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INDIVIDUALIZIRANI KOSTANI BLOKOVI ZA AUGMENTACIJU ALVEOLARNIH
GREBENA

Sazetak

Gubitak volumena alveolarnoga grebena koji moze biti uzrokovan razvojnim defektima, bolestima
parodonta, gubitkom zuba, traumom ili infekcijom otezava protetsku sanaciju te iziskuje potrebu
za nadomjeStavanjem resorbirane kosti. Autologna kost i dalje predstavlja zlatni standard u
augmentaciji alveolarnoga grebena, ali nosi potrebu za drugim operacijskim mjestom te rizik od
njegovog morbiditeta kao 1 dugo trajanje operacije koje moze uzrokovati nelagodu pacijentu.
Posljednjih godina se, uz autologne kostane presatke, pocinju koristiti individualizirani alogeni
kostani blokovi uzeti iz glava femura provjerenih donora. Na temelju CBCT snimka pacijenta,
izradi se 3D model celjusti te se u CAD sustavu dizajnira budu¢i kosStani nadomjestak. Kada
lije¢nik odobri dizajn odobren, digitalni podatci ucitaju se u CAM sustav te se iz suhosmrznutoga
alogenoga koStanoga bloka izgloda kostani blok oblika koji to¢no odgovara kostanome defektu
pacijenta. KoriStenjem individualiziranih koStanih blokova izostaje potreba za dodatnim
pripasavanjem koStanoga presatka tijekom zahvata, $to smanjuje trajanje istoga te rizik od
infekcije. Komplikacije koje se javljaju gotovo su isklju¢ivo povezane s kontaminacijom do koje
moze doc¢i klini¢arevim nestruénim baratanjem koStanim blokom 1 mekim tkivom tijjekom
operacije. Nakon razdoblja cijeljenja prisutna je novonastala kost, koStani presadak djelomicno se

resorbira, ali ostaje dovoljno kosti za ugradnju dentalnih implantata.

Kljuéne rijeci:

Alogeni koStani blokovi; augmentacija alveolarnoga grebena; CAD/CAM,;



INDIVIDUALIZED BONE BLOCKS FOR THE ALVEOLAR RIDGE AUGMENTATION

Summary

The loss of alveolar ridge volume that is caused by developmental defects, periodontal disease,
tooth loss, trauma or infection aggravates the prosthetic rehabilitation and demands the replacement
of the resorbed bone. Autologous bone is still considered the golden standard in the alveolar ridge
augmentation, but it requires an additional surgical site and the risk of its morbidity as well as
longer operating time that can lead to patient’s discomfort. In recent years, individualized allogenic
bone blocks harvested from the femur heads of tested donors are used instead of autologous bone
grafts. A 3D model of the jaw is made based on the patient's CBCT scan and using the CAD
software the future graft is designed. When the design is approved by the clinician, the digital data
is uploaded into the CAM system where the freeze-dried allogenic bone block gets milled into the
shape that precisely fits the patient’s bone defect. Manual adaptation of the block graft can be
avoided by the application of the individualized bone blocks, which also saves time and reduces
the risk of infection. The reported complications are almost exclusively related to contamination,
which can occur due to the clinician’s improper manipulation of the bone block and soft tissue
during the surgery. After the healing period, a newly formed bone is observable and a limited

resorption of the bone graft with enough bone volume for a successful dental implant placement.

Keywords:

Allogenic bone block; alveolar ridge augmentation, CAD/CAM
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Posljednjih su desetlje¢a stomatoloski pacijenti povecali svoja ocekivanja kako funkcionalno tako
1 estetski te su sve manje skloni mobilnoprotetskim radovima, s§to je rezultiralo porastom potraznje

za implantoprotetskim radovima (1, 2).

Razvoj tehnologija, napose CAD/CAM tehnologije (eng. Computer aided design/ computer aided
manufacturing), koja se u stomatologiji prvi put koristila pocetkom osamdesetih godina prosloga
stolje¢a, kao i1 materijala koji su biokompatibilni, visokoestetski i dugotrajni u okoliSu usne
Supljine, omogucili su doktorima dentalne medicine odgovarajuc¢i odgovor na povecane zahtjeve

pacijenata (3, 4).

Problem se javlja kod ljudi kojima je alveolarni greben resorbiran te nema dovoljno kostanog tkiva
potrebnog za uspjesnu ugradnju dentalnih implantata (5). Resorpcija moze biti posljedica bolesti,
infekcija 1 trauma, a klju¢nu ulogu u njezinom razvoju igra izostanak mehani¢kog optere¢enja na
bezube dijelove celjusti (2). U takvim situacijama pristupa se postupku augmentacije kosti kojim
se osigurava dovoljna visina i debljina iste, ali i bolji estetski u¢inak oblikovanjem kontura
alveolarnoga nastavka (6). Razlikujemo vertikalnu i lateralnu augmentaciju te podizanje dna
maksilarnoga sinusa, a koStani nadomjestci koji se pritom koriste mogu biti autolognog, alogenog,

ksenogenog ili aloplasti¢nog podrijetla (7, 5).

Iako se autologni koStani transplantati smatraju zlatnim standardom u augmentaciji grebena, oni
imaju neke nedostatke poput drugog operacijskog mjesta (intraoralno ili ekstraoralno) i njegovog

morbiditeta, duze vrijeme operacije, a ¢esto 1 potrebu za hospitalizacijom 1 opéom anestezijom (2,

5).

Klinicke studije pokazale su da su alogeni kosStani blokovi dostojna zamjena za autologne kosStane
blokove kod augmentacije ¢eljusti (5). Osim neotvaranja drugog operacijskog polja, prednost im
je 1 mogucénost individualizacije 1 izrade pomo¢u CAD/CAM tehnologije, ¢ime savrSeno prianjaju
na koStani defekt pacijenta, §to eliminira potrebu oblikovanja i dodatnog pripasavanja npr.
autolognog koStanog bloka, a time posljedi¢no 1 rizik od infekcije. Time se, takoder, osigurava 1
optimalna inkorporacija nadomjestka u koStani defekt, dok sama tvornicka izrada bloka skracuje

trajanje operacije i neugodu za pacijenta (2).

Svrha je rada opisati tehnologiju izrade individualiziranih alogenih koStanih blokova, njihove
prednosti 1 nedostatke te komplikacije koje se mogu javiti. U ovom radu kao primjer

individualiziranog kosStanog bloka uzet je Maxgraft bonebuilder tvrtke Botiss.
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2. GRAPA KOSTANOG TKIVA
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Kostano je tkivo mineralizirano potporno tkivo koje se sastoji od stanica i medustani¢ne tvari.
Cijeli zivot prolazi kroz procese remodelacije, odnosno preslagivanja postojeceg tkiva, kao
odgovor na biomehanicke i metabolicke zahtjeve organizma, ¢emu je cilj odrzavanje homeostaze

kostanog sustava, ali i cijelog organizma (8).
2.1. Mikroskopska grada kostanog tkiva

Prema mikroskopskoj gradi koStano tkivo dijeli se na: primarno, nezrelo ili vlaknasto i na

sekundarno, zrelo ili lamelarno (9).

Primarna kost dobila je naziv i vlaknasta ili isprepletena zbog brojnih kolagenih vlakana razlicite
debljine 1 razli¢itog usmjerenja koji ju grade. Osim tankih kolagenih vlakana, sadrzi i stanice koje
su brojnije nego u zreloj kosti te su nepravilno razbacane u medustani¢noj tvari (9). Nezrela kost
pojavljuje se tijekom embrionalnog razvoja, nakon prijeloma i u drugim reparacijskim procesima,
au odrasloj zivotnoj dobi prisutna je u cementu zuba, Savovima lubanje i u podrucju insercija tetiva

na kost (7, 9).

Sekundarno koStano tkivo pod mikroskopom pokazuje pravilan raspored kolagenih vlakana
poredanih u lamelama koje teku paralelno jedna s drugom ili su rasporedene koncentri¢no oko
krvozilnog kanala (8, 9). U koStanim lamelama prisutne su Supljine koje nastanjuju trupovi
osteocita. Supljine su medusobno povezane kanali¢ima koje ispunjavaju citoplazmatski izdanci

osteocita preko kojih su te stanice u kontaktu (8).

LAMELARNO KOSTANO TKIVO
(kompaktna kostana tvar)

kolagena viakna

osteociti

kostane lamele

Slika 1. Lamelarno koStano tkivo s prikazanim paralelnim rasporedom kolagenih vlakana u

pojedinoj lameli. Preuzeto s dopustenjem autora (8).
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2.2. Podjela zrelog koStanog tkiva

Prema rasporedu lamela razlikujemo spuzvastu i1 kompaktnu kosStanu tvar. Morfoloske

karakteristike uvjetuju njihova specifi¢cna biomehanicka svojstva, ali i poziciju u kostima (8).

Kostane gredice ¢ine bazu spuzvaste koStane tvari te su one grupirane u pravcima koji pokazuju
smjer djelovanja sila tlaka i vlaka na kost. Izmedu gredica nalazi se koStana srz (8). Ta je kost vise
zastupljena u maksili nego mandibuli te osigurava gornjoj Celjusti djelotvorniju apsorpciju zZvacnih

impulsa (10).

Kompaktna kostana tvar ¢vrsta je 1 bez Supljina. Gradi povrsinske dijelove svih kostiju pa se u tim
podrucjima zove kortikalna kost. Lamele kompaktne koStane tvari pravilno su rasporedene u Cetiri
sustava. Vanjske osnovne lamele nalaze se odmah ispod periosta (vezivna ovojnica kosti). Dublje
su smjeStene unutrasnje osnovne lamele izmedu kojih se nalaze Haversove lamele. Potonje
okruzuju pojedini Haversov kanal koji je paralelan s uzduznom osi kosti, a popre¢no Haversove
kanale povezuju Volkmanovi kanali. Obje vrste kanala sadrZe krvne Zile i Ziv€ana vlakna. Osnovnu
morfolosku jedinicu kompaktne kosStane tvari, osteon, ¢ine Haversov kanal s pripadaju¢im krvnim
Zilama, Zivéanim vlaknima i stanicama u lamelama. Cetvrti su sustav lamela intersticijske lamele

koje su ostatci osteona razgradenih tijekom rasta i pregradnje kosti (8, 9).
2.3. Stanice koStanog tkiva

Osteociti su najbrojnije 1 krajnje diferencirane stanice koStanog tkiva koje nastaju ukopavanjem
osteoblasta u odloZeni koStani matriks. S trupom smjeStenim u koStanim Supljinama medustani¢ne
tvari 1 izdancima citoplazme koji se kanali¢ima Sire u svim pravcima, a neki i do povrsine kosti,
osteociti djeluju kao mehanoreceptori. Mogu uociti mikroostecenja 1 promjene koStanog tkiva,
¢ime dolazi do njihove apoptoze, Sto zatim potice regeneraciju i remodelaciju kosti preko promjene

aktivnosti osteoklasta i osteoblasta (8).

Osteoklasti su multinuklearne stanice ¢ija je osnovna uloga razgradnja koStanog tkiva. Regulator
aktivnosti osteoklasta su osteoblasti preko sustava aktivator receptora nuklearnog faktora x B,
(RANK) koji se nalazi na membrani preosteoblasta i aktivatora receptora nuklearnoga faktora x B
liganda (RANKL) koji sami osteoblasti stvaraju i1 ¢ijim vezanjem na RANK dolazi do
diferencijacije preosteoklasta u osteoklast. Osteoblasti mogu i kociti aktivnost osteoklasta
stvaranjem osteoprotegrina koji sprjeava interakciju RANK-a i RANKL-a. Osteociti takoder
igraju ulogu u poticanju diferencijacije osteoklasta i to humoralnim putem posredovanim

estrogenom 1 transformiraju¢im ciniteljem rasta . Iako se jo$S uvijek ne moze odrediti toCan

5
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volumen kosti koji ¢e biti resorbiran, poznato je da signal za remodelaciju nestaje nakon S$to
osteoklasti fagocitiraju sve apoptoti¢ne osteocite (8).

Osteoblasti su stanice koje se nalaze na povrsini koStane gredice u jednom nizu, a preko svojih
citoplazmatskih izdanaka koji prodiru u novostvoreni osteoid komuniciraju s osteocitima. Uloga

im je da proizvode, odlazu i mineraliziraju koStani matriks (8).
2.4. Medustani¢na tvar koStanog tkiva

Medustanicnu tvar koStanog tkiva najve¢im dijelom c¢ini anorganski dio, zatim organski dio i

naposljetku voda (8).

Anorganski dio odgovoran je za tvrdoc¢u kosti 1 95 % njegova sastava €ini kalcijev fosfat u obliku
kristala hidroksiapatita. Ostali su minerali koji izgraduju kost karbonatne, kloridne, fluoridne i
citratne soli magnezija, natrija i drugih metala. Kosti koje sadrze visok anorganski udio manje su

elasti¢ne 1 podloznije frakturama (8).

U organskom dijelu matriksa dolazi do interakcija izmedu organskih komponenti koje reguliraju
bioloske pojave poput diferencijacije i proliferacije stanica, apoptoze, modeliranja i remodeliranja.
Od tih komponenti najzastupljeniji je kolagen, a slijede ga proteoglikani, glikoproteini, elastin,
mikrofibrilarni proteini i male peptidne signalne molekule. U potonje se ubrajaju kostani
morfogenetski proteini koji su bitni za diferencijaciju osteoblasta (8).

kristali hidroksiapatita

a4 polipeptidni lanac

uzpnllpephdni lanac

proteini koji povezuju
kristale hidroksiapatita

Slika 2. Shematski prikaz molekule kolagena tipa I i kristala hidroksiapatita. Preuzeto s

dopustenjem autora (8).



Elvira Babi¢, diplomski rad

3. RESORPCIJA KOSTI
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Gubitak alveolarne kosti kroni€an je i progresivan te moze znacajno utjecati na kvalitetu zivota.
Povezan je s gubitkom zubi i trajanjem bezubog stanja kao i na¢inom prijenosa te ja¢inom zvacnih
sila koje, preko mobilne proteze, djeluju na alveolarni greben. U sustavne ¢imbenike koji doprinose
resorpciji alveolarne kosti ubrajaju se dob, spol, unos kalcija u organizam, metabolizam kalcija i
fosfata u tijelu, osteoporoticne promjene u koStanom sustavu, hormonska neravnoteza te navike
poput pusenja i loSe oralne higijene (10, 11). Ako je udaljenost izmedu caklinsko-cementnog

spojista i vrha alveolarne kosti ve¢a od 2 mm, smatra se da je doSlo do gubitka kosti (12).

3.1. Resorpcija povezana s parodontnim bolestima

Parodontne bolesti obi¢no pocinju kao upala gingive uzrokovana bakterijskom infekcijom koja se
moze prosiriti na ostale potporne strukture zuba Sto ¢e, ako se ne lijeci, rezultirati gubitkom
alveolarne kosti (12, 13). Najvaznije mjesto u patogenezi parodontitisa zauzimaju lipopolisaharidi
(LPS) koje stvaraju gram-negativne bakterije. Oni stimuliraju makrofage na stvaranje citokina,
aktiviraju komplement alternativnim putem te imaju 1 antigeno i citotoksi¢no djelovanje (14). U
novije vrijeme istrazuje se uloga epigenetskih promjena u parodontitisu. Pojam epigenetske
promjene odnosi se na promjene u ekspresiji gena koje nisu kodirane u samom DNK-u. Kod takvih
procesa, posredovanjem odredenih enzima, dolazi do remodelacije kromatina te aktivacije ili

inaktivacije gena (15).

Jedan je od takvih procesa metilacija DNK-a koja podrazumijeva vezanje metilne skupine
kovalentnom vezom na 5' mjesto na citozinu, a reguliraju je enzimi DNK metiltransferazama.
Naime, stanice parodontnog ligamenta mogu se diferencirati u osteoblaste putem koji ukljucuje
RUNX2 (eng. runt related tramnscription factor 2). Stanice parodontnog ligamenta koje su
stimulirane LPS-ima koje je stvorila bakterija Porphyromonas gingivalis pokazuju visoku
prisutnost enzima DNK metiltransferaze 1, a nisku RUNX2. 1z toga se zakljucuje da LPS preko
hipermetilacije DNK-a djeluje inhibitorno na nastajanje osteoblasta te tako pridonosi gubitku

alveolarne kosti (15).

Druge epigenetske promjene koje se proucavaju jesu metilacija i acetilizacija histona. Rijetke
studije koje su napravljene o metilaciji histona pronasle su poveznicu s osteoklastogenezom.
Smatra se da metilacija histona dovodi do smanjene ekspresije regulirajueg ¢imbenika interferona
8 (IRF8) koji djeluje kao negativni regulator diferencijacije osteoklasta, stoga se njegovom
smanjenom koli¢inom osteoklastogeneza i resorpcija kosti neometano nastavljaju. Suprotno

metilaciji, acetilizacija histona ima pozitivan u¢inak na stvaranje kosti. /n vitro studije zakljucile

8
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su da inhibicijom histonskih deacetilaza, enzima koji uklanjaju acetilne skupine s histona, dolazi
do ubrzanog sazrijevanja osteoblasta, mineralizacije matriksa kao i ekspresije gena koji su

povezani s diferencijacijom osteoblasta (15).

3.2. Resorpcija povezana s vadenjem zuba

Ekstrakcijom zuba uklanja se 1 parodontni ligament, a s njime i stanice koje imaju mogucnost
diferencijacije u osteoblaste te dolazi do biokemijske resorpcije alveolarne kosti uzrokovane
bakterijskim endotoksinima, ¢imbenicima aktivacije osteoklasta, prostaglandinima i humanim
stimuliraju¢im ¢imbenicima resorpcije alveolarne kosti. Gubitak kosti najbrzi je u prvoj godini
nakon ekstrakcije, a sljede¢ih godina stabilizira se i nastavlja usporeno te se opisuje kao resorptivna
atrofija, odnosno fizioloska reakcija na gubitak funkcije i neaktivnosti uzrokovane nedostatkom
zuba 1 stanjem kosti. Resorpcija grebena razliitog je intenziteta na razli¢itim dijelovima
alveolarnog nastavka celjusti (10). Smjer procesa resorpcije dovodi do relativnoga pomaka

alveolarnih grebena palatinalno, odnosno lingvalno (16).

Neki ¢imbenici koji mogu utjecati na cijeljenje postekstrakcijske rane i posljedi¢no razinu gubitka
alveolarne kosti jesu pusenje, ispiranje usne Supljine otopinom klorheksidina te prisutnost odizanja

mukoperiostalnog reznja prilikom ekstrakcije (16, 17).

Poznato je da puSenje usporava cijeljenje rana 1 to najviSe zbog utjecaja nikotina na krvne zile 1
proces epitelizacije. Nikotin otpuSta katekolamine koji su odgovorni za vazokonstrikciju, Sto
onemogucava opskrbu tkiva krvlju te dovodi do ishemije. Takoder, oteZava odvijanje procesa
angiogeneze, reepitelizacije, proliferacije fibroblasta, sinteze kolagena 1 osteogeneze (17).
Saldanha i suradnici (2006.) su zakljucili da se kod puSaca moze ocekivati i do 0,5 mm vise gubitka

kosti nego kod nepusaca (16).

Nasuprot puSenju nalazi se klorheksidin koji ima pozitivan utjecaj na cijeljenje. Dokazano je da se
ispiranjem usne Supljine otopinom klorheksidin diglukonata (CHX) tijekom prvog mjeseca nakon
ekstrakcije povecava gustofa kosti u apozicijskoj fazi izmedu prvog 1 Sestog mjeseca
postekstrakcijskog razdoblja. Nadalje, pacijenti koji su ispirali usta otopinom placeba izgubili su 1
mm kosti, dok kod onih koji su ispirali CHX-om nisu primije¢ene znac¢ajne promjene u visini kosti.
U nekim studijama su, uz CHX, propisani 1 antibiotici te je moguce da su pripomogli pozitivnhom

ishodu (16).



Elvira Babi¢, diplomski rad

Ponekad je za ekstrakciju jednog ili viSe zuba potrebno odignuti mukoperiostalni rezanj.
Odizanjem reznja kompromitira se kostana i mekotkivna opskrba krvlju, §to rezultira recesijom
gingive te mogucim smanjenjem regenerativnog potencijala tkiva. Gubitak kosti koji se mjeri
nakon odizanja reznja otprilike iznosi 0,6 mm, no neke studije govore da se razlika gubitka kosti

kod ekstrakcija bez reznja i s reznjem gubi nakon cijeljenja duzeg od 6 mjeseci (16).
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4. INDIKACIJE ZA AUGMENTACIJU KOSTI



Elvira Babi¢, diplomski rad

Augmentacija alveolarnih grebena moguca je prije 1 za vrijeme postave dentalnih implantata.
Augmentacija tijekom postave dentalnih implantata obi¢no se radi kod manjih defekata tipa
dehiscijencije ili fenestracije s vestibularne strane, dok se kod ve¢ih defekata s gubitkom
horizontalne 1/ili vertikalne dimenzije kosti postupak augmentacije obavi prije postave dentalnih
implantata. U ovome poglavlju navest ¢e se indikacije za pojedine tehnike augmentacije
alveolarnog grebena prije postavljanja implantata, a u koje se ubrajaju vodena regeneracija kosti
(GBR), horizontalna blok augmentacija, vertikalna blok augmentacija, prezervacija alveole,

distrakcijska osteogeneza i Le Fort I osteotomija (18).

GBR je tehnika kojom se, upotrebom membrana, nastoji oCuvati prostor iznad horizontalnog ili
vertikalnog koStanog defekta koji je potrebno rekonstruirati. Membrana prije¢i migraciju i
proliferaciju nezeljenih mekotkivnih stanica te tako omogucuje i promovira osteogeni potencijal
organizma za stvaranje kosti. Ta je tehnika indicirana kad je nedovoljna Sirina alveolarnog grebena
za postavu dentalnih implantata standardnih dimenzija. Moguce ju je koristiti 1 kod vertikalnih

defekata uz upotrebu rigidnih, neresorptivnih membrana (18).

Horizontalna blok augmentacija indicirana je kada je rezidualna Sirina alveolarnoga grebena manja
od 3 mm uz oCuvanu visinu grebena. Prethodno je potrebno napraviti CBCT snimku za to¢nu

procjenu stupnja resorpcije i stanja rezidualnoga alveolarnoga grebena (18).

Kod alveolarnih grebena kod kojih je prisutan gubitak visine kosti ve¢i od 4 mm s bukalne 1/ili
lingvalne/palatinalne strane pristupa se vertikalnoj blok augmentaciji (18). Sam zahvat izazovniji
je u odnosu na horizontalnu augmentaciju, no zabiljezen je uspjeh kod koriStenja neresorptivnih
ekspandiranih politetrafluoretilenskih (¢ePTFE) membrana uz autologne kosStane presatke, titanske
mrezice s granuliranim presadcima, forsiranom erupcijom zuba, autolognim koStanim blokovima

te distrakcijske osteogeneze (19).

Tehnika prezervacije alveole koristi se kada se zeli oCuvati dimenzije grebena nakon vadenja zuba
kako bi se kasnije mogao postaviti dentalni implantat (18). To je osobito korisno u prednjoj regiji
maksile gdje je vestibularna kost jako tanka i podlozna stalnoj resorpciji nakon ekstrakcije zuba
(19). Prilikom te tehnike mogu se koristiti aloplasti¢ni, ksenologni ili autologni kostani nadomjestci
s primjenom membrana ili bez primjene membrana, s time da, ako se radi o o¢uvanju samo jedne
alveole, nije opravdano otvarati pacijentu jos jedno operacijsko polje zbog brojnih komplikacija

koje ono nosi (18, 19).
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Distrakcijska osteogeneza postupak je kojim se fizioloskim putem oblikuje nova kost tako da se
postupno i kontrolirano kostani segment ,,izvlaci pomocu distraktora koji stvara vlacnu silu.
Indicirana je kod velikih kostanih defekata s gubitkom visine i s oralne i vestibularne strane
alveolarnoga grebena ve¢om od 3 mm, a dovoljnom Sirinom baze te bezubog dijela koji obuhvaca
prostor triju ili viSe izvadenih zuba (18, 19). Preduvjet za distrakcijsku osteogenezu najmanje je 6
do 7 mm visine kosti iznad vitalnih struktura poput neurovaskularnih spletova, maksilarnog sinusa
ili nosne Supljine (19). U mandibuli se dobivaju bolji rezultati nego u maksili u kojoj je prisutna

neelasticna nepcana gingiva (18).

Le Fort I osteotomija smjesta se u maksilofacijalnu kirurgiju, no bitno ju je spomenuti jer se radi o
zahvatu kojemu se pristupa kod opseZne atrofije bezube maksile koja narusava op¢i estetski dojam
(18). Indicirana je kod pacijenata s atrofijom maksile klase VI. prema Cawoodu i Howellu, odnosno
kod gornjih ¢eljusti kod kojih visina kosti nije visa od 4 mm od maksilarnoga sinusa i dna nosne
Supljine te nije moguce dobiti povoljne meduceljusne odnose blok augmentacijom. Operacija se
vr$i u opcoj anesteziji te je potrebno osigurati dostatnu koli¢inu autologne kosti, naj¢esce ilijacne,
koja se stavlja u praznine koje nastaju nakon $to se maksila pomakne prema dolje i naprijed. Zahvat
je popracen visokom incidencijom komplikacija te ne$to nizom stopom prezivljenja implantata

koja se krece od 75 do 95 % (18, 20).
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5. PRIJEOPERACIJSKI POSTUPCI
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Maxgraft bonebuilder alogeni koStani nadomjestak uzima se iz glave femura zivih donora za
vrijeme operacije zamjene kuka (2, 21). Prvo se obavlja grubo ¢is¢enje, zatim se alogeni presadak
podvrgava postupku ultrasonikacije kojim se uklanja meko, masno i hrskavi¢no tkivo. Uklanjanjem
masnog tkiva omogucava se prodiranje dietil etera 1 etanola kojima se kost naizmjeni¢no izlaze, a
koji sluze denaturiranju nekolagenih proteina, ¢ime se inaktiviraju potencijalni virusi 1 ubijaju
bakterije. Sljede¢i korak u obradi alogenog kostanog nadomjestka jest oksidativni tretman koji
denaturira zaostale topive proteine i time uklanja potencijalnu antigenost. Nakon toga pristupa se
liofilizaciji, odnosno suhom smrzavanju kosti kojim se postize dehidracija kosti tako da se ona
zamrzne pa se snizi tlak, pri ¢emu dolazi do sublimacije smrznute tkivne tekucine te se tako
osigurava ocuvan strukturalni integritet materijala. Sublimacijom kristala leda u tkivu nastaju

mikroskopske pore koje omoguéavaju brzu i laganu rehidraciju alogenog presatka (22).

Uyvjeti koje pacijent mora ispuniti kako bi se uop¢e pokrenuo razgovor o augmentaciji grebena jesu
dobra oralna higijena, zdrava gingiva i sluznica bez znakova upale uz, naravno, resorbirani
alveolarni greben koji onemogucava protetsku sanaciju (2, 5, 23). Osim toga, doktor dentalne
medicine mora kroz anamnezu uociti bolesti i stanja koja mogu kompromitirati cijeljenje te uspjeh
operacije poput zraCenja glave, terapije bisfosfonatima, nekontroliranog dijabetesa i pusenja (5,
24). Nakon anamneze, klini¢kog pregleda i radioloske analize, poglavito CBCT-a (eng. cone beam
computed tomography), donosi se odluka za augmentaciju alveolarnoga grebena

individualiziranim alogenim koStanim blokom (2, 23, 24).

Digitalni podatci dobiveni CBCT-om Salju se na servere tvrtke Botiss u DICOM (eng. Digital
Imaging and Communications in Medicine) formatu jer jedino on podrzava trodimenzionalno (3D)
planiranje. Prvo se tvori trodimenzionalni model radioloske snimke te se na temelju njega dizajnira
virtualni ko$tani blok koji bi trebao biti to¢nih dimenzija i oblika koji odgovara koStanome defektu.
Tvrtka Salje dizajn doktoru dentalne medicine na procjenu i potvrdu dizajna u obliku 3D PDF

dokumenta (2, 22, 24). Primjer digitalnoga dizajna prikazan je na Slici 3.
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Slika 3. A) Digitalni model dijela ¢eljusti s kostanim defektom, B) digitalni model koStanoga
nadomjestka na ciljnome mjestu, C) izolirani zavr$ni dizajn buducega koStanoga bloka. Preuzeto s

dopustenjem autora (2).

Nakon §to doktor dentalne medicine odobri dizajn, klini¢ar mora skinuti formular za narudzbu s
mrezne stranice tvrtke Botiss te ga popuniti i poslati faksom ili elektronskom postom. Kada je to
napravljeno, podatci se Salju u Cells + Tissuebank Austria u *.stl formatu gdje se unesu u glodalicu
koja na temelju toga oblikuje Zeljeni oblik alogenog koStanog bloka, ¢ime on postaje
individualiziran 1 to¢no odgovara pacijentu €iji je CBCT poslan u tvrtku Botiss. Nakon $§to je

alogeni presadak oblikovan, pohranjuje se u dvostruko pakiranje te izlaze gama zrakama kako bi

se zavr$no sterilizirao, a potom se $alje narucitelju (2, 22, 24).
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6. KIRURSKI POSTUPAK
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Zahvat se provodi u lokalnoj ili op¢oj anesteziji ovisno o veliini operativnog podrucja i
zdravstvenom stanju pacijenta. Preporucuje se ordinirati antibiotike u punoj terapijskoj dozi (24).
Neki klini¢ari intraoperacijski koriste i krvne preparate poput fibrina obogacenog trombocitima

(PRF) ili plazme bogate ¢imbenicima rasta (PRGF) (2, 23).

Moze se zapoceti krestalnim rezom ili posebnim horizontalnim rezovima smjestenima paralelno s
kostanim defektom u pomicnoj sluznici udaljenima od vrha alveolarne kreste nekoliko milimetara
kako bi se sacuvala keratinizirana gingiva (2, 5, 6, 23). Krestalni rez prosiruje se intrasulkularno
do susjednih zuba te se interdentalno rade rasteretni rezovi, zatim se na bukalnoj i1 lingvalnoj strani
odizu puni reznjevi kako bi se prikazao kostani defekt te osigurala mobilizacija sluzni¢nih reznjeva
koji ¢e se poslije zasiti bez tenzije (5, 6). Kod horizontalnih rezova takoder se pazljivo odize
mukoperiostalni rezanj, s tim da kod bridge tehnike nema rasteretnih rezova, a kod semi pillar

incizija rasteretni rezovi idu vertikalno u sulkuse susjednih distalnih zuba (2, 23).

Kada je prikazana kost, ona se perforira pomoc¢u dijamantnih svrdala kako bi se uzrokovalo
krvarenje te dolazak stanica i ¢imbenika rasta. Smatra se da pripomaZze to vitalnosti alogenog
presatka i njegovoj inkorporaciji u kostani defekt. Sterilni alogeni koStani blokovi rehidriraju se
fizioloSkom otopinom ili nekim od autolognih krvnih pripravaka (2, 6, 23, 24). Maxgraft
bonebuilder sastoji se od mineraliziranoga kolagenskog matriksa te ima manje od 5 % vlage pa je
rehidracija pozeljna, pogotovo kod vecih blokova, kako bi se povecala njihova prilagodljivost

koStanoj bazi na mjestu defekta (24).

Rehidrirani koStani blok postavi se na ciljno mjesto na alveolarnome grebenu te, u vecini slucajeva,
savrSeno prianja na nj ne ostavljajuci prazan prostor izmedu presatka i kosti domacina i potrebu za
daljnjom obradom, odnosno pripasavanjem (2, 24). Kada je koStani blok smjesten, ucvrs¢uje se
osteosintetskim titanskim vijcima koji su vec¢inom promjera 1,5 mm i1 duZine izmedu 8 i 11 mm.
Preporucuje se koristenje vijaka s ravnim glavama oko kojih se naprave rupe u kosti kako bi granica
glave vijka i okolne kosti bila ravna i bez ostrih rubova koji bi mogli dovesti do perforacije mekog

tkiva (2, 6, 23, 24).

Takoder, bitno je sprijeciti kontakt operacijskog polja sa slinom kako bi se reducirao rizik od
kontaminacije (24). Nadalje, blok se moze prekriti granuliranim autolognim, alogenim,
ksenogenim ili aloplastiénim presatkom kako bi se osigurao gladak prijelaz izmedu bloka i kosti
domacdina na mjestima gdje postoji kostana ,,stepenica®, odnosno volumen koji nije popunjen (6,

24). Presadak se zatim prekrije resorptivnom kolagenom membranom od svinjskog perikardija
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kako bi se sprijecilo urastanje mekih tkiva u kostani blok (2, 6, 23, 24). Klinicari koji su prethodno
pripremili PRF ili PRGF svojih pacijenata sada stavljaju dobivene matrikse na membranu kako bi

ubrzali cijeljenje mekog tkiva i smanjili rizik od dehiscijencije (2, 23, 24).

Zadnji korak jest repozicija i Sivanje mukoperiostalnih reznjeva koji se Sivaju bez tenzija mekog
tkiva 1 bez pritiska na kost ispod kako bi se prevenirala resorpcija presatka zbog pomicanja mekog
tkiva tijekom funkecijskih kretnji (2, 6, 23, 24). Ako dolazi do cijeljenja bez znakova upale, Savovi
se uklanjaju nakon 14 dana (2, 6).

Nakon operacije pozeljno je napraviti novi CBCT ili konvencionalni rendgenski (RTG) snimak
kako bi se mogla mjeriti resorpcija alogenog presatka nakon cijeljenja (2, 6, 23, 24). Pacijentu
trebaju biti dane upute da ne smije mehanicki iritirati operativno mjesto npr. prati zube ¢etkicom u
zahvacenom podrucju sljedeca Cetiri tjedna ili jesti tvrdu hranu (6, 24). Preporuciti pacijentu
ispiranje CHX-om za kontrolu plaka dva puta na dan 1 minutu, a neki doktori dentalne medicine

propisuju 1 antibiotike sljede¢ih sedam dana uz dodatak analgetika (6).

Druga faza postupka slijedi nakon cijeljenja koje je individualno i zadaca je kirurga da ga odredi
na temelju lokacije, tipa i opsega defekta. U prosjeku cijeljenje traje 6 mjeseci, ali to razdoblje
moze biti izmedu 5 1 9 mjeseci (5, 24). Za vrijeme cijeljenja dolazi do revaskularizacije i migracije
osteoblasta, Sto rezultira zamjenom alogene kosti ugradenoga bloka vitalnom kosti domacina (24).
Na histoloskim preparatima se, osim vezivnog tkiva 1 tkiva alogenoga presatka, vidi 1
mineralizirano tkivo koje se sastoji od lamelarne i vlaknate kosti §to, uz prisutnost konkaviteta u
materijalu koStanoga bloka, ukazuje na proces remodelacije koji se dogada na mjestu augmentacije.
Moze se pronaci i meko tkivo za koje je vrlo izgledno da predstavlja granicu izmedu koStanoga

bloka 1 kosti alveolarnoga grebena domacina (2).

Nakon cijeljenja ponovno se otvara augmentirano podrucje nakon ¢ega se uklanjaju osteosintetski
vijci te ugraduju dentalni implantati (2, 24). Ponovno se mogu ukljuciti antibiotici (2, 23). Svaki
ugradeni dentalni implantat mora biti okruZen s najmanje 1 mm kosti sa svih strana kako bi se
osigurala stabilnost mekih tkiva (24). Nakon ugradnje dentalnih implantata pozeljno je snimiti jos

jednu RTG snimku kako bi se potvrdio odgovarajuci polozaj dentalnih implantata u Celjusti (2).
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Slika 4. A) Klinicki vidljiva resorpcija alveolarnoga grebena vestibularno, B) Prikazana kost
alveolarnoga grebena nakon odizanja mukoperiostalnih reznjeva, C) Postavljen individualizirani
alogeni kostani blok te dva osteosintetska vijka, D) Postavljena kolagena membrana preko

kostanoga bloka. Preuzeto s dopustenjem autora (2).
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7. PREDNOSTI I NEDOSTACI
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Individualizirani alogeni koStani blokovi izglodani prema modelu pacijentovog kostanog defekta
savrSeno prianjaju na isti, Sto osigurava smanjeno trajanje operacije, reducira rizik od
kontaminacije i komplikacija te smanjuje nelagodu koju pacijent osjeca za vrijeme operacije (2, 6).
Budu¢i da je dodirna povrsina izmedu alogenog kostanog nadomjestka i kosti domacina najveca

moguca, povecava se potencijal za optimalnu inkorporaciju presatka (2).

Potencijalna mana alogenih materijala nedostatak je standardiziranih procesa proc¢is¢avanja (5). S
obzirom na to da se radi o tkivu drugog c¢ovjeka, mnogi klinicari bili su zabrinuti o mogucoj
transmisiji bolesti preko koStanog transplantata na pacijenta, medutim oni koji su ih koristili u
praksi potvrduju njihovu sigurnost i izvrsnu biokompatibilnost te prijavljuju stvaranje nove kosti
oko alogenoga kostanoga bloka (25). Nadalje, prema istrazivanju koje je provela Svjetska
zdravstvena organizacija nije zabiljezen nijedan slucaj prijenosa bolesti povezan sa suho

smrznutim alogenim koStanim presadcima, $to ih ¢ini dokazano sigurnima za klinicku upotrebu

2).

Prema dostupnim podatcima prezivljenje dentalnih implantata u alogenim koStanim blokovima
usporedivo je, odnosno ¢ak i vece nego prezivljenje u alveolarnim grebenima augmentiranim
autolognim kostanim presadcima te iznosi izmedu 93,7 % 1 100 % za alogene presatke, a 72,8 do
100 % za autologne (2, 26). KoriStenjem PRP-a pri augmentaciji s alogenim koStanim blokovima,
prezivljenje implantata iznosi 100 % (26). Neke studije prijavile su niZe stope uspjeha dentalnih
implantata u ¢eljustima augmentiranima alogenim kostanim blokovima, §to moze biti uzrokovano
razli¢itim razlozima. Npr. alogeni koStani blok bolje ¢e se inkorporirati u ozubljenim, nego u

bezubim ¢eljustima. (25).

U prilog stvaranju nove kosti, osim histoloskih, govore i nalazi CBCT snimaka na kojima se, nakon
cijeljenja, na povrsini augmentiranoga podru¢ja moze vidjeti sloj jednake radioopaknosti kao 1
kortikalna kost domacina, iz Cega se da zakljuciti da se stvara nova kortikalna kost na povrsini
spongioznog koStanoga bloka (2). Volumen dobivene kosti podjednak je volumenu dobivenom pri
koriStenju autolognih presadaka i u prosjeku iznosi 4 do 5 mm (25). Kontinuirana resorpcija
alogenoga koStanoga bloka nesto je duza nego autolognoga koStanoga presatka i1 iznosi oko jednu
1 pol godinu (25). Resorpcija je ¢es¢a u mandibuli nego u maksili, §to zna¢i da osim dimenzije

kostanoga defekta 1 njegova lokacija utjeCe na uspjeh tretmana (26).
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Kada je u pitanju cijena postupka, koristenje te tehnike poskupljuje zahvat, no to se relativno
kompenzira kra¢im trajanjem operacije, ili pak izostaje potreba za opfom anestezijom i

ekstraoralnim donorskim mjestom kod uzimanja autolognog presatka iz npr. ilija¢ne kosti (6).

Pozeljno je iskustvo kirurga u radu s kostanim blokovima te dodatna edukacija na predavanjima i
radionicama (24). Potrebna je visoka preciznost, osobito u rukovanju mekim tkivima jer je
augmentacija individualiziranim alogenim kostanim blokovima podlozna komplikacijama koje su
vecinom uzrokovane kontaminacijom zbog nestru¢nog rukovanja tijekom zahvata, te im je to jedan

od glavnih nedostataka (2, 24).
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8. KOMPLIKACIJE
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Komplikacije koje mogu nastati kod augmentacije individualiziranim alogenim koStanim
blokovima jesu izlozenost presatka usnoj Supljini, gubitak presatka, izloZenost membrane te
infekcija (2, 26). Gotovo uvijek povezane su s kontaminacijom do koje moze do¢i prilikom
prilagodbe kosStanog bloka geometriji defekta alveolarnoga grebena ili zbog neprikladnog
rukovanja mekim tkivima, stoga je vrlo bitno zaSiti ranu Savovima koji ne propustaju slinu i nisu
pod tenzijom. Takoder, nepovoljne predispozicije poput tankog biotipa gingive, bolesti ili lose

oralne higijene mogu pridonijeti neuspjehu uklopljenosti kostanoga presatka (2).

Kada do dehiscijencije rane dode za vrijeme ili nedugo nakon uklanjanja Savova, potrebno je
ukloniti izlozeni dio povrSine presatka, osvjeziti rubove rane te ih ponovno pazljivo zasiti. Kod
kasne dehiscijencije rane koja moze nastati zbog noSenja provizornog rada koji moze perforirati
sluznicu, opet treba ukloniti izloZeni dio kosti, a nastalu ranu nadzirati i propisati antisepticku
otopinu kojom ¢e pacijent ispirati ranu (24). Temeljitim debridementom upaljenoga podrucja
alogenoga kostanoga bloka gubi se dio presatka, ali uspijeva se oCuvati preostali dio transplantata

).

Horizontalni rezovi smjeSteni u pomicnoj sluznici vestibuluma usne Supljine mogu smanjiti pojavu
dehiscijencija jer nisu u podrucju najveéeg optereéenja, odnosno na vrhu alveolarnoga grebena
poput krestalnih incizija te se time osigurava Sivanje bez tenzija (2, 23). Takvi rezovi takoder su u

podrucju dobre perfuzije 1 pridonose smanjenoj vidljivosti oziljaka (23).
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Cest problem s kojim se klini¢ari u dentalnoj implantologiji susreéu jest nedovoljan volumen kosti
alveolarnoga grebena, §to je dovelo do razvoja tehnika augmentacije kosti. Najc¢esce situacije koje
dovode do potrebe za augmentacijom kosti ukljuc¢uju razvojne defekte, parodontne bolesti, gubitak

zuba te resorpciju kosti kao posljedicu infekcije ili traume (7).

Iako se autologna kost jo$ uvijek smatra zlatnim standardom u augmentaciji kosti, s obzirom na
negativne strane povezane s njezinom primjenom, raste zanimanje za zamjenskim koStanim
materijalima (2). Uporabom zamjenskih kostanih materijala izbjegava se otvaranje drugog
operacijskog mjesta i njegov morbiditet, reducira rizik od komplikacija i nelagoda za pacijenta (2,

6).

Procesuirana alogena kost na europskom dentalnom trzistu pocela se primjenjivati tek nedavno, ali
se vec istaknula kao prikladna alternativa autolognoj kosti (2). Korak dalje od alogenih kostanih
presadaka nalaze se individualizirani alogeni koStani blokovi dobiveni kombiniranjem podataka
dobivenih CBCT snimkom i CAD/CAM sustavom kojim se izglodu kostani blokovi koji tocno
odgovaraju geometriji koStanoga defekta na alveolarnome nastavku celjusti (2). Naime, pri
manipuliranju standardnim alogenim koStanim presadcima potrebno je njihovo oblikovanje za
vrijeme operacije, Sto podrazumijeva postavljanje koStanoga bloka na ciljno mjesto na celjusti
pacijenta i kontakt s tkivnim teku¢inama, zatim njegovo micanje i obradu, zbog ¢ega se produljuje
vrijeme operacije, Sto pridonosi povecanju rizika infekcije 1 posljedi¢nim komplikacijama (2, 6).
Kod individualiziranih koStanih blokova nema potrebe za dodatnom obradom jer oni savrSeno
prianjaju na ciljno mjesto, §to skrauje trajanje i troskove operacije (6). Stovise, poveéana
kontaktna povr$ina izmedu kosti domacina 1 transplantata osigurava bolju prehrambenu podrsku

kostanoga presatka 1 njegovu brzu inkorporaciju (2).

Rukovanje mekim tkivom iznimno je vazno kod uspjeha ugradnje individualiziranih koStanih
presadaka (6). Potrebno je repozicionirani rezanj zaSiti bez tenzija, ali da ne propusta slinu kako ne
bi doslo do kontaminacije operacijskoga mjesta i njegove infekcije koja moze rezultirati potpunim

ili djelomic¢nim gubitkom koStanoga transplantata (2).

Nakon ugradnje alogenoga koStanoga bloka treba pro¢i, u prosjeku, 6 mjeseci kako bi doslo do
revaskularizacije koStanoga transplantata 1 migracije osteoblasta, nakon ¢ega se pristupa postupku
ugradnje dentalnih implantata (24). PreZivljenje dentalnih implantata u alogenoj kosti iznosi

izmedu 93,7 % 1 100 % (2, 26).
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Volumen dobivene kosti u prosjeku je 4 do 5 mm, Sto je podjednako volumenu dobivenom
koristenjem autolognih presadaka, no resorpcija alogenih nesto je duza te iznosi jednu i pol godinu,

stoga je potrebno duze cijeljenje kako bi se postigla dimenzijska stabilnost (25).
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Restauracije velikih horizontalnih 1 vertikalnih defekata zahtijevaju slozene kirurSke zahvate i
upotrebu autologne i ksenogene kosti. Posljednjih se godina u tu svrhu pocinju Kkoristiti
individualizirani alogeni koStani blokovi koji eliminiraju odredena negativna svojstva autolognih
presadaka, poglavito potrebu za otvaranjem drugog operacijskog polja na donorskom mjestu. Oni
dovode do stvaranja nove i vitalne kosti te omogucuju implantoprotetsku sanaciju. lako su zasad
pokazali obecavajuce rezultate u prikazima slucaja, potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se
potvrdili ti rezultati, kao 1 standardizacija postupaka purifikacije transplantata kako bi se izbjegla

transmisija bolesti i genetskog materijala donora.
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