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AUGMENTATIVNI POSTUPCI U ORALNOJ KIRURGIJI | IMPLANTOLOGIJI
Sazetak

Augmentacija alveolarnoga grebena postupak je rekonstrukcije koStanih defekata u oralnoj i
maksilofacijalnoj regiji u vidu povecanja volumena kosti Celjusti. Augmentativni postupci
najéeScée se primjenjuju prije ugradnje dentalnih implantata kada nedostaje potreban volumen
kosti za njihov prihvat. Najce$¢i je uzrok kostanog defekta atrofija alveolarnoga grebena
nastala kao posljedica gubitka zuba, infekcije, traume ili tumora. Ciljevi su augmentacije
osigurati dovoljnu $irinu 1 visinu alveolarne kosti za prihvat implantata te omoguciti povoljan

prostor i funkciju budu¢eg implantoprotetskog nadomjeska.

U sklopu planiranja implantoprotetske terapije neophodna je radioloska evaluacija okolne
kosti na mjestu buduce ugradnje dentalnog implantata. Za procjenu kvalitete i kvantitete
Celjusnih kosti najpouzdanijom se pokazala trodimenzionalna komjuterizirana tomografija
koni¢nog snopa rendgenskih zraka, CBCT (engl. Cone Beam Computed Tomography). Ako
se klinicki 1 radioloski prikaze nedostatak potrebnog volumena kosti, potrebna je
augmentacija. Postoji viSe vrsta kostanih defekata kao i viSe vrsta augmentacijskih tehnika

kojima se osigurava dovoljno kosti za buducu ugradnju dentalnih implantata.

Potrebno je odabrati prikladnu tehniku kojom ¢ée se broj potrebnih kirurSskih zahvata
reducirati, a oporavak pacijenta svesti na minimum. Zadaca je doktora dentalne medicine
prouCiti 1 prezentirati pacijentu sve mogucnosti te zajednicki odabrati najprihvatljiviju
terapiju. Prezentiranjem terapije 1 ocekivanog ishoda navoStavanjem modela, koriStenjem
provizornih nadomjestaka i kompjuterskih programa za prikaz gotovog rada, pacijentu se

olaksava razumijevanje terapije.

Kljuéne rije¢i: augmentacija alveolarnoga grebena; kostani defekt; kostani nadomjesci



AUGMENTATION PROCEDURES IN ORAL SURGERY AND IMPLANTOLOGY
Summary

Alveolar ridge augmentation is a procedure of reconstructing bone defects in oral and
maxillofacial region in order to increase volume of jaw bone. Augmentation procedures are
most frequently used before inserting dental implants when a necessary bone volume is
missing. The most common reason of bone defect is alveolar ridge atrophy caused by tooth
loss, infection, trauma or tumor. Augmentation goals are to ensure sufficient width and height
of alveolar bone for implant placement and to allow favourable space and function for future

implantoprosthetic substitute.

Within implantoprosthetic therapy planning, radiological evaluation of the adjacent bone
around future dental implant is essential. For quality and quantity evaluation of jawbones
Cone Beam Computed Tomography (CBCT) proved to be the most reliable method. If the
lack of required bone volume is clinically and radiologically presented, augmentation is
necessary. There are several types of bone defects and several augmentation techniques which

can ensure enough bone for future implant placement.

It is necessary to choose the appropriate technique that will reduce number of required
surgeries and minimaze patient's recovery. A doctor of dental medicine has to analyse and
present to the patient all the possibilities and then they choose together the most acceptable
one. By presenting the therapy and the expected outcome using wax-up, mock-up and digital

software it is easier for the patient to understand the treatment.

Keywords: alveolar ridge augmentation; bone defect; bone substitute
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Popis skracenica

CBCT - trodimenzionalna komjuterizirana tomografija koni¢nog snopa rendgenskih zraka

(engl. Cone Beam Computed Tomography)
ePTFE — politetrafluoretilen (engl. Polytetrafluoroethylene)

GBR - vodena kostana regeneracija (engl. Guided bone regeneration)
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1. UvOD
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U danasnje se vrijeme implantoprotetska sanacija pokazala kao metoda izbora u terapiji
djelomi¢ne ili totalne bezubosti. Za uspjesnu implantoprotetsku sanaciju moraju biti
postovana odredena pravila u vidu dostatnog volumena kosti i prileze¢e oralne sluznice. Na
mjestu bezubnoga alveolarnoga grebena, koji je nastao nakon gubitka zuba ili viSegodisnje
bezubosti, dolazi do procesa remodelacije i posljedi¢ne resorpcije $to ¢esto uzrokuje kostane
defekte koje je potrebno rekonstruirati, odnosno augmentirati prije ugradnje dentalnih
implantata. Rekonstrukcija alveolarnoga grebena moze se primijeniti upotrebom razli¢itih

materijala 1 razlicitih kirurskih tehnika.

U ovom c¢e radu biti opisane razliCite kirurSke tehnike i1 materijali koji se koriste za

augmentaciju alveolarnoga grebena.
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2. AUGMENTATIVNI POSTUPCI
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2.1. Biologija kosti i koStanog cijeljenja

Kost je temeljna strukturna jedinica skeletnog sustava Covjeka. Svojom biomehanikom
oblikuje ljudsko tijelo, pruza mu potporu, omoguéuje pokrete tijela te $titi unutarnje organe
(1). Kost takoder posjeduje i metabolicke funkcije u vidu odrzavanja sistemske mineralne
homeostaze (glavni rezervoar kalcija u organizmu), skladiStenja faktora rasta, citokina i

energije te sadrzi krvotvorne organe (2, 3).

Kostano tkivo sastoji se od nekoliko tipova stanica. Prva su skupina stanica mezenhimalnog
porijekla (osteoblasti, osteociti), dok je druga skupina stanica monocitno-makrofagne stani¢ne
loze (osteoklasti) (3).

Opcenito osteoblasti stvaraju kosStani matriks sintetizirajuci sastojke organskog matriksa i
poti¢u njegovu mineralizaciju. Naposljetku, kada se osteoblasti ugrade u ko$tani matriks,
postaju osteociti koji odrzavaju vitalnost kosti. Osteoklasti, za razliku od osteoblasta,
razgraduju kostano tkivo. Osteoblasti i osteoklasti sudjeluju u procesu remodelacije kosti.
Remodelacija je fizioloski proces izgradnje (apozicije) i razgradnje (resorpcije) kostanog
tikva. Proces je reguliran raznim mehanizmima od kojih je najvazniji sustav
RANK/RANKL/Osteoprotergin.

Osnovnu kostanu strukturu usne Supljine ¢ine gornja i donja celjust s alveolarnim nastavcima.
Alveolarni nastavci razvijaju se tijekom nicanja zubi, sluze kao potporna zona u kojoj se

nalazi zub te atrofiraju nakon gubitka zuba uzrokuju¢i kostane defekte.

Na alveolarnom nastavku razlikujemo tri sloja kosti: vanjski sloj graden od kompaktne kosti,
medusloj graden od spongiozne kosti 1 unutarnji alveolarni sloj okrenut prema pripadaju¢em
zubu. Na alveolarnom nastavku Celjusti odvija se najveca stopa remodelacije kosti u cijelom
organizmu. Zbog poveéane stope remodelacije Cesto se nakon gubitka zubi ili nekih

patoloskih procesa u ¢eljusti javlja atrofija ili defekt kosti.

2.1.1. Cijeljenje kosti nakon gubitka zuba

Nakon gubitka zuba rana se ispuni krvlju te se stvara krvni ugrusak. Cijeljenje rane odvija se
u 4 faze. Prva faza naziva se upalna faza i traje 3 do 5 dana. U nastali krvni ugrusak migriraju
upalne stanice poput leukocita koji Ciste ranu od potencijalnih mikroorganizama. Nakon

upalne faze slijedi fibroblasticna (granulacijska) faza karakterizirana stvaranjem
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granulacijskog tkiva koje zamjenjuje krvni ugruSak. U granulacijskom tkivu dolazi do
sintetiziranja kolagena i neoangiogeneze. Fibroblasti¢na faza traje 6 do 14 dana, nakon ¢ega
slijedi faza sazrijevanja (maturacije). Faza sazrijevanja traje neograni¢eno dugo i
karakterizirana je stvaranjem kostanog tikva. Nakon S$to se stvori kostano tkivo, u
alveolarnom nastavku dolazi do postupne resorpcije i nastanka koStanih defekata (4).
Alveolarna se kost nakon gubitka zubi resorbira u vertikalnoj i horizontalnoj dimenziji.
Takoder se pokazalo da se razli¢ito resorbira u pojedinim dijelovima gornje i donje ¢eljusti. U
prva tri mjeseca nakon ekstrakcije zuba dolazi do najveé¢ih dimenzionalnih promjena,
pogotovo u bukalnom dijelu kosti. Prosje¢ni je gubitak kosti nakon 6 - 12 mjeseci oko 2
milimetra u vertikalnoj dimenziji i oko 50% u horizontalnoj dimenziji kosti (5). Zbog ovih se
pokazatelja javila potreba augmentacije alveolarnoga grebena nakon ekstrakcije zuba. Ovakav
tip augmentacije neposredno nakon vadenja zuba, sa svrhom ocuvanja visine i Sirine kosti,

naziva se prezervacija alveole.
2.1.2. Nastanak atrofije celjusti
Atrofija alveolarnog nastavka cCeljusti posljedica je fizioloskih i/ili patoloskih uzroka.

FizioloSka atrofija naj¢e$c¢e nastaje nakon gubitka zuba, dok patoloSka najc¢esSée nastaje nakon

parodontopatija, raznih odontogenih ostitickih procesa ili tumora.

Posljedica je atrofije alveolarnog nastavka Celjusti vertikalni i/ili horizontalni gubitak kosti

koji otezava buduce planiranje protetske ili implantoprotetske rehabilitacije.
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2.2. Klasifikacija kostanih defekata

Klasifikacija koStanih defekata od iznimne je vaZnosti za odabir prikladne terapije pri
implantoprotetskoj sanaciji. Klasifikacija kostanih defekta prema Terheydenu (6) temelji se na
tipu resorpcije alveolarnoga grebena nakon vadenja zuba (Slika 1). Kostani defekti
kategoriziraju se u 4 tipa defekata ovisno o koli¢ini preostale kosti. Prva kategorija odnosi se
na gubitak manje od 50% bukalnog dijela kosti (Slika 2a). Ako se resorbira vise od 50%
bukalnog dijela alveole, ¢esto dolazi do nastanka uskoga grebena poput noza s dostatnom
visinom alveolarnog nastavka (Tip 2/4, slika 2b). Tip 3 i 4 (slika 2¢ i 2d) oznacavaju
resorpciju lingvalnog, odnosno palatinalnog dijela alveole i obi¢no se javljaju nekoliko godina

nakon vadenja zuba.

Slika 1. Klasifikacija kostanih defekata alveolarnoga grebena nakon ekstrakcije zuba prema

Terheydenu (ljubazno$¢u doc.dr.sc. Marka Granica)

1/4 2/4 3/4 4/4
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Slika 2. Vrste kostanih defekata nakon vadenja zuba a) 1/4 , b) 2/4, ¢) 3/4, d) 4/4

(ljubaznosé¢u doc.dr.sc. Marka Granica)

2.3. Augmentacija alveolarnog grebena

Augmentacija alveolarnoga grebena postupak je rekonstrukcije koStanih defekata s ciljem
osiguravanja dovoljne Sirine i visine kosti prije protetske sanacije ili ugradnje dentalnih
implantata. Postupak augmentacije izvodi se upotrebom razli¢itih augmentacijskih materijala i
temelji se na principu vodene koStane regeneracije (engl. Guided bone regeneration, GBR).
GBR se temelji na upotrebi kostanih nadomjestaka zajedno s membranom koja stvara
mehanicku barijeru izmedu brzoproliferirajuceg epitela i koStanog nadomjeska (augmentata)
odnosno kosti. Membrana osigurava dovoljno vremena i prostora da se u podruéju kostanog
defekta stvore nove krvne Zile i osteogenetske stanice, poticuci tako stvaranje nove kosti (7).
Membrana ima ulogu i u stabilizaciji krvnog ugruska i nadomjesnog kosStanog materijala te

sprjecava resorpciju novonastale kosti.

2.3.1. Augmentacijski nadomjesci

Materijali koji se koriste za rekonstrukciju grebena izravno ili neizravno sudjeluju u
regeneraciji kosti. Prema mehanizmu djelovanja svaki augmentacijski materijal, odnosno
nadomjestak moZe djelovati osteogenetski, osteokonduktivno ili osteoinduktivno.
Osteogeneza je proces u kojem nadomjestak izravno djeluje na stvaranje nove Kkosti.
Osteokondukcija je proces u kojem nadomjestak stvara skelet omogucavajuéi urastanje nove
kosti iz okoline. Osteoindukcija je proces u kojem nadomjestak kemotakticki djeluje na
osteoprogenitorne stanice koje se zatim diferenciraju u osteoblaste te se na temelju njih stvara
nova kost (8). Idealan kostani nadomjestak jest biokompatibilan, osteokonduktivan,
osteoinduktivan, strukturno sli¢an kosti, jednostavan za upotrebu i jeftin (9). Nazalost, idealan

kostani nadomjestak koji bi zadovoljio navedene kriterije jo$ nije otkriven.

Kostani nadomjesci koji se koriste za augmentaciju grebena mogu se podijeliti na autologne,

alogene, ksenogene i sintetske materijale.

2.3.1.1. Autologni koStani nadomjesci

U autologne kostane nadomjeske ubraja se vlastita kost, odnosno autotransplantat koji se kod
istog pacijenta prenosi s jednog mjesta na drugo. Idealan je za augmentaciju jer je apsolutno
7
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biokompatibilan i jedini je nadomjestak koji ima osteogenetski, osteoinduktivan i
osteokonduktivan potencijal. Transplantati se mogu uzeti intraoralno i ekstraoralno, a osim
otvaranja drugoga operativnog polja, glavni je nedostatak autotransplantata ograni¢ena

raspolozivost (10).

2.3.1.2. Alogeni koStani nadomjesci

Alogeni koStani nadomjesci oznaCavaju prijenos s jedne na drugu jedinku iste vrste. Za
razliku od autolognih nadomjestaka, ne posjeduju osteogeni potencijal te je stvaranje kosti
usporeno s manjim volumenom i slabijom kvalitetom u odnosu na okolnu kost. Dolaze u
obliku mineralizirane i demineralizirane kosti. Prednost u odnosu na autologni nadomjestak

jest neograni¢ena raspolozivost. Glavni im je nedostatak mogu¢ alergeni potencijal.

2.3.1.3. Ksenogeni kostani nadomjesci

Ksenogeni kostani nadomjesci oznacavaju prijenos S jedinke druge vrste. Kao i alogeni
kostani nadomjestak, sluze kao osteokonduktivni materijal, odnosno skelet za urastanje kosti
iz okoline. Najc¢esce se upotrebljava deproteinizirana goveda kost koja posjeduje mineralnu
kristalnu strukturu sli¢nu ljudskoj kosti. Deproteinizirana goveda kost znanstveno je najbolje

ispitani koStani nadomjestak (10).

2.3.1.4. Sintetski ili aloplasti¢ni materijali

Aloplasti¢ni materijali mogu biti sintetski, bioaktivni, biokompatibilni ili anorganski. Kao i

alogeni i ksenogeni djeluju osteokonduktivno. Cesto se kombiniraju s drugim nadomjescima.
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2.3.2. Membrane

Membrane koje se koriste u GBR-u moraju biti biokompatibilne i bioinertne te se razlikuju po
obliku i sastavu. Glavna je funkcija membrane odvajanje koStanog od epitelnog cijeljenja.
Potrebno je da membrana bude stabilna i dobro uévrSéena u kost jer pomaci izmedu
augmentata (koStanog cijeljenja) i membrane inhibiraju sintezu nove kosti. Takoder,
membrana mora biti rigidna i ¢vrsta kako bi izdrzala pritisak mekog tkiva (reznja). Membrana
mora biti selektivno propusna za hranjive i aktivne tvari koji pridonose uspjesnom kostanom

cijeljenju augmentata.
Membrane se dijele na resorptivne i neresorptivne.

2.3.2.1. Neresorptivne membrane

Najcesce se izraduju od titana, proSirenog politetrafluoretilena (ePTFE) ili kombinacije tih
dvaju materijala. Glavna prednost neresorptivnin membrana otpornost je na razne sile s
osiguranjem pocetnog volumena nadomjeska tijekom cijeljenja. Metoda su izbora za

vertikalnu augmentaciju.

Glavni su nedostaci neresorptivnin membrana potreba za dodatnom operacijom kako bi se
membrana uklonila i ces¢a pojava mekotkivnih komplikacija (eksponiranje membrane) (5,7).

2.3.2.2. Resorptivne membrane

Glavna je prednost resorptivnih membrana izbjegavanje dodatnog kirurskog zahvata
uklanjanja membrane nakon zavrSetka faze cijeljenja augmentata. Resorptivna membrana u
obliku trake prirodnog kolagena dobivenog sa svinjskog tkiva dobro se veze za fibrin,
omogucujuci odli¢nu fiksaciju za augmentat i okolnu kost. Medutim, resorptivne membrane,
iako izrazito biokompatibilne, razgraduju se vec tijekom 4 do 8 tjedana. Zbog losih
mehanickih svojstava, posebno ¢vrstoce, zahtijevaju podupiranje nadomjesnim tkivima ili
materijalima. To rezultira smanjenom stabilnos¢u samog augmentata s Cestim vertikalnim

resorpcijama.
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Ako dehiscencija mekog tkiva uzrokuje ekspoziciju resorptivne membrane, primjenom
lokalnih antiseptika do¢i ¢e do spontanog sekundarnog cijeljenja. Ista komplikacija kod
neresorptivnih membrana nije lako rjesiva, ve¢ dovodi do potpunog neuspjeha i potrebe za

ponovljenim kirurskim zahvatom.

2.4. Vrste augmentacija

2.4.1. Prezervacija alveole

Prezervacija alveole postupak je ocuvanja bukalnog dijela alveolarnoga grebena nakon
vadenja zuba. Postupak se izvodi tako da se, nakon vadenja zuba, postekstrakcijska alveola
ispuni ksenogenim ili sintetskim materijalom te se prekrije neresorbirajuom membranom
(slika 3). Prezervacija alveole ne preporucuje se kod atrofija ili defekta kosti. Nakon

adekvatnoga kostanog cijeljenja pristupa se ugradnji dentalnih implantata.

Slika 3. Prezervacija alveole — kostani nadomjestak (naranc¢asto) postavljen u alveolu i

prekriven membranom (sivo) (ljubaznoscu doc.dr.sc. Marka Grani¢a)
2.4.2. Sirenje ruba alveole (spliting)
Cesto se nakon resorpcije bukalnog dijela alveole javi stanje dostatne visine kosti, medutim
tanke poput ostrice noza, $to onemogucuje ugradnju dentalnog implantata. U tim slucajevima

preporucena je metoda lijeCenja Sirenje ruba alveole (spliting), odnosno Sirenje uskog ruba

alveolarne kosti u horizontalnom smjeru s postavom dentalnog implantata (Slika 4) (11-17).
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Uska alveola &esto se javlja u donjoj &eljusti. Sirina grebena uvelike ovisi 0 ishodu terapije.

Sto je greben siri, ve¢i je udio spongioze te je uspjesnost terapije veca (85-95%) (11,12).

Slika 4. Sirenje ruba alveole s postavom dentalnog implantata i augmentata (ljubazno$éu

doc.dr.sc. Marka Granica)

2.4.3. Onlay tehnika koStanim blokom

Onlay tehnika augmentacije kirurski je postupak kod kojeg se augmentacija postize
upotrebom autolognoga kostanog bloka uzetog s intraoralnog ili ekstraoralnog mjesta te se
vijkom za osteosintezu ucvrsti za kost. Preostali dio ispuni se ksenogenim ili sintetskim
nadomjeskom te se cijeli augmentat prekrije membranom (slika 5, 6, 7). Prokrvljenost mjesta
augmentacije, zadovoljavajuca adaptacija kosStanog bloka i fiksacija klju¢ni su parametri za

uspjesnost ove tehnike (18-21). Ovisno o tipu defekta postoje razlicite vrste onlay grafta.

(e
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Slika 5. Onlay tehnika za horizontalne defekte (ljubazno$¢u doc.dr.sc. Marka Granica)

Slika 6. Onlay tehnika za vertikalne defekte (ljubaznos¢u doc.dr.sc. Marka Granica)

Slika 7. Onlay tehnika za horizontalne i vertikalne defekte (Shell tehnika)

(ljubaznoséu doc.dr.sc. Marka Granica)

Za uspjesno cijeljenje onlay grafta bitno je rigidno fiksirati graft s okolnom kosti 1 posti¢i

kompletno mukozno prekrivanje augmentata.

Nedostatak onlay grafta Cesta je dehiscencija rane s eksponiranom membranom. Ukoliko se
membrana eksponira, ¢esto dolazi do gubitka augmentata.
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2.4.4. Distrakcijska osteogeneza

Distrakcijska osteogeneza kirurska je metoda povecanja volumena kosti u svim smjerovima.
Temelji se na principu polaganog odvajanja dvaju kostanih ulomaka koji su povezani
osteosintetickim vijcima (slika 8). Vijci su povezani specijalnim pro$irivacem Kkosti Koji
postupno odize ulomke. Na taj se na¢in ulomci polako odvajaju medusobno stvaraju¢i kostani
kalem za stvaranje nove kosti. Nakon repozicije koStanih fragmenata potrebna je faza
mirovanja prilikom ¢ega dolazi do stabilizacije ugruska. Nakon 7 do 10 dana slijedi faza
distrakcije gdje se razmicu fragmenti 1 milimetar na dan. Ovom tehnikom moze se dobiti do 9
milimetara novostvorene kosti (22-25). Glavna je prednost ove tehnike dobitak kosti, ali

rijetko se primjenjuje zbog tezine samog zahvata i ¢estih komplikacija.

Slika 8. Distrakcijska osteogeneza (ljubaznosc¢u doc.dr.sc. Marka Granica)

2.4.5. Podizanje dna maksilarnog sinusa

Podizanje dna maksilarnog sinusa (sinus lift) kirurski je zahvat podizanja membrane sinusa za
stvaranje vertikalne dimenzije kosti u distalnim dijelovima gornje Celjusti. Zahvat se izvodi
podizanjem membrane sinusa, ispunjenjem Supljine izmedu kosti i membrane koStanim
nadomjeskom i kasnije ugradnjom implantata. Ako u distalnim dijelovima gornje celjusti
vertikalna dimenzija kosti iznosi 10 milimetara i vise, podizanje dna sinusa nije potrebno.
Ukoliko je visina kosti izmedu 8 i 10 milimetara, podizanje se izvodi transkrestalnom

(zatvorenom) tehnikom uz neposrednu ugradnju dentalnog implantata. Ako je visina kosti
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izmedu 4 i 8 milimetara, podizanje sinusa obavlja se lateralnim pristupom (otvorenom
tehnikom) uz augmentaciju i istodobnu ugradnju dentalnog implantata. Ukoliko je visina kosti
manja od 4 milimetra, podizanje sinusa obavlja se lateralnim pristupom sa kasnijom

ugradnjom dentalnog implantata (6-8 mjeseci) (26,27).

Postupak podizanja dna maksilarnog sinusa relativno je jednostavan zahvat s rijetkim
komplikacijama. Komplikacije koje se mogu javiti jesu ruptura membrane sinusa, krvarenja iz

kostanog prozora te razvoj sinusitisa (27,28).

2.5. Ugradnja dentalnih implantata

U danasnje se vrijeme ugradnja dentalnih implantata pokazala kao metoda izbora u rjesavanju
djelomicne ili totalne bezubosti. Ovisno o kvaliteti i kvantiteti kosti dentalni implantati mogu
se ugraditi imedijatno (jednofaznom tehnikom) ili odgodeno (dvofaznom tehnikom). Nakon
ugradnje implantata implantat se moze imedijatno ili odgodeno opteretiti protetskom

suprastrukturom.

2.5.1. Imedijatna ugradnja dentalnih implantata

Oznacava ugradnju implantata neposredno nakon ekstrakcije zuba. Ukoliko se klini¢kom i
radioloskom evaluacijom pokaze da ima dostatnog volumena kosti, dentalni implantat ugradi
se neposredno nakon ekstrakcije zuba. Preostali alveolarni defekt ¢esto se ispuni kostanim
nadomjeskom uz postavljanje membrane za uspjes$no cijeljenje. Dentalni implantat u ovom

slu¢aju sprjecava resorpciju alveole.

2.5.2. Odgodena ugradnja dentalnih implantata

Ako se klinickom i radioloskom evaluacijom prikazu kostani defekti, potrebno je prvo
augmentirati alveolarni greben. Nakon viSemjese¢noga koStanog cijeljenja ugraduje se

dentalni implantat. Prednost dvofazne tehnike ugradnje znatno je manja pojava komplikacija

u odnosu na imedijatnu tehniku (upala, smanjena primarna stabilnost).

2.5.3. Protetski koncepti

Nakon ugradnje implantata potrebno je izraditi plan protetskog optere¢enja dentalnih

implantata. Protetska opterecenja ovise o tipu implantata, tehnici ugradnje, broju implantata i
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kvaliteti okolne kosti. Ako se prilikom ugradnje implantata implantat odmah optereti
protetskom suprastrukturom (krunicom), govorimo o imedijatnom opterecenju. Ukoliko se

implantat optereti nakon faze osteointegracije, govorimo o odgodenom opterecenju.

2.6. Planiranje zahvata

Za uspjesnu implantoprotetsku rehabilitaciju potrebno je napraviti detaljni plan terapije. Plan
terapije sastoji se od uzimanja medicinske i stomatolos$ke anamneze, radioloSke analize,

odabira prikladnog zahvata augmentacije i kona¢ne ugradnje implantata.

2.6.1. Anamneza

Kod procjene pacijentova zdravlja u obzir se uzimaju rizicni faktori koji bi mogli umanjiti
uspjeh implantoprotetske terapije, ali i opce stanje pacijenta koje moze dovesti do razli¢itih
nepozeljnih medicinskih komplikacija. U takva se rizi¢na stanja ubrajaju nekontrolirana
Se€erna bolest, osteoporoza, terapija bisfosfonatima, radioterapija glave i1 vrata u lijecenju
malignih bolesti, Sjogrenov sindrom, oralni lichen, HIV infekcija, Parkinsonova bolest,
imunosupresija zbog transplantacije organa, kardiovaskularne bolesti, Chronova bolest,
puSenje, parodontna bolest, nedavno preboljeli infarkt miokarda, bolesti jetre, terapija
kortikosteroidima, imunosupresivima, antikoagulansima, kemoterapija i slicna stanja. Osim
iscrpne anamneze vrlo je bitan 1 detaljan klini¢ki pregled. Ispituje se stanje gingive i
parodonta, ucinkovitost provodenja oralne higijene, stanje susjednih i zuba antagonista te

interdentalnih prostora.

Prilikom planiranja augmentacije u obzir treba uzeti i stanje parodonta susjednih zubi. Ako
postoji nekontrolirana parodontna bolest, potrebno je provesti terapiju te bolesti prije bilo
kakvih zahvata na kosti 1 ugradnje implantata. Biotip gingive takoder je znaCajan faktor
uspjeha. Kod tankog biotipa postoji rizik od pojave recesije gingive na susjednim zubima te
dehiscencije mekog tkiva u podrucju rane. Ovo je posebno vazno za postizanje dobrih

rezultata u estetskoj zoni.
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2.6.2. Radioloska evaluacija

U danasnje se vrijeme preporucuje upotreba CBCT-a prilikom radioloske evaluacije jer nam
trodimenzionalni prikaz mjesta buduée ugradnje implantata daje uvid u kompletno stanje
okolne kosti. CBCT posjeduje racunalni program za digitalno planiranje optimalne pozicije i
smjera budu¢eg implantata. Takoder pokazuje kvalitetu i kvantitetu okolne kosti za optimalnu
sanaciju. Potrebna $irina alveolarne kosti ne smije biti manja od 1-1.5 milimetar oko buduceg
implantata pa se moze reéi da je potrebna Sirina grebena od 6 do 7 milimetara za standardne
implantate, 5 do 6 milimetara za uze implantate i ve¢a od 7.5 milimetara za Siroke implantate
(29). Sto se ti¢e visine grebena, standardni implantati imaju visine izmedu 8 i 10 milimetara,
ali u danaS$nje vrijeme na trziSte dolaze kra¢i implantati koji pokazuju visoku stopu
uspjesnosti. Prilikom odredivanja visine alveolarnoga grebena potrebno je oznaciti kriticne
strukture (mandibularni kanal u donjoj ¢eljusti, maksilarni sinus i nosni hodnik u gornjoj
Celjusti) radi potencijalnih nezeljenih komplikacija. Osim oznacavanja visine i Sirine kosti,
CBCT daje uvid u denzitet kosti $to je od iznimne vaznosti za odredivanje primarne
stabilnosti i planiranje protetskog opterec¢enja dentalnog implantata. Opcenito, kost je u
gornjoj Celjusti meksa (visoki udio spongiozne kosti u odnosu na kompaktnu kost) od kosti
donje celjusti te ima vecdu prokrvljenost Sto pridonosi boljem cijeljenju augmentata i

implantata.

Ukoliko postoji kostani defekt, radioloskom evaluacijom moze se odrediti tip defekta i

smjernice za odabir prikladne tehnike augmentacije.

2.7. Smjernice za odabir prikladne tehnike augmentacije

Izrada adekvatnog plana terapije u medicini od iznimne je vaznosti radi postizanja Zeljenog
lije€enja uz minimalne komplikacije kod pacijenata. Odabir prikladne augmentacije ovisi o

tipu defekta, pacijentovu opéem zdravlju i iskustvu lije¢nika.

U tablicama su prikazani preporuceni zahvati augmentacije ovisno o tipu defekta i veli¢ini

prostora (30).
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Tablica 1. Preporuceni i alternativni zahvati na mjestima gubitka jednog zuba

Tip Opis defekta Preporucena tehnika Alternativni postupci
defekta augmentacije
1/4 Maniji defekt GBR s imedijatnom U estetskoj zoni ko$tani
(dehiscencija) blizu ugradnjom dentalnog blok s odgodenom
susjednog zuba implantata implantacijom
2/4 Horizontalni defekt GBR s odgodenom GBR s imedijatnom
implantacijom ugradnjom;
U estetskoj zoni kosStani
blok
3/4 Kombinirani kostanii | GBR s odgodenom Kostani blok, Shell tehnika
vertikalni defekt implantacijom
4/4 Opsezni kombinirani Kostani blok

defekt

Tablica 2. Preporuceni i alternativni zahvati na mjestima gubitka viSe zubi u nizu (prosireni

bezubi prostor)

Tip Opis defekta Preporuc¢ena tehnika Alternativni postupci
defekta augmentacije
1/4 Horizontalni defekt GBR s odgodenom GBR s imedijathom
implantacijom ugradnjom implantata
U estetskoj zoni koStani
blok s ugradnjom
implantata ili bez ugradnje
implantata
2/4 Horizontalni defekt Manje od 4 milimetra - Vise od 4 milimetra -
kostani blok splitanje zuba alveole,
GBR
3/4 Kombinirani kostani i | Kostani blok, Shell tehnika | GBR s odgodenom
vertikalni defekt ugradnjom implantata
4/4 Opsezni vertikalni Kostani blok (onlay) distrakcijska osteogeneza

defekt
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Tablica 3. Preporuceni i alternativni zahvati na mjestima bezube Celjusti

Tip Opis defekta Preporucena tehnika Alternativni postupci
defekta augmentacije
1/4 Mnoge dehicijencije GBR s imedijatnom GBR s odgodenom
ugradnjom implantata ugradnjom implantata
U estetskoj zoni, kostani
blok s ugradnjom
implantata ili bez ugradnje
implantata
2/4 Rub poput noza Kostani blok uzet s Vise od 4 milimetra -
uzlaznog kraka ili splitanje ruba alveole
ekstraoralni blok
3/4 Rub poput noza sa Kostani blok, redukcija Kostani blok, osteotomija
gubitkom visine visine sa niskim
grebena implantatima
4/4 Opsezni atrofija Niski implantati Kostani blokovi

celjusti
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Tablica 4. Preporuceni protokol uzimanja autolognog kostanog bloka (31)

Volumen potrebne kosti

Mali Umjeren Veliki
Do 5 mL 5-50 mL 50-100 mL
Kvaliteta kosti (tip kosti)
Kortikalna | Spongiozna | Kortikalna | Spongiozna | Kortikalna | Spongiozna
Uzlazni krak Simfiza Rebro Cjevanica Zdjelica Zdjelica
(0.5- (4-5mL) (10-15mL) | (10-40 mL) (straznji (straznji
1.5mL) nastavak 60- | nastavak 60-
80 mL) 80 mL)
Simfiza Jagodi¢na Kalvarija Zdjelica Lisna kost
(4-5 mL) kost (1.5) (20-25 mL) (prednji (80 mL=
nastavak 30-
50 mL)
Jagodi¢na Tuber Zdjelica
kost (1.5mL) | (0.5—-1mL) (predniji
nastavak 30-
50 mL)
Koronodini
nastvak
(0.7mL)
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2.7.1. Autologni koStani blokovi za augmentaciju

Autologni kostani blokovi za augmentaciju mogu se uzeti intraoralno i ekstraoralno.

2.7.1.1. Intraoralno uzimanje kostanog bloka za augmentaciju

Glavne su prednosti intraoralnog pristupa uzimanja autolognog kostanog bloka u odnosu na
ekstraoralno obavljanje zahvata u lokalnoj anesteziji, smanjeno vrijeme pohrane transplantata
I rjeda pojava komplikacije (32). Glavni je nedostatak intaoralnog pristupa mali i limitiran
volumen transplantata, ¢esto nedovoljan za augmentaciju velikih kostanih defekata (33).
Komplikacije koje se mogu javiti nakon intraoralnog pristupa jesu: gubitak vitaliteta ili
fraktura zubi blizu mjesta transplantacije, infekcije, parestezije ili hipoestezije ako se zahvati

zivac te dehiscencija rane (34).
Mijesta s kojih se uzima transplantat:
A) Uzlazni krak /retromolarno podrucje donje Celjusti

Uzimanje transplantata s retromolarnog dijela i pocetnog dijela uzlaznog kraka donje Celjusti
najéeS¢e se odabire zbog lakSeg pristupa i relativno rijetkih komplikacija (35). Veli¢ina
transplantata ovisi o0 anatomiji i prosje¢no se moze dobiti 35 milimetara duzine, 10 milimetara
visine i 4 milimetra Sirine s prosje¢nim volumenom od 0.9 mL. (34) Komplikacije su rijetke i

ukljuéuju ozljedu Zivca, frakturu donje Celjusti, krvarenja i dehiscenciju rane (35).
B) Podrucje brade (simfize)

Uzimanje transplantata s podru¢ja brade najcesCe se upotrebljava za veée augmentacije.
Primjerice, za podizanje dna maksilarnog sinusa, rekonstrukciju dna orbite, u kombinaciji s
Le Fort I osteotomijom te za ve€e augmentacije prije postave dentalnih implantata. Prosjecni
je transplantat 21 milimetar dug, 10 milimetara visok i 7 milimetara Sirok S prosje¢nim
volumenom od 1.7 do 4.7 mL (34,37). Komplikacije su ¢e$¢e i dugotrajnije u odnosu na
uzlazni krak donje celjusti. Najcesca je komplikacija parestezija brade koja se javlja u ¢ak
40% slucajeva (38).

20



Tonka Hranilovi¢, diplomski rad

C) Tuber gornje ¢eljusti

Ova tehnika transplantacije rijetko se upotrebljava jer je limit kosti izrazito mali te ako

pacijent ima drugi ili tre¢i molar, operativni zahvat jako je zahtjevan i nepredvidljiv.
D) Koronoidni nastavak donje Celjusti

Takoder se rijetko upotrebljava za augmentaciju u oralnoj Kirurgiji jer se dobiva relativno
tanki kortikalni blok te je prikladan za rekonstrukciju dna orbite ili se upotrebljava u
ortognatnoj kirurgiji (39,40).

Slika 9. Intraoralna mjesta za uzimanje autolognoga kostanog bloka A - uzlazni krak donje
Celjusti, B - podru¢je brade, C - podruéje tubera gornje ¢eljusti , D - koronoidni nastavak

donje Celjusti (ljubaznoséu doc.dr.sc. Marka Granica)

2.7.1.2. Ekstraoralno uzimanje koStanog bloka

Ekstraoralno uzimanje koStanih transplantata preporucljivo je ukoliko je potreban velik
volumen transplantata (41). Nedostaci ukljucuju potrebu hospitalizacije pacijenta, opce

anestezije i duljeg vremena oporavka.
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A) Zdjelica

Zdjelica se najceS¢e upotrebljava za velike augmentacije celjusti jer je kvaliteta kosti (omjer
kortikalne i spongizne kosti) sli¢na kao u kostima Celjusti. Transplantati se mogu uzimati s
prednjeg ili straznjeg dijela zdjelice (42).Volumen transplantata koji se moze uzeti iznosi 30-
50 mL kosti (43) . Komplikacije koje se mogu javiti ukljucuju lom zdjelice, serome,
hematome, ozljede zivaca i krvnih Zila, bolove te parestezije i anestezije koze koja se javljaju
u 30% slucajeva (43).

B) Rebro

Kostani blokovi s rebra u danasnje se vrijeme rijetko uzimaju i to za rekonstrukciju
temporomandibularnog zgloba zbog osteoartritisa ili fraktura kondilarnog nastavka (44).
Kirurzi se najéesce odlucuju za uzimanje desnoga 0smog rebra zbog pozicije srca. Nedostatak

uzimanja ovog transplantata vidljiv je oziljak na prsima.
C) Kalvarija graft

Transplantati uzeti s kalvarije CeSto Se upotrebljavaju za veée augmentacije alveolarnog
nastavka te u rekonstrukciji defekta jagodi¢ne kosti ili orbite. Kostani je blok veli¢ine 40 x 40

x 5 milimetara. (45). Komplikacije su rijetke.
D) Fibula graft (kost cjevanice)

Vaskularizirani fibula graft korist se i za velike rekonstrukcije ¢eljusti nastale nakon resekcija

Celjusti zbog tumora ili komplikacija njihova lijecenja.
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3. RASPRAVA
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Odabir prikladnoga kostanog nadomjeska i prikladne membrane ovisi o tipu defekta i kvaliteti
kosti. Kostani nadomjesci sluze kao skelet za postizanje zeljenoga koStanog volumena, no oni
u manjoj mjeri ometaju kosStano cijeljenje. Granule koStanih nadomjestaka ne smiju se
pozicionirati u pregustom rasporedu. Preporuceni prostor izmedu granula ne bi trebao biti uzi
od 300 milmetara, ¢ime se omogucuje normalna osifikacija (46). Treba imati na umu da su
kostani nadomjesci strana tijela u organizmu i da uvijek postoji mogucnost imunoloske

reakcije (47).

Deproteinizirana goveda kost najupotrebljavaniji je kostani nadomjestak za augmentaciju
alveolarnoga grebena. Svojim osteokonduktivnim svojstvom omogucuje spor0 koStano

urastanje kosti u sam augmentat (48).

Augmentacija alveolarnoga grebena uz koristenje GBR tehnike pokazala se pouzdanom
metodom s visokom stopom uspje$nosti. Uspjesnost implantoprotetske terapije pokazala se
jednako uspjesnom kada se ugraduje implantat u augmentat u usporedi sa zahvatom bez

augmentacije. Ta uspjeSnost iznosi izmedu 76.8 i 100% (49).

Mnoge studije proucavale su uspjesnost raznih tehnika augmentacije. Pokazalo se da su
kostani blokovi uspjesno zacijelili u 90% slucajeva (49), u 3.3% slucajeva doslo je do
djelomi¢nog gubitka bloka, dok je u 1.4% slucajeva opisan kompletan gubitak transplantata
(49).

Mnoga su istrazivanja pratila uspjeSnost uzimanja autolognoga koStanoga grafta s raznih
mjesta. Pokazalo se da se kostani blokovi uzeti s kalvarije i rebra nakon 4 mjeseca resorbiraju
20-30% (50,51), vjerojatno zbog visokog udjela spongiozne kosti. Kod autolognih kostanih
blokova uzetih s uzlaznog kraka donje ¢eljusti i brade stopa resorpcije iznosila je 15% zbog

veceg udjela kompaktne kosti.

Usporedujuéi tehnike augmentacije, implantoprotetska terapija pokazala se uspjesnom u
95.5% slucajeva kod klasi¢énog GBR, 90.4% sluc¢ajeva kod onlay grafta, i 94.7% slucajeva
kod distrakcijske osteogeneze (52).

Takoder se pokazalo da je najosjetljivija regija za augmentaciju frontalna regija gornje

celjusti.
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4. ZAKLJUCAK
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U danasnje vrijeme oralna rchabilitacija dentalnim implantatima moguca je u veéini
slucajeva. Gotovo za svaki tip alveolarnog defekta postoji prikladna vrsta augmentacije s
visokom stopom uspjesnosti zahvata. Pokazalo se da implantati ugradeni nakon augmentacije
u augmentacijsko podrucje imaju gotovo istu stopu uspjeSnosti kao ugradnja implantata u

fizioloSku kost.
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