALNA BLOK

VERTIKALNA BLOK

TRANSKRESTALNI
DISTRAKCIJISKA

TRANSPOZICIJA DONJEG
93 % (88-100) nema grafta 23 %
97 % (74-100) nema grafta bez komplikacija
98 % (82-100) nema grafta 14 %

GBR (engl. Guided bone regeneration) — vodena regeneracija kosti; n.p. — nema podataka
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BIKORTIKALNI
IMPLANTATI

® Priprema usne Supljine: uklanjanje zuba i
zaostalih korijena
a) mirovanie i cijeljenje ili
b) ugradnja implantata u ekstrakcijsku alveolu
® uzimanje otisaka za izradu protetskog rada
 kontrolna snimka

Cementiranje protetskog rada
(2-3 dana poslije ugradnje
implantata)

KONVENCIONALNI
IMPLANTATI

(TAVAAN

Priprema usne Supljine, uklanjanje zuba i
zaostalih korijena

Ugradnja implantata

Otkrivanje implantata, ugradnja gingiva
formera

Cementiranje protetskog rada

Trajanje tretmana

3-4 Broj posjeta 8-25

Slika 5. Komparacija bikortikalne i konvencionalne implantologije.

Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Dino Bukovi¢.
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3.5. Nedostaci bikortikalne implantologije
Neki nedostaci bikortikalnih naspram konvencionalnih sustava implantata su:

+ Univerzalni abutmenti — nakon postavljanja, jednodijelne implantate moguce je savijati i
oblikovati jedino u ustima, sto ponekad predstavlja dug proces obrade koji prvenstveno
nije ugodan za pacijenta. Pri brusenju abutmenta nastaje titanska prasina te postoji
mogucénost naru$avanja primarne stabilnosti implantata i u kona¢nici ishoda terapije.

» Manja povrsina — bikortikalni implantati tanji su od konvencionalnih implantata, time je
smanjena njihova povrsina, §to uzrokuje potrebu za vec¢im brojem implantata. Dok je kod
konvencionalnih sustava dovoljno sest implantata za nosenje fiksnoprotetskog rada, kod
bikortikalnog sustava potrebno je 10 do 12 implantata.

» Zahtijeva visoku prilagodenost i uskladenost dentalnog laboratorija (42, 43).
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4. TERAPIJA DJELOMICNE BEZUBOSTI BIKORTIKALNIM IMPLANTATIMA

4.1. Planiranje terapije

4.1.1. Kostane strukture pogodne za smjestaj implantata

Resorpcija alveolarnog grebena nakon gubitka zuba predstavlja kroni¢ni i progresivni proces
pregradnje kosti. Opsezno resorbiran greben otezava mogucnost protetske rehabilitacije
djelomi¢ne bezubosti. Resorpcija je multifaktorijalni proces, a ¢imbenike koji na nju utjeu

dijelimo na lokalne i sustavne (44-47).

Smatra se da su lokalni ¢imbenici koji pridonose resorpciji sljedeci:

e uvjeti nakon vadenja jednog ili vise zuba (kakvoca, veli¢ina i oblik rezidualnoga
grebena, hvatiste misica i sl.)
e trajanje bezubosti

e 7zvalni stres koji se prenosi na bezubi greben.
Neki od sustavnih ¢imbenika su:

e dob

e spol

e prehrana (Ca i vitamin D)

e hormonski poremecaji

e metabolicke bolesti kosti (generalizirana skeletalna osteoporoza)
e uzimanje hormona ili nekih lijekova

e poslijemenopauzalna hormonska neravnoteza U Zena (48).

Pocetak resorpcije grebena nastupa nakon gubitka zuba i pripadaju¢eg parodonta koji ima
sposobnost formiranja kosti. Gubitkom parodonta dolazi do smanjenja metabolizma u
alveolarnome grebenu te pocinje biokemijska resorpcija kosti uzrokovana endotoksinima iz
dentalnoga plaka, c¢imbenicima aktivacije osteoklasta, prostaglandinima te humanim

stimuliraju¢im ¢imbenicima resorpcije alveolarne kosti (48).

Prema Klemettijevim istrazivanjima, alveolarni dio mandibule resorbira se prvi, a bazalni dio

ostaje stalan i na njega ne utjecu ni postmenopauza ni osteoporoza. Kao moguéi razlog navodi

19



Filip Kolenko, diplomski rad

se funkcionalni utjecaj Zvac¢nih misi¢a (49, 50). Resorptivne promjene na grebenu nakon
vadenja ovise i 0 Dbroju i polozaju preostalih zuba u celjusti. Prema Klemettijevim
istrazivanjima, ako u frontalnom dijelu mandibule preostanu zubi, zvac¢ne sile u distalnom dijelu
mandibule nisu toliko jake da izazovu opsezniju resorpciju. Medutim, nakon ekstrakcije
frontalnih zubi mandibule distalno podrué¢je mandibule pocinje se vise upotrebljavati pa je time
I resorpcija veca. Jedan od razloga je promjena misi¢ne funkcije nakon ekstrakcije zuba koja

uvelike utjece na vrijednosti gustoce kosti u dijelovima gdje se nalaze hvatista misica (51).

Prema nekim autorima, gubitak kosti najizrazeniji je u prve dvije godine od ekstrakcije zuba te
se nakon toga postupno stabilizira. U tom periodu redukcija alveolarnoga grebena moze se
opisati kao resorptivna atrofija, fizioloska reakcija na gubitak funkcije i neaktivnost uzrokovana
gubitkom zuba. Resorpcija grebena nakon ekstrakcije zuba nije jednakog intenziteta u svim
dijelovima kosti (52, 53).

Stabilna podruéja u ¢eljusnim kostima i kostima lica koja nisu podlozna resorpciji te kao takva

pogodna za sidrenje bikortikalnih implantata su:

e bazalna podrucja u maksili i mandibuli
e spina nasalis anterior

e pterigoidni nastavak sfenoidne kosti

e zigomati¢na Kost

e linea obliqua mandibulae

e Kkost poda nosne Supljine

e crista zygomaticoalveolaris.

Neki pacijenti i nakon izrazene atrofije zadrzavaju dijelove kosti, $to se takoder moze ubrojiti
u stabilna podrucja. Prvenstveno se to odnosi na lako dostupno podrucje kaudalno od hvatista

milohioidnog misi¢a na lingvalnoj strani mandibule (34).

Za sidrenje implantata u gornjoj ¢eljusti moguce je koristiti kortikalna podrucja koja se nalaze
izvan maksile, prvenstveno zigomati¢nu kost i pterigoidni nastavak sfenoidne kosti (54).
Zigomatic¢na kost zbog visoke kostane gustoce, do 98 %, predstavlja vrlo vrijednu alternativu
sidrenju implantata. Tehniku je prvi put predstavio Branemark 1988. godine, a 1998. objavljeni

su rezultati koje govore u prilog visoke stope uspjesnosti od 97 % (55, 56).
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Postavljanje tubero-pterigoidnih implantata nesto je zahtjevnije jer je rije¢ 0 podrucju koje nije
direktno vidljivo tijekom kirurskog zahvata (54). Pri implantaciji, orijentir je hamulus
pterigoidnog nastavka uz promatranje anatomije distalnog podrucja maksile. Takoder, u vecini
slu¢ajeva moguce ih je postaviti bez odizanja mukoperiostalnog reznja. Implantacija se obavlja
pod kutom od prosje¢no 20-45 stupnjeva u meziodistalnom smjeru promatrajuci s prednje
strane. Kod tubero-pterigoidnih implantata moguce je koristiti etiri kortikalna podrucja za
sidrenje: krestalni i distalni korteks maksile te prednji i straznji korteks pterigoidnih nastavaka
(57-62).

4.1.2. Radioloska analiza

Medu prvim koracima rehabilitacije djelomi¢ne bezubosti bikortikalnim implantatima, uz
anamnezu i klinicki pregled, svakako je radioloska analiza. U implantologiji su najzastupljeniji
ortopantomogram, kao dvodimenzionalna tehnika snimanja, i CBCT kao trodimenzionalna
tehnika. Za planiranje terapije velika se prednost daje CBCT-u zbog moguénosti prikazivanja
u brojnim ravninama i slojevima, $to olakSava rad klini¢arima. Nedostaci ortopantomograma
su: nedostatak trece dimenzije, distorzija slike te nemoguénost preciznog mjerenja anatomskih
struktura. (63)

Radioloska analiza korisna je u tri faze terapije:

e Faza 1: preoperativno snimanje — odreduje se koli¢ina, kvaliteta i angulacija kosti;
odnos kriti¢nih struktura i implantata; prisutnost ili odsutnost bolesti na mjestu
kirur§kog zahvata (Slika 6.).

e Faza 2: intraoperativno snimanje — procjenjuje kirurski zahvat tijekom i neposredno
nakon operacije, pomaze u optimalnom pozicioniranju i orijentaciji dentalnih
implantata te utvrduje fazu cijeljenja i integracije implantata.

e Faza 3: postoperativno kontrolno snimanje — zapo¢inje odmah nakon postave protetskog
rada i nastavlja se sve dok je implantat u ¢eljusti. U ovoj fazi procjenjuju se, ako postoje,
promjene u kostanim strukturama, ukljucujuci razinu krestalne kosti oko implantata, te

stanje i prognoza terapije (64).
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Slika 6. Preoperativna CBCT snimka.

Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Dino Bukovi¢.

4.1.3. Kvaliteta kosti

Pokazalo se da su kvaliteta i koli¢ina dostupne kosti na mjestu implantacije vrlo vazni lokalni
¢imbenici U odredivanju uspjeSnosti terapije. Stoga, vazno je znati koli¢inu i kvalitetu kosti

kod planiranja implantoloske terapije (65, 66).

Lekholm i Zarb donose Klasifikacijski sustav kvalitete kostiju na temelju radioloskog izgleda i

otpora pri busenju (Slika 7.). Razlikuju ¢etiri kategorije:

e Kkost tipa 1 — gotovo cijela kost gradena od homogene kompaktne kosti

e Kkost tipa 2 — debeli sloj kompakte okruzuje jezgru gustu trabekularnu kost

e kost tipa 3 — tanki sloj kortikalne kosti okruzuje jezgru guste trabekularne kosti

e kost tipa 4 — tanki sloj kortikalne kosti koja okruzuje jezgru trabekularne kosti male

gustoce i slabe ¢vrstoce (15, 67)

Slika 7. Klasifikacijski sustav kvalitete kosti prema Lekholmu i Zarbu

22



Filip Kolenko, diplomski rad

Ove razlike u kvaliteti kosti mogu biti povezane s razli¢itim anatomskim podruc¢jima gornje i
donje celjusti. Mandibula op¢enito ima vecu kostanu gusto¢u od maksile, a obje ¢eljusti imaju
tendenciju smanjenja Kkortikalne debljine i povecavanja trabekularne poroznosti. Prosirenje
maksilarnog sinusa i resorpcija alveolarne kosti pridonose ukupnoj maksilarnoj atrofiji, dok u

donjoj ¢eljusti atrofija napreduje kaudalno (68).

4.2. Koncepti implantacije
4.2.1. Nadoknada pojedina¢nog zuba

Koncept nije predviden za nadoknadu pojedina¢nog zuba te se prednost daje konvencionalnim
implantatima. Neki autori predlazu postavljanje dva ili tri BCS implantata te rigidno
povezivanje nadomjeskom. Primjerice, pri nadoknadi donjeg prvog molara implantiraju se dva
BCS implantata, po jedan u svaku alveolu. Pritom je obavezno posti¢i sidrenje bazalnog navoja
implantata. U vecini sluc¢ajeva smjer implantacije je prema lingvalno kako bi se iskoristila

lingvalna kompakta za sidrenje (34).

Za nadoknadu pojedina¢nog zuba preporuka je koristiti kompresivne vijke.

4.2.2. Koncept implantacije za nosenje jednostranog mosta

Cesta indikacija za uporabu bikortikalnih implantata je distalni segment atrofiéne maksile i
mandibule. S obzirom na to da je u tom segmentu atrofija alveolarnog grebena najcesce
izrazena, upotrebom bikortikalnih implantata moZzemo pomo¢i velikom broju pacijenata koji bi
inaCe ostali nezbrinuti fiksnom nadoknadom. Ako se odlu¢imo za imedijatno optereéenje,
moraju se ukljuciti najmanje tri adekvatna nosaca, bilo da je rije¢ o implantatima ili kombinaciji

S postojecim zubima (34).

Kod planiranja terapije u distalnom maksilarnom segmentu, uvijek kada nedostaje drugi i tre¢i
molar, omogucen je relativno lak pristup za postavljanje tubero-pterigoidnih implantata. Kao
Sto je prije spomenuto, tuber se moze Koristiti za postavljanje jos jednog posteriornog
implantata, a podrucje prvog molara trebalo bi izbjegavati. Ispred maksilarnog sinusa potrebno
je postaviti jos najmanje dva implantata koji se povezuju s tubero-pterigoidnima. Time se
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izbjegava postupak sinus lifta, a ujedno omogucava koncept imedijatnog opterecenja fiksnim
nadomjeskom (34).

U distalnom mandibularnom segmentu moguce opcije ovise o poziciji donjeg alveolarnog
zivca. Kod vecine pacijenata prisutno je dovoljno kosti iznad njega. Ako ovo nije slucaj, disk
lateralnog bikortikalnog implantata (BOI) uvijek se moze postaviti ispod Zivca, a zivac zaobici
vertikalnim dijelom implantata. Kao alternativa mogu se implantirati kratki i Siroki bikortikalni
implantati vijak-tipa u horizontalni dio baze mandibule, u blizini milohiodne regije. Distalno
od mentalnog Zivca moze se koristiti jedan lateralni bikortikalni implantat ili dva implantata s
manjim diskovima. Ovi se implantati mogu kombinirati s najmanje jednim bikortikalnim
implantatom vijak-tipa (BCS) koji zaobilazi foramen mentale i sidri se u bazalnom dijelu

mandibule. Obi¢no se koriste BCS implantati duzine 20 mm ili vise (Slika 8.).

Sirina nadoknade na nivou okluzalnih ploha premolara ne smije prelaziti 6 mm. Na taj se na¢in
izbjegava prekomjerno optere¢enje implantata i lateralne ekskurzije krunica tijekom funkcije
te omogucava zbrinjavanje imedijatnim opterecenjem Sa samo dva implantata. Ako nedostaje

vestibularna kost u predjelu jednog od korjenova, moze se primijeniti kombinacija jednog BOI

i jednog BCS implantata. U tom slucaju treba posebno obratiti paznju na bikortikalno sidrenje
(34).

Slika 8. Kontrolna snimka nakon kirur§kog postupka implantacije.

Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Dino Bukovi¢.
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4.2.3. Ukljucivanje preostalih zuba

Razli¢iti su stavovi 0 ukljuc¢ivanju prirodnih zuba u protetski rad u kombinaciji s
implantatima. Protivnici uklju¢ivanja zuba tvrde da se elasti¢na svojstva zuba i implantata
previse razlikuju, pritom se prvenstveno misli na gotovo ankiloti¢nu vezu implantata i
kostanog tkiva. U proteklih 15 godina otkriveno je da kombinacija prirodnih zuba i bazalnih
implantata daje dobre rezultate. Medutim, primijeceno je da su karijes i parodontne bolesti u
velikom broju sluc¢ajeva bili razlog za ekstrakciju zuba, $to je rezultiralo skidanjem protetskog
rada i potrebom za postavljanjem dodatnih implantata. Kada se razmatra ukljuc¢ivanje zuba,

oni moraju zdravi ili endodontski izlijeceni (34).

4.3. Stabilnost implantata
4.3.1. Primarna i sekundarna stabilnost

Stabilnost implantata glavni je preduvjet za uspjeh implantoloske terapije. Stabilnost moze biti

primarna ili sekundarna i ovisi 0 razli¢itim ¢imbenicima.

Primarna stabilnost implantata je sila trenja izmedu kosti i implantata. Postize se tijekom
implantacije i rezultat je biomehanickog odnosa kosti i implantata. Primarna stabilnost ovisi o:

kvaliteti i koli¢ini dostupne kosti, kirurskoj tehnici, dizajnu implantata i njegovoj povrsini (69).

Nakon implantacije, okolno tkivo reagira na podrazaje remodelacijom kosti koja moze trajati
od 12 do 18 mjeseci. Medutim, pojam sekundarne stabilnosti odnosi se na razdoblje od 3 do 6
mjeseci nakon implantacije. Tijekom vremena mijenja se stabilnost implantata smjestenih u
trablekularnoj i kompaktnoj kosti. Promjene zapocinju u trabekularnoj kosti koja pocinje
poprimati karakteristike kompaktne kosti u podru¢jima blizu povrsine implantata, $to Cini
implantat stabilnijim. U kompaktnoj kosti, stabilnost implantata tijekom vremena se smanjuje
zbog blage resorpcije kosti. Ponekad su vrijednosti sekundarne stabilnosti nize od vrijednosti

primarne stabilnosti, sto je rezultat blage resorpcije marginalne kosti (69).
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4.3.2. Procjena stabilnosti implantata
Za ispitivanje stabilnosti implantata moguce je koristiti razlicite metode:

» Kirurska subjektivna procjena stabilnosti implantata temelji se na otporu tijekom busenja
kosti i postave implantata. Medutim, ova se metoda ne moze objektivno prikazati.

« Vrijednost torka insercije mjera je otpora koji se javlja tijekom implantacije, a ovisi 0 ¢vrstoci
i gusto¢i kosti te o svojstvima implantata. Nedostatak ove metode je S$to ovisi 0 oStrini
implantata i prisutnosti tekuéine tijekom preparacije. Sto je implantat ostriji ili se vise
tekucine nalazi na mjestu preparacije lezista implantata, to je otpor manji. Vrijednost torka
koji koristimo pri postavljanju implantata iznosi 30-50 Ncm.

* Perkusijski test ukljucuje perkusiju cervikalnog dijela implantata pomocu hvatala
instrumenta. Zakljucak o stabilnosti implantata postize se na temelju rezonantnog zvuka.

* Ispitivanje popustanja implantata je ispitivanje obrnutog momenta, najcesée za mjerenje
sekundarne stabilnosti implantata. Ova metoda nije u uporabi jer moze dovesti do nastanka
mikropukotina na spoju implantata i kosti, Sto moze rezultirati neuspjehom terapije.

» Mjerenje lateralne mobilnosti implantata u vestibulooralnom ili meziodistalnom smjeru
pouzdanije je od mjerenja rotacijske mobilnosti implantata.

» Ultrazvuc¢na analiza stabilnosti.

« Analiza stabilnosti mjerenjem rezonantne frekvencije (69).

4.4. Planiranje i izrada fiksnog nadomjeska na implantatima

U terapiji djelomi¢ne bezubosti susrec¢u se razlicita stanja koja odreduju nacin na Koji ¢e
uspostaviti meduceljusni odnosi. Kada preostali prirodni zubi imaju dovoljno okluzijskih
kontakata, ¢ime su osigurani stabilni i ispravni odnosi gornje i donje ¢eljusti, okluzija je
prihvatljiva. To je slucaj kada je izgubljen manji broj zuba, s malim bezubim podru¢jima, ili

kada su ocuvani zubi rasporedeni tako da medusobnim dodirima osiguravaju okluziju (15).

Medutim, ako medu preostalim zubima gornje i donje ¢eljusti u zonama podupiranja nema
dovoljno okluzijskih dodira, potrebna je rekonstrukcija meduceljusnih odnosa. Ako je jedna
celjust potpuno bezuba, rekonstrukcija meduceljusnih odnosa provodi se na isti na¢in kao i kod

potpune bezubosti (15).
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Pritom, za uspjeh terapije imedijatnim optere¢enjem, vazno je dobro kontrolirati okluzijske sile

kojima je opterecen most nosen implantatima:

« okluzalna ploha mora biti paralelna s Camperovom linijom

» okluzija u distalnom podrué¢ju mora biti u skladu sa Speeovom krivuljom

« pri lateralnim kretnjama, vertikalno odstupanje mandibule mora biti simetri¢no kako bi se
postigla bilateralno uravnotezena mastikacija

* duzina i Sirina okluzalne plohe moraju biti jednake s obje strane

« tre¢i molari moraju se ekstrahirati

* potrebno je izbjeci kontakte frontalnih zuba prilikom okluzije i tijekom lateralnih kretnji
kako se ne bi razvila stetna navika zvakanja prednjim zubima koja nepovoljno utjece na
posteriorne implantate (34).Otisak se uzima neposredno nakon implantacije pomoc¢u
otisnih transfera koji se natisnu na ugradene implantate. Pri otiskivanju, obavezno se
koriste visoko precizni otisni materijali, najc¢esce adicijski silikoni (Slika 9.). Slijedi

odredivanje meduceljusnih odnosa (34).

Pristupa se laboratorijskoj izradi metalne konstrukcije mosta, nakon koje slijedi proba metala u
ustima i njegova zavrsna obrada. Na metalnu konstrukciju nanosi se i pe¢e keramicki materijal
u slojevima. Nakon probe rada u ustima slijedi zavr$na faza izrade nadomjeska — glaziranje
keramike (70).

Slika 9. Otisak gornje Celjusti.

Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Dino Bukovi¢.
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Slijedi zavrsna proba u ustima i cementiranje nadomjeska (Slika 10.). Najbolji rezultati postizu
se upotrebom staklenoionomernih cemenata novije generacije. Imedijatno optere¢eni implantati
zahtijevaju cesc¢e korekcije i selektivno ubrusavanje jer dolazi do intenzivne kostane
remodelacije. Cesto dolazi do promjene oblika i koli¢ine kosti, §to utje¢e na izgled okluzalne
ravnine i smanjenja vertikalne dimenzije kosti. Kako bi se ove korekcije mogle izvrsiti,
potrebno je da inicijalno vertikalna dimenzija bude dovoljno velika. Cilj postupka je osigurati
da ne dode do pojave okluzalnih interferencija. Na kontrolnim pregledima bitno je utvrditi
postojanost ¢vrste veze implantata i nadomjeska te ima li dovoljno mjesta izmedu mosta i

distalnog dijela mandibularnog grebena kako bi se omogucio vertikalni rast mandibule (34).

Slika 10. Bikortikalni implantati i cementiran protetski rad.

Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Dino Bukovi¢.
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Izvorni protokol postave zubnih implantata zahtijeva razdoblje od Sest mjeseci nakon vadenja
zuba kako bi se omogucilo cijeljenje ekstrakcijske alveole. Nekoliko je studija pokazalo da
tijekom ovog razdoblja dolazi do postekstrakcijske resorpcije i remodelacije kosti koja
nepovoljno utjece na dostupnost kosti za postavu implantata. Prednosti imedijatne implantacije
uklju¢uju smanjeno vrijeme Kirur§kog zahvata, o¢uvanje alveolarne kosti i mekih tkiva te
pojednostavljuje protetski aspekt terapije. In vivo provedeno istrazivanje 0 o¢uvanju primarne
stabilnosti i gubitka krestalne kosti kod imedijatne postave implantata pokazalo je znacajno

smanjenje gubitka kosti u usporedbi s izvornim protokolom (71).

U protokolima ranog i imedijatnog opterecenja, sile nastale uslijed mastikacije i oralnih
funkcija prenose se preko implantata na okolno cijeljujuce tkivo, a zatim na okolnu kost. Prema
danasnjim saznanjima, kostane stanice, osteociti, osteoblasti, ali i osteoprogenitorne stanice
osjetljivi su na mehanicku silu (72). Mikronaprezanja koja se javljaju tijekom faze cijeljenja
mogu biti stimulativna za periimplatnu kost te povecati njezinu gusto¢u i mineralizaciju (73).
Medutim, navodi se da odredena naprezanja mogu potencirati fibroblasti¢nu diferencijaciju
mezenhimalnih stanica i nastanka fibrointegracije tijekom cijeljenja. Takvo cijeljenje i

izostanak oseointegracije smatramo neuspjehom lijecenja (74).

Glavno nastojanje danasnjice u dentalnoj industriji pobolj$anje je povrSine implantata kako bi
se omogucilo imedijatno opterec¢enje. Uspjeh ovog pristupa ogranicen je ako je kompromitirana

vertikalna dimenzija kosti.

Koncept bikortikalne implantologije razlikuje se od konvencionalnih implantoloskih sustava
kako mogucénost postave implantata ne ovisi o prisutnosti vertikalne dimenzije alveolarne kosti.
To znacajno smanjuje troskove i potrebno vrijeme lijeCenja. Procjenjuje se da ¢e U prosje¢nim
slucajevima usteda biti 50 % (5, 75).

Rezultati istrazivanja iz 2009. pokazuju izuzetno visoki postotak uspjeSnosti terapije
bikortikalnim implantatima u iznosu od 95,7 %. Odbaceno je samo 29 bikortikalnih implantata
od 678 ukupno postavljenih. Od 4,3 % implantata koji su odbaceni, 2,5 % otpada na rano
postoperativno odbacivanje, a 1,8 % nakon cementiranja fiksnog nadomjeska. Distalni segment
gornje celjusti zbog slabije kvalitete kosti predstavlja povecani rizik za uspjeSnost
implantoloske terapije. Dobiveni rezultati pokazuju da je imedijatnim opterec¢enjem moguce
posti¢i visoke stope uspjesnosti ¢ak i u premolarnoj i molarnoj regiji maksile ako se primjenjuju
odredeni principi, ukljucuju¢i neposrednu imobilizaciju abutmenta cementiranjem protetskog

nadomjeska (76).
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Bikortikalni implantati i protokol imedijatnog optereéenja neraskidivo su povezani. Kako
kostana remodelacija zapocinje unutar 72 sata od kirurS§kog zahvata i dovodi do slabljenja
periimplantne kosti, bikortikalni implantati usidreni u bazalnu kost moraju se sto prije rigidno
povezati. Tako sile ne djeluju samo na usko podruc¢je oko implantata, ve¢ se ravnhomjerno
rasporeduju u druge dijelove kosti. Opterecenje na periimplantno tkivo mora biti ravnomjerno
rasporedeno da kompresivne sile i sile smicanja ne bi dovele do naprezanja na kontaktnim

dijelovima kosti i implantata (31).

Rezultati istrazivanja iz 2013. pokazuju da je primarna stabilnost bila znacajno visa u
visokokvalitetnoj kosti u usporedbi s kosti nize kvalitete. Takoder, u slu¢ajevima smanjene
kvalitete kosti, povecanje duzine implantata rezultiralo je povecanjem primarne stabilnosti

implantata (77).

Bikortikalno sidrenje ucinkovitije je od povecanja promjera implantata u povecanju primarne
stabilnosti implantata (78). Prolaskom kroz dvije kompakte, implantatu se povecava
bukolingvalna i aksijalna primarna stabilnost (79, 80).

Unato¢ brojnim istrazivanjima, i dalje ostaje mjesta za napredak po pitanju dizajna implantata,

biomaterijala i tehnika implantacije s ciljem dugoro¢nog poboljsanja ishoda lije¢enja.
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Bikortikalni implantati pokazali su se kao moguce terapijsko rjesenje u zbrinjavanju djelomicne
bezubosti. Specifican dizajn bikortikalnih implantata omoguc¢ava zbrinjavanje gotovo svih
pacijenata fiksnim nadomjeskom neovisno o koli¢ini dostupne kosti. Za pacijente to predstavlja
izbjegavanje dodatnih kirurSkih postupaka, ucestalih posjeta ordinaciji i dugog c¢ekanja
zavrinog nadomjeska. Svaki dodatni kirurski postupak nosi moguénost komplikacija. Stovise,
jos$ nije poznato jesu li kirurski postupci poput augmentacije atrofi¢nih grebena i sinus lifta,
doista korisni u poboljsanju dugoro¢nog opstanka implantata. Postupak implantacije
bikortikalnih implantata minimalno je invazivan, manje nelagodan za pacijente i samim time
pridonosi brzem oporavku, a povratak normalnoj funkciji Zvakanja mogu¢ je nakon nekoliko
dana. Visoka stopa uspjesnosti postize se u terapiji medicinski kompromitiranih pacijenata kod
kojih terapija konvencionalnim implantatima ne bi bila moguca ili uspjesna. Bikortikalni
implantati mogu se Kkoristiti za nadoknadu nekoliko zuba te nadoknadu koja obuhvaca cijelu
Celjust. Koncept nije predviden za nadoknadu pojedinacnog zuba te se prednost daje
konvencionalnim implantatima. Bikortikalno ili multikortikalno sidrenje postize se tijekom
operacije, a nadomjestak sluzi kao imedijatni splint. Koncept bikortikalne implantologije
zahtijeva odli¢no poznavanje maksilofacijalne anatomije te se kirurski i protetski protokoli
moraju provoditi rigorozno, bez kompromisa. Moze se zakljuciti da ovakav koncept terapije
predstavlja rjesenje problema velikom broju pacijenata te pouzdan i siguran nacin terapije
djelomic¢ne bezubosti. U konacnici, najbitnije je postizanje cilja—nadoknada nedostajucih zuba

s ciljem vracanja funkcije i estetike pacijenata.
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