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Sazetak

NADOKANDA MAKSILARNOG INCIZIVA PROTETSKI VODENOM
IMPLANTOLOGIJOM S UNAPRIJED IZRADENIM PRIVREMENIM
NADOMJESTKOM — PRIKAZ SLUCAJA

Implantoprotetska terapija u estetskoj zoni slozen je i dugotrajan terapijski proces koji zahtijeva
multidisciplinarni pristup u analizi, dijagnostici, izradi plana terapije i njenom provodenju.
Kombinacijom znanja protetiCara i oralnog kirurga u suradnji s dentalnim tehni¢arom postize

se estetski 1 funkcionalno optimalni rezultat.

Postoji viSe moguénosti opterecivanja implantata: imedijatno, rano i odgodeno. Imedijatno
optere¢enje podrazumijeva postavljanje protetskog rada neposredno po ugradnji implantata.
Kako bi se to uspjesno izvelo, koriste se kirurske vodilice koje omogucéavaju navodenu ugradnju
implantata i moguénost izrade privremenog protetskog nadomjestka prije ugradnje implantata.
Prednost ovakvog jednofaznog postupka je kraée ukupno vrijeme potrebno za
implantoprotetsku rehabilitaciju. Imedijatno postavljanje privremenog protetskog nadomjestka

rezultira pozitivnim psiholoskim i socijalnim u¢incima kod pacijenta.

Prikaz slucaja predstavlja postupak izrade racunalno navodene ugradnje implantata i izrade
privtemenog nadomjestka kroz sve faze terapije: od planiranja, laboratorijske izrade
priviemenog nadomjestka, kirurS§kog postupka do laboratorijske izrade definitivnog

nadomjestka.

Kako bi se postigao optimalni izlazni profil, potrebna je pazljiva i detaljno planirana izrada
privremenog nadomjestka neposredno nakon ugradnje implantata, a ponekad je potrebna 1
dodatna augmentacija volumena mekih tkiva tehnikama mekotkivnih transplantata ili njihovim

nadomjestcima.

Kljuéne rije€i: dentalni implantati, izlazni profil, kirurSka vodilica, privremeni protetski

nadomjestak, raCunalno vodena postava implantata.



Summary

SUPPLEMENTATION OF A MAXILAR INCISIVE PROSTHETICALLY GUIDED
IMPLANTOLOGY WITH PRELIMINARY TEMPORARY SUBSTITUTION - CASE
REPORT

Implant prosthetic therapy in the aesthetic zone is a complex and long-lasting therapeutic
process that requires a multidisciplinary approach in the analysis, diagnosis, development of a
treatment plan and its implementation. By combining the knowledge of a prosthetist and an oral
surgeon in collaboration with a dental technician, an aesthetically and functionally satisfactory

result is achieved.

There are several possibilities for implant loading: immediate, early and delayed. Immediate
loading means placing prosthetic work on the patient immediately after implant placement, and
in order to perform this, surgical guides are needed, which enable the guided implant placement
and the possibility of making a temporary prosthetic replacement before implant placement.
The advantage of this method of implant prosthesis is that there is only one procedure and the
duration is the same with the placement of a temporary prosthetic replacement, which results

in positive psychological and sociological effects on the patient.

The case report presents the process of making a computer-guided implant placement and
making a temporary replacement through all phases of therapy from planning, laboratory

making and surgical procedure.

Choosing between a mobile or fixed temporary replacement in practice has shown that there
are minimal differences between them. When satisfactory conditions exist, a fixed temporary
replacement is recommended for easier oral hygiene, prosthetic replacement repairs, and the

ability to control and model the output profile upon initiation of therapy.

In order to achieve the optimal output profile, careful and detailed planning of temporary
replacement immediately after implant placement is required, and sometimes additional soft

tissue volume augmentation by soft tissue transplant techniques or their replacements.

Key words: dental implants, emergance profile, surgical guide, temporary prosthetic

replacement, computer-guided implant placement.
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POPIS SKRACENICA
CGIP (eng. computer-guided implant placement) - racunalno vodeno postavljanje implantata

CAD/CAM (eng. computer-aided design and manufacturing) - ratunalno potpomognuti dizajn

1 proizvodnja

CBCT (eng. cone-beam computed tomography) - ratunalna tomografija konicnim izvorom
zracenja

STL. (eng. standard triangle language datoteka) - trokutni prikaz 3D objekta

RTG - rentgenska snimanja

SLA (eng. sevice-level agreement)— stereolitografija

FDM (eng. fused deposition modeling) - Modeliranje taloZzenog taloZzenja
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1. UVOD
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Estetska zona je dentoalveolarni segment vidljiv pri punom osmjehu. Obzirom da je navedeno
podrucje najizlozenije i najvidljivije, suvremena dentalna medicina nudi brojne terapijske

mogucnosti u rjeSavanju nedostatka zuba u estetskoj zoni (1).

Gubitak zuba moze biti posljedica ekstrakcije, traume ili hipodoncije. U odredenim klini¢kim
situacijama gubitak zuba prate promjene na mekim tkivima i koStanim strukturama bezubog

podrucja Sto otezava estetski kvalitetnu protetsku opskrbu (2).

Uvjet uspjeSne implantoprotetske terapije je postavljanje implantata u optimalni polozaj koji ¢e

omoguciti izradu estetski i funkcionalno punovrijednog protetskog nadomjestka.

Upravo radi navedenog, pri donoSenju odluke o implantoprotetskoj ili konvencionalnoj
fiksnoprotetskoj terapiji potrebno je detaljno provesti klinicki pregled i analizu slikovnih

prikaza (1).

Kompleksnost implantoprotetske sanacije u estetskoj zoni veliki je izazov jer bilo koja
pogreska, kirurSka ili protetska, rezultira estetskim neuspjehom. Kako bi se smanjila moguénost
pogreske, sve viSe se u praksi koristi racunalna tehnologija za izradu kirurskih predlozaka
(kirurske vodilice) koji imaju brojne prednosti pri ugradnji implantata, omogucuju imedijatno

opterec¢enje implantata i izradu privremenog nadomjestka (3).

Svrha ovog rada jest prikazati prednosti racunalno vodenog planiranja implantoprotetske
terapije, tehnike izrade kirurSke vodilice 1 izrade privremenog nadomjestka. Dodatno, namjera
je istaknuti sve elemente plana terapije s ciljem izrade funkcionalno i estetski optimalnog

nadomjestka.
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2. RACUNALNO VOPENO POSTAVLJANJE IMPLANTATA
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2.1. Planiranje i pravilno pozicioniranje implantata

Prije pocetka implantoloske terapije potrebno je provesti dijagnostiku te precizno isplanirati i
procijeniti estetski rizik. U svrhu navedenog koriste se brojne dijagnosticke metode medu
kojima je najvaznija radioloSka. Standardne RTG (rentgenska snimanja) snimke mogu pomoci
u dijagnostici 1 planiranju, no s obzirom na njihovu dvodimenzionalnost ne daju dovoljno
informacija o anatomskim strukturama. Za kvalitetnu i pravilnu izradu plana terapije potrebno

je snimiti i CBCT (Cone Beam Computed Tomography) koji omogucuje prikaz anatomskih

struktura u svim dimenzijama jer omogucava trodimenzionalni prikaz zeljenog podrucja (Slika

1).

Slika 1. CBCT snimak. Vidljive su mjere alveolarnog grebena u svim trima dimenzijama.

Anatomske strukture se prikazuju u Cetiri projekcije:

sagitalnu,

frontalnu,

aksijalnu 1

3D projekciju.
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Svaka od navedenih projekcija sluzi za odredivanje kvalitete 1 kvantitete, visine i Sirine
kostanog tkiva, debljine kortikalne kosti te polozaja anatomskih struktura i susjednih zuba (4 -
7). CBCT snimak omogucuje mjerenje do desetinke milimetra te mu daje prednost u definiranju

mjesta planirane implantacije i informaciju o potrebi za koStanom augmentacijom.

Racunalni program omogucuje vizualizaciju i virtualni pregled implantoprotetske terapije u
procesu planiranja (prikaz izlaznog profila i parametara buduéeg implantata) te stvara

preduvjete u postizanju idealnog estetskog i1 funkcionalnog rezultata (8, 9).
Pravilno pozicioniranje implantata ostvaruje se u trima dimenzijama:

- meziodistalnoj,
- apikokoronarnoj,

- orofacijalnoj.

Implantat treba gledati kao apikalni produZetak protetskog nadomjestka te bi stoga odabrani
oblik nadomjestka trebao biti vodilja kirurSkom postavljanju. Protetski vodena implantologija
usmjerava kirurski postupak kako bi se implantat pozicionirao na protetski optimalno mjesto.
U slucaju nedostatka kosti ili mekog tkiva provodi se augmentacija kako bi se stvorili optimalni
uvjeti za ugradnju implantata. Sam uspjeh implantoprotetske terapije ovisi o trima gore

navedenim parametrima/dimenzijama.

2.1.1. Meziodistalna pozicija

Kako bi pozicioniranje implantata u meziodistalnom prostoru bilo odgovarajuce, potrebno je
pazljivo izmjeriti prostor izmedu dvaju susjednih zuba, odabrati implantat odgovarajuce
dimenzije te pozicionirati implantat u bezubom prostoru u odnosu na susjedne zube s ciljem
oCuvanja interproksimalne kosti i interdentalne papile. Kako ne bi doslo do resorpcije kosti 1
gubitka intradentalne papile, minimalna udaljenost izmedu implantata i susjednog zuba mora

biti od 1,5 do 2 mm.

U slucaju nedostatka gornjeg centralnog sjekuti¢a bilo bi idealno postaviti implantat nesto
distalnije ¢ime se oponasa prirodni izgled i postiZe skladnost mekog tkiva i postojecih zuba (1,
10). Distalno postavljanje implantata veZe se sa zenitom gingive jer je isti najceS¢e kod

prirodnih zuba smjesten distalno od uzduzne linije koja se spusta sredinom klinicke krune zuba.
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2.1.2. Apikokoronarna pozicija

Radi se o dubinskoj poziciji implantata u apikokoronarnom smjeru.

Apikokoronarna pozicija implantata treba osigurati balans izmedu potpornih tkiva i estetike.
Ako se implantat pozicionira apikalnije, tada protetski rad vizualno izgleda ljepse, ali se
ugrozava zdravlje mekih tkiva. Sto je implantat postavljen dublje, dolazi do veéeg
horizontalnog gubitka krestalne kosti i naknadne recesije gingive. Suprotno navedenom, plitko
postavljen implantat moze dovesti do vidljivih kovinskih rubova i prosijavanja kroz gingivu te

time ugroziti prirodni estetski izgled protetskog nadomjestka.

Sama dubina pozicije implantata trebala bi biti od 1 do 2 mm u jednofaznoj ugradnji, odnosno
2 do 3 mm od razine ruba bukalne kosti kod dvofazne tehnike ugradnje implantata. U idealnim
uvjetima, kada pacijent nema koStanih defekata niti paradontne bolesti susjednih zuba,
referentna tocka za poziciju ruba implantata je caklinsko-cementni spoj susjednih zuba, to¢nije

2 mm apikalno od sredine gingivnog ruba susjednih zubi (1, 11).

2.1.3. Orofacijalna pozicija

U prednjem djelu maksile implantat mora biti pozicioniran u bukooralnoj dimenziji na nacin da
je naslonjen na palatinalnu stjenku stvaraju¢i razmak od minimalno 2 mm izmedu implantata 1
bukalne stijenke. Rub implantata mora biti u sigurnosnoj zoni (minimalno 2 mm debeli sloj

kosti bukalno i palatinalno od implantata) i mora pratiti oblik alveolarnog grebena.

Radi navedenog, izradena je formula pomocu koje se racuna potreban promjer implantata u

odnosu na postojecu debljinu grebena:

d + 2 mm, pri ¢emu je ,,d* promjer implantata.

Iz toga proizlazi procjena da Sirina grebena dozvoljava 2 mm prema susjednim zubima, a
minimalnu debljinu celjusnog grebena 2 mm debeli sloj kosti bukalno 1 platinalno od

implantata.
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2.2. Racunalno vodena implantologija

Napretkom tehnologije u dentalnu medicinu uvedeni su racunalno vodeni sustavi (computer-
guided implant placement, CGIP) koji omogucavaju postavljanje implantata u bioloski,
funkcionalno i estetski optimalni polozaj ¢ime se osigurava precizna provedba plana terapije.
Racunalno vodeni sustavi koriste trodimenzionalni interaktivni raCunalni program za snimanje
koji omogucava vizualizaciju anatomskih struktura, a to, pak, olaksava protetsko i kirursko
planiranje zahvata i njegovu provedbu. Digitalni plan terapije omogucuje preparaciju kosti u
odnosu na optimalni polozaj, kut i dubinu ugradnje implantata, a kirurSke vodilice se
individualiziraju za svakog pacijenta kako bi smjestaj implantata bio idealan u odnosu na

unaprijed planirani protetski polozaj (12, 13).

Kako bi kirurSka vodilica ostvarila svoju funkciju, mora ispuniti odredene standarde, prije svega
mora biti stabilna prilikom postavljanja na izabrano uporiSte i mora biti mehanicki otporna. Ista
mora zadovoljiti odredene parametre kao $to su transparentnost zbog bolje vidljivosti i kontrole,
ne smije biti glomazna i teska radi lakSeg manipuliranja prilikom operativnog zahvata te mora

imati mogucénost sterilizacije kako se kirur§ko radno polje ne bi kontaminiralo prilikom zahvata

(14).

2.2.1. Podjela kirurskih vodilica

KirurSke vodilice su pomo¢no sredstvo u dentalnoj implantologiji koje sluze za precizno
prenosenje plana terapije na operativno polje (14). Podjela vodilica ovisno o vrsti podupiranja

u usnoj Supljini:

- dentalno podupiranje,
- mukozno podupiranje,

- alveolarno podupiranje (12).

U slu¢ajevima nedostatka jednog zuba ili djelomi¢ne bezubosti koriste se kirurSke vodilice s
dentalnim podupiranjem jer omogucuju minimalno invazivan pristup, ¢vrsta stabilizacija
kirurSke vodilice omoguéava zahvat bez odizanja mukoperijostalnog reznja, mogucnost
pogreske smanjena je na minimum §to rezultira poboljSanim estetskim rezultatom. Prednost nad

ostalim nacinama podupiranja jest u dobroj kontroli i stabilnosti vodilice u radnom polju.
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U slu¢ajevima bezubih pacijenata koriste se mukozno poduprte kirurSke vodilice koje prilijezu
na povrsinu mekog tkiva. Prednost ovih vodilica jest ocuvanje mekih tkiva radi zatvorenog
pristupa bez podizanja reznja. Takav pristup rezultira smanjenim postoperativnim
komplikacijama i nelagodama, sam kirurski postupak je kraci, jednostavniji i manje invazivan.
Kod kirurskih vodilica koje su poduprte sluznicom mora se osigurati da su iste ¢vrsto
postavljene na predvideno mjesto jer zbog pomicnosti sluznice moze do¢i do pomaka kirurske
vodilice 1 postavljanja implantata na nepredvideno mjesto. Kako bi se navedeno izbjeglo,

kirurske vodilice se fiksiraju retencijskim vijcima u trima tockama s vestibularne strane.

U slucaju djelomicne ili potpune bezubosti, ukoliko je potrebna alveoplastika ili augmentacija
kostanog tkiva, koriste se kirurSke vodilice s alveolarnim (koStanim) podupiranjem. Razlika
izmedu kirurS8ke vodilice poduprte kosti 1 mukozno poduprtom jest u tome S$to je vodilica
poduprta kost stabilnija u svom leZiStu te je potrebno podizati mukoperiostalni rezanj kako bi
se osigurala adekvatna vidljivost radnog polja. Nedostatak jest duze trajanje zahvata i produljen

oporavak pacijenta.

2.2.2. CAD/CAM planiranje kirurske vodilice

Koristenjem racunalno vodenog sustava planira se buduéa pozicija implantata pomocu
trodimenzionalnog racunalnog programa za snimanje. KirurSka vodilica u cijelosti se dizajnira

1 izraduje koriStenjem racunalne tehnologije.

Prvi korak u izradi vodilice jest CBCT snimak podrucja u kojem se zeli pozicionirati implantat
1 uzimanje anatomskog otiska iz kojeg ¢e se izraditi model koji ¢e se digitalizirati (Slika 2.).
Zatim se u sustav importira ekstraoralni digitalni prikaz anatomskog modela celjusti koji ¢e se
u programu preklopiti s CBCT snimkom (Slika 3.). Nakon toga se u sustavu pojavljuje vjerni
virtualni model u kojem se moze egzaktno predvidjeti polozaj, veli€ina i oblik gotovog buduceg

protetskog nadomjestka.
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Slika 2. CBCT snimak potreban za izradu kirurskog predloska.

Slika 3. Ekstraoralni digitalni prikaz anatomskog modela ¢eljusti.

Nakon racunalnog planiranja postave implantata slijedi izrada kirurSke vodilice na nacin da
racunalni program stvara digitalnu kopiju iste koju u elektronickom obliku Salje na izradu (Slika

4.).
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Slika 4. Prikaz gotove kirurSke vodilice.

2.2.3. Materijali 1 tehnike za izradu kirurskih vodilica

Kirurske vodilice se putem STL. datoteka (Standard Triangle Language) Salju u uredaje za

izradu, a izraditi se mogu putem:

- tehnike glodanja,
- SLA 3D izrade i
- FDM (fused deposition modeling) 3D izrade.

Tehnika glodanja je metoda izrade kiruske vodilice od transparentnog polimetilmetaakrilata
(PMMA) koja koristi supstrakcijsku tehnologiju glodanja iz ¢vrstih blokova u obliku diska.
Izrada se vr$i putem suhog ili mokrog glodanja dok broj osi koji se koriste diktira oblik

nadomjestka (strojevi s trima, Cetirima ili pet osi za okretanje) (15).

Stereolitografijska metoda 3D izrade (SLA) je metoda koja koristi UV laser i UV fotopolimer
smolu za gradnju modela sloj po sloj. Pisaci koriste izvor svjetlosti koji je najces¢e UV laser

kako bi polimerizirali smolu i stvorili ¢vrsti 3D objekt (15).

Uredaji koji koriste ovu tehnologiju sastoje se od Cetiriju osnovnih dijelova: racunala za obradu
podataka i kreiranje slojeva temeljem CAD modela, kontrolno raunalo koje nadzire sve

procese, prostor za odvijanje modeliranja i laserske jedinice.

Racunalo za kreiranje slojeva ¢ita CAD model koje kontrolno racunalo pomocu laserske
jedinice nanosi na potporni sloj. Materijal za izradu jest polimerna smola koja se polijeva po
potpornoj konstrukciji u tankom sloju, UV zrafenjem laserske jedinice sloj tekucine pretvara

se u ¢vrstu tvar. Nakon izradenog prvog sloja isti se spusta po vertikalnoj osi i nanosi se sljedeci

10
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sloj. Zbog adhezivnog svojstva materijala slojevi se odmah spajaju i formiraju gotov

trodimenzionalni objekt (Slika 5.) (15).

MIRROR

.L.ASER SOURCE ’ I:l \

RESIN TANK
® 4
UV CURABLE RESIN
@
.CURED LAYERS ELEVATOR o

MOVABLE BUILD PLATFORM

Slika 5. Prikaz komponenti SLA 3D pisaca. Preuzeto s:
https://manufactur3dmag.com/stereolithography-sla-3d-printing-works/.

Materijali koji se koriste za izradu kirurSkih vodilica su transparentni, visoke dimenzionalne
stabilnosti 1 idealni za rad u usnoj Supljini jer nemaju citotoksi¢na 1 genotoksi¢na svojstva.

Najcesce su u obliku tekucine koja ima svojstvo fotopolimerizacije u kontaktu s laserom.

Takav stereolitografski nacin izrade kirurSkih vodilica odlikuju to€nost i pouzdanost te je zbog

toga najcesce koristen nacin izrade kirurskih vodilica.

FDM izrada je metoda pri kojoj se koristi plasti¢ni materijal koji dolazi namotan na kolut. 3D
pisa¢ pomocu specijalne nazubljene osovine povlaci filament (plasti¢ni materijal) do grijaca
koji topi plastiku. OmekSana plastika izlazi kroz glavu pisa¢a pomocu mlaznice koja se nalazi
nadomak radnoj podlozi (Slika 6.). Kako se glava pisaca pomice, tako omekSana plastika

medusobno prianja, sloj po sloj, do gotovog proizvoda (Slika 7.) (15).

11
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Slika 6. Komponente FDM 3D pisaca. Preuzeto s: http://my3dconcepts.com/explore/main-

components-of-desktop-3d-printers/.

3. Guide Tube

1. Extruder

4. Filament Spool

22018 JD Firtlg

2. Build Plate

Slika 7. Slikovni prikaz FDM 3D ispisa. Preuzeto s: http://my3dconcepts.com/explore/main-

components-of-desktop-3d-printers/.

Nakon izrade kirurskih vodilica jednom od gore navedenih metoda, u istu se, po potrebi, mogu
postaviti metalni prstenovi/cilindri koji sprjecavaju nepovoljne pomake svrdala pri kirurSkom

postupku (Slika 8.).

Kirurske vodilice imaju cilindricne metalne prstenove dimenzija koje odgovaraju promjeru

implantata, a sluze sprje€avanju nepozeljnih pomaka svrdala te tako osiguravaju reprodukciju
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planiranog polozaja u svim trima dimenzijama. Slijedi sterilizacija kirurSke vodilice nakon koje

je ista spremna za upotrebu.

Slika 8. Cilindri€ni metalni prstenovi u kirurskoj vodilici, slika preuzeta s Blue Sky Bio

sluzbenih stranica, https://blueskybio.com.au/pages/surgical-guide-tubes.

13


https://blueskybio.com.au/pages/surgical-guide-tubes

Davor Vucini¢, poslijediplomski specijalisticki rad

2.3. Privremeni protetski nadomjestci

Privremeni nadomjestci postali su sastavni dio implantoprotetske terapije u estetskoj zoni. Osim
estetskog znaCaja za pacijenta, sluze kao polazna tocka u komunikaciji izmedu terapeuta,

pacijenta i dentalnog tehnicara.

Osim navedenog, najvaznija funkcija nadomjestka jest Stititi tkivo tijekom cijeljenja i
osiguravati njegovo oblikovanje te modelaciju izlaznog profila bez obzira radi li se o rani nakon

ekstrakcije ili imedijatnom privremenom nadomjestku na ve¢ postavljen implantat (16).

Privremeni nadomjestci se u frontalnom sektoru mogu nositi duze vrijeme sve dok se ne
postigne Zeljeni izlazni profil dok je sama duljina vremena za uzimanje otiska za izradu
definitivnog rada odluka terapeuta. Preporuca se uzimanje otiska za izradu definitivnog rada
Sest mjeseci nakon postavljanja implantata jer se smatra kako su u tom razdoblju meka tkiva

dosegnula potrebnu stabilnost (17, 18).

Ovisno o vremenu primjene razlikuju se:

- privremeni nadomjestak prije postavljanja implantata

- privremeni nadomjestak nakon postavljanja implantata.

14
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2.3.1. Privremeni nadomjestak prije postavljanja implantata

Nadomjestci koji se postavljaju nakon ekstrakcije mogu se podijeliti u dvije skupine:

- fiksni nadomjestci

- mobilni nadomjestci.

U estetskoj zoni preferiraju se fiksni privremeni nadomjestci ¢ime se izbjegava prejaki pritisak

na meka tkiva koji bi mogao kompromitirati uspjesnost buduceg protetskog rada.

Kod gubitka jednog zuba u estetskoj zoni i intaktnih susjednih zuba najprikladniji su fiksni
nadomjestci tzv. Maryland mostovi koji se adhezivno pri¢vr§¢uju na susjedne nebrusene zube

kompozitnim ljepilom ili trakama od ojacanih staklenih vlakana.

Postoji moguénost postavljanja ortodonskih bravica u segment od zuba 13 do 23 gdje se u

bezubi prostor smjesta akrilatni zub koji je fiksiran na ortodonsku Zicu.

Klasi¢ni mostovi dolaze u obzir samo ako su susjedni zubi ve¢ izbruseni ili su u planu za

opskrbu krunicama zbog neodgovarajuce estetike ili opseznih ispuna.

Mobilni privremeni nadomjestci u estetskoj zoni primjenjuju se u situaciji kada je izgubljen
veci broj zuba. U takvim slu€ajevima izraduju se akrilatne djelomicne proteze sa Zicanim
kvacicama. Postoji 1 moguénost izrade udlaga od prozirnih folija debljine 1 mm u koje se

ugraduju akrilatni zubi u pozicijama na kojima nedostaju zubi.
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2.3.2. Privremeni nadomjestak nakon postavljanja implantata

Privremeni nadomjestci nakon postavljanja implantata mogu biti istovrsni onima koji se

izraduju prije postavljanja implantata.

Vazan ¢imbenik za izradu privremenog nadomjestka nakon postavljanja implantata jest
modelacija izlaznog profila mekih tkiva. Radi se o graduiranom pritisku nadomjestka na okolna
meka tkiva kako bi se dobio odgovarajuci oblik izlaznog profila u skladu s visinom i razinom
gingive susjednih zuba. Provedbom modelacije mekih tkiva isti se pripremaju za buduci
definitivni protetski rad kako bi se dobila odgovarajuc¢a kontaktna to¢ka izmedu protetskog

nadomjestka i1 prirodnog zuba (19, 20).

2.3.3. Imedijatno opterecenje

Najzahtjevnije situacije su one koje se nalaze u estetskom podru¢ju (boja prirodnog zuba,
bezubi prostor, crveno-bijela estetika) kada je potrebno pomno oblikovati meka tkiva kako bi

se dobio kvalitetan definitivni rad (17, 21).
Crveno-bijela estetika:

- crvena estetika vezana je uz oblikovanje izlaznog profila, to¢nije na oblikovanje mekih
tkiva;

- bijela estetika vezana je uz vizualna obiljeZja nadomjestka, skladnost s postoje¢im
zubima (boja, oblik i veli¢ina) te s mekim tkivima oko implantata kako bi se simulirao

prirodni izgled zuba.

U takvom postupku prvo se postavlja privremeni nadomjestak nosen prirodnim zubima u obliku
Maryland mosta koji se najceS¢e primjenjuje nakon estrakcije zuba na ¢ije mjesto se u
buduénosti planira ugraditi implantat ¢ime se omogucava §to bolje ouvanje alveole i mekog
tkiva od vremena ekstrakcije zuba do ugradnje implantata. Na ovaj nacin se takoder osigurava

grubo oblikovanje mekih tkiva.

Kako bi se imedijatno postavio privremeni nadomjestak, u fazi implantacije moraju se
zadovoljiti odredeni kriteriji, a jedan od najvaznijih je neophodna primarna stabilnost

implantata u kosti. StoviSe, takav nacin izrade privremenog rada koji u startu sluzi za
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modelaciju mekih tkiva preferira se u estetskoj zoni zbog slabih zvacnih sila pa time nije

ugrozena osteointegracija ni primarna stabilnost implantata (22).

Za uspjesan ishod ovakvog plana implatoprotetske terapije potrebno je zadovoljiti nekoliko

uvjeta:

- implantat mora imati primarnu stabilnost od najmanje 35 Ncm,

- implantat mora biti odgovaraju¢ih dimenzija, duzine ve¢e od 8 mm i Sirine od najmanje
3,75 mm,

- idealni kostani volumen — debljina bukalne stijenke mora biti ve¢a od 1 mm,

- sam privremeni nadomjestak ne smije biti u okluzalnom kontaktu u maksimalnoj
inkerkuspidaciji te ne smije imati kontakte pri izvodenju lateralnih i protruzijskih
kretnji,

- privremeni nadomjestak bi trebao biti retiniran vijkom kako bi se izbjegla upala koja
moze kompromitirati cijeljenje, a Cesta je pojava u slucaju izrade nadomjestka koji se
cementira,

- digitalno se planira bududi protetski nadomjestak koji odreduje poziciju postavljanja
implantata,

- protetski nadomjestak se ne bi smio skidati tijekom prvih Sest tjedana (22, 23).
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3. PRIKAZ SLUCAJA
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Pacijent dolazi u ordinaciju zbog bolova na podrucju zuba 21. Nakon detaljne anamneze
provodi se klinicki pregled tijekom kojeg se uocava visokopozicionirana fistula u podrucju
apeksa zuba 21, promjena boje zuba 21 i pomicnost zuba stupnja 2 po Hempu (Slika 9.).
Analizom dentoalveolarne snimke utvrduje se da je zub 21 prethodno endodonski lijecen (Slika
10.). Radi svega navedenog, pacijent se upucuje kod specijalista dentalne patologije 1

endodoncije.

Slika 9. Pocetno stanje u usnoj Supljini.
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Slika 10. A, B. RTG snimak poc¢etnog stanja iz dviju projekcija.

Nakon specijalistickog pregleda ustanovljena je vertikalna fraktura zuba 21 i aktivna visoka

fistula te je utvrdeno da je prisutan i mezijalni paradontni aktivni dzep povezan s frakturom.
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3.1. Plan terapije

Pacijentu je preporucCena estrakcija zuba i predloZeno viSe protetskih opcija — izrada fiksnog
metalkeramickog mosta 11, 21, 22, izrada bezmetalnog keramickog mosta 11, 21, 22, izrada
djelomicne proteze s lijevanom bazom, izrada implantata s krunicom na vijak (odgovor mekih
tkiva je bolji 1 sigurniji nego kada se koriste cementirani nadomjestci kod kojih se zbog
zaostalog cementa mogu pojaviti upale tkiva koje uzrokuju periimplantitis). Pacijent se odlucio
za opciju sanacije dentalnim implantatom ne Zele¢i kompromitirati susjedne zube ostalim

ponudenim opcijama.
Plan terapije:

- unaprijed izraditi privremeni nadomjestak po digitalnom planiranju.

- postaviti implantat uz imedijatnu fiksaciju privremenog nadomjestka
Faze terapije:

1. faza: Estrakcija zuba 21, temeljito ¢iS¢enje alveole, augmentacija osteoBiolom mp3 +
Botis Dental Jason membrana 15x20 mm, postavljanje privremenog nadomjestka
(Maryland most)

2. faza: Izrada kirurSke vodilice, planiranje izgleda buduéeg nadomjestka, planiranje
polozaja 1 dimenzije implantata

3. faza: Priprema i laboratorijska izrada privremenog nadomjestka

4. faza: KirurS8ko postavljanje implantata i fiksiranje privremenog nadomjestka, izrada

definitivnog nadomjestka
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3.1.1. Faza

U prvoj fazi terapije izveli su se sljedei terapijski postupci: ekstrakcija zuba 21 s
augmentacijom ko$tanim nadomjesnim materijalom mp3 (OsteoBiol®) uz postavu okluzivne
bioresorbiraju¢e Jason membrane (Botiss Dental®, Botiss Biomaterials GmbH)i izradom
Maryland mosta kao privremenog rjeSenja (Slika 11.). Zbog augmentacije 1 adekvatnog

cijeljenja nakon ovog zahvata ¢eka se Sest mjeseci na nastavak lijeCenja.

Augmentacija umjetnom kosti bila je indicirana zbog prisutnosti poveceg kostanog defekta
alveole kako bi se stvorili uvjeti za optimalni smjesStaj implantata. Navedeni defekt je
onemogucio imedijatno postavljanje implantata te je odlu¢eno da se implantacija odgodi.

Maryland most je omogucio grubu modelaciju mekih tkiva uz zadovoljenje estetskih potreba

pacijenta.

Slika 11. Prikaz postekstrakcijske rane s izradenim fiksnim privremenim nadomjestkom

(Maryland most).
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3.1.2. Faza II

Nakon razdoblja od Sest mjeseci u¢injen je CBCT (Slika 12.). Uzet je anatomski otisak koji je
zatim u dentalnom laboratoriju odliven 1 izraden model koji je nakon digitaliziranja prebacen u

STL oblik (Slika 13.).

Potom su se sve datoteke (CBCT 1 STL) prebacile u posebni dentalni racunalni program za

planiranje i dizajn za izradu kirurSkih predlozaka.

KoriSten je racunalni program za izradu kirurSkih Sablona (Blue Sky Plan) koji omogucuje
virtualno planiranje u trima dimenzijama, pozicioniranje implantata, prikazuje kirurski protokol
(program nudi odabir veli¢ine implantata i potrebnih kirurskih svrdala) i prikazuje anatomske
strukture (zivei, krvne zile, sinusi, susjedni zubi) te se time smanjuje rizik od ozljede istih pri

provodenju terapije.

Program je korisSten radi preciznosti i pouzdanosti (to¢nost u prikazu od 0,1 mm u odnosu na
CBCT i digitalni prikaz anatomskog modela), zbog moguénosti izbora razli¢itih vrsta
implantata, jednostavnog korisnickog sucelja za izradu vodilice te radi jednostavnije

mogucnosti dijagnostike, planiranja i komunikacije s pacijentom.
Program ukljucuje:

- uvoz i analizu digitalnog CT-a,

- uvoz i poravnavanje 3D modela,

- alate za analizu udaljenosti, gustoce kosti 1 sl.,
- izradu plana lijecenja,

- uredivanje i oblikovanje povrsina,

- izvoz datoteka u STL formatu potrebnom za ispis.

Idealno postavljanje implantata planira se na temelju analize koli¢ine 1 kvalitete kosti,
kriti€nih anatomskih struktura i protetskih potreba pacijenta. Program upozorava terapeuta

ukoliko se implantat postavlja preblizu Zivcu ili korijenu zuba.
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Slika 12. CBCT snimke $est mjeseci nakon ekstrakcije — sagitalni presjeci (na sli¢ici REZU 18.

vidljive su mjere bezubog grebena).

A B
Slika 13. A, B. STL digitalni format anatomskog modela.

Nakon $to se CBCT snimke 1 digitalni prikaz anatomskog modela u programu ,,preklope®, krece
se u planiranje pozicije implantata u Celjusti. Analizom programa te iskustvom i znanjem
terapeuta u sustavu se odreduje idealna pozicija za postavljanje implantata. Po definiranju
pozicije implantata (Slika 14. 1 15.) izraduje se kirurSka vodilica (Slika 16. 1 17.). U programu
se definira oblik, veli¢ina vodilice te promjer otvora za kirurSko vodenje postavljanja

implantata.
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Slika 14. 1 15. Odabir veli¢ine i Sirine dentalnog implantata.
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Slika 16. Dizajn izrade i planiranje kirurske vodilice u programu.

Slika 17. A, B, C. Izgled kirurske vodilice prije slanja na izradu. Vidljivi su otvori koji se

,haslanjaju* na susjedne zube i cilindri¢ni otvor za prolaz svrdla i postavu implantata.
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Nakon modeliranja kirurske vodilice u racunalnom programu generira se STL datoteka
potrebna za izradu vodilice u 3D pisacu. Vodilica je izradena u (FormLab Form 2) pisacu
stereolitografijskom metodom 3D izrade (metoda prethodno detaljno pojaSnjena u poglavlju

43.).

Poslije 3D izrade, vodilica se postavlja u posudu s izopropilnim alkoholom kako bi se uklonile
sve necistoce nastale tijekom izrade. Protekom 20 minuta, vodilica se vadi iz tekuéine, ispire
vodom 1 suSi. Zatim se uklanja viSak materijala i vodilica stavlja u uredaj za svjetlosnu

polimerizaciju po preporukama proizvodaca materijala (Slika 18.).

Slika 18. Izgled gotove kirurske vodilice.

3.1.3. Faza III — priprema i laboratorijska izrada privremenog nadomjestka

Prema STL datoteci anatomskog otiska izraden je printani model u 3D pisacu (FormLab Form
2) od materijala za izradu radnih modela (NextDent 5100) (Slika 19.). Na njemu je isprobana
kirurSka vodilica. Zatim slijedi izrada privremenog nadomjestka koji ¢e imati osnovni zadatak
modelirati 1 oblikovati meka tkiva po samoj implantaciji, a bit ¢e retiniran vijkom. Zbog
jednostavnijeg namjeStanja privremenog nadomjestka, u sluaju odstupanja od planiranog
polozaja pri postavljanju implantata izraduje se privremeni nadomjestak bez unutarnje

konekcije (Slika 20.).
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Slika 20. A, B, C. Privremena nadogradnja bez unutarnje konekcije; kirurska vodilica s

nosacem i laboratorijskim implantatom; kirurSka vodilica na modelu.

Na radni model se postavlja kirurSka vodilica na koju je postavljena privremena nadogradnja s
laboratorijskim analogom te se laboratorijski analog fiksira materijalom za umjetnu gingivu,
potom supertvrdim gipsom (Slika 21.122.). Materijal za umjetnu gingivu postavlja se iz razloga
kako bi se na postoje¢em modelu u laboratoriju mogao oblikovati budu¢i izlazni profil (Slika

23)).
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Slika 21. A, B. Fiksiranje laboratorijskog analoga u printani model — prvi dio, izrada umjetne

gingive.

Slika 22. A, B. Fiksiranje laboratorijskog analoga u printani model — drugi dio, konac¢no

fiksiranje supertvrdim gipsom.
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Slika 23. A, B. Modeliranje izlaznog profila na modelu.

Poslije fiksacije laboratorijskog analoga pristupa se izradi privremenog nadomjestka koji ¢e se
izraditi od akrilatnog proteznog zuba i fiksirati na privremenu nadogradnju uz pomo¢ akrilata.
Privremena nadogradnja se pomoc¢u brusnih alata prilagodava kako bi se dobio potrebni prostor

za ugradnju akrilatnog zuba (Slika 24., 25. 1 26.).
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Slika 24., 25., 26. Postavljanje privremene nadogradnje i prilagodba.
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Na privremenu nadogradnju prilagodava se protezni akrilatni zub koji se brusnim sredstvima
obraduje s palatinalne plohe oblikujuc¢i udubljenje kako bi se prilagodio u zeljeni prostor (Slika
27.). Potom se fiksira tvrdim voskom kako bi se zadrzala pozicija zuba za vrijeme izrade
silikonskog kljuca (Slika 28.). Kako bi akrilatni zub zadrzao stabilan polozaj za vrijeme

vezivanja za nadogradnju, izraduje se silikonski kljuc¢ (Slika 29.).

Slika 27. A, B, C. Prilagodba akrilatnog zuba na model.
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Slika 28. A, B. Fiksiranje zuba voskom.

Slika 29. Izrada silikonskog kljuca.

Privremena nadogradnja i akrilatni zub spajaju se toplopolimeriziraju¢im akrilatom u boji zuba.

Zatim se sve postavlja u aparat za polimerizaciju na 6 bara, 5 minuta i 55° C (Slika 30.).
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Slika 30. A, B, C, D. Fiksiranje akrilatnog zuba na privremenu nadogradnju.

Po zavrSetku polimerizacije privremeni nadomjestak obraduje se brusnim alatima od grubih
prema finim, modelira se izlazni profil i poliraju se svi rubovi i neravnine kako bi se smanjila

mogucénost nastanka plaka i izbjegla upala mekih tkiva (periimplantitne mukoze) (Slika 31.).
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Slika 31. A, B, C, D. Zavr$na obrada privremenog nadomjestka.
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3.4.4. Faza IV — kirurSko postavljanje implantata 1 fiksiranje privremenog nadomjestka, izrada

definitivhog nadomjestka

U cetvrtoj fazi odluceno je da ¢e se postaviti implantat manje invazivnom tehnikom bez
podizanja mukoperiostalnog reznja kako bi se trajanje zahvata maksimalno skratilo te kako bi

se smanjila postoperativna bol i otok.

Postavit ¢e se unaprijed izradeni privremeni protetski nadomjestak na poziciju 21 (Slika 32.)
koji ¢e u startu oblikovati Zeljeni izlazni profil kako bi se u buduénosti mogao dobiti definitivni

protetski nadomjestak koji ¢e izgledati prirodno kao da izrasta iz mekog tkiva koje ga okruzuje.

KirurSka vodilica je sterilizirana u sterilizatoru 15 minuta na 121 °C.

Slika 32. Situacija prije postavljanja implantata.
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Na pocetku zahvata provjerava se dosjed kirurSke vodilice koji se kontrolira otvorima na

odredenim pozicijama zuba (Slika 33.).

Slika 33. A, B. Proba kirurske vodilice i kontrola dosjeda.
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Kirurski postupak zapoc€inje otvaranjem mekih tkiva punch tehnikom. Uklanjanje/redukcija

mekih tkiva mora se provoditi minimalno traumatski (Slika 34. 1 35.)

Slika 34. Otvaranje gingive punch tehnikom.
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Slika 35. A, B. Odstranjivanje mekog tkiva o$trim nozi¢em (punchem).

Preparacija lezista implantata vrs$i se svrdlima koja prolaze kroz metalni kalibracijski kljuc za
svrdla (ovisno o promjeru svrdla) koji se postavlja u otvor na kirurskoj vodilici za svako svrdlo

do konacne Sirine preparacije leZista (Slika 36.).
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Slika 36. A, B, C. Preparacija leziSta implantata kroz vodilicu.
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Nakon preparacije lezista strojno se postavlja implantat. Pri postavljanju uredaj ima sposobnost
mjeriti mehaniCku stabilnost implantata u kosti. Po postavljanju, dodatno se ru¢no kontrolira
mehanicka stabilnost implantata od 35 Nem pomocu ru¢nog kljuca predvidenog za navedeno

(Slika 37. 1 38.). Implantat je postavljen na Zeljenu poziciju (Slika 39.).

i

Slika 37. A, B. Strojno postavljanje implantata Nobel Parallel dimenzija 3,75 x 10 mm kroz

vodilicu.
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Slika 38. Kontrola primarne stabilnosti.
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Slika 39. A, B. Prikaz pozicije implantata.
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Nakon postavljanja implantata postavlja se privremena krunica koja se retinira vijkom u sam
implantat. Otvor na privremenoj krunici zatvara se teflonskom trakom i kompozitnim

materijalom (Slika 40.).

Slika 40. A, B. Postavljanje privremenog nadomjestka fiksiranog vijkom.
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Po zavrsetku terapije potrebno je u€initi RTG snimak kako bi se kontrolirala pozicija implantata

1 dosjed privremenog nadomjestka na sam implantat (Slika 41.).

Slika 41. Kontrolni, postoperativni RTG 1 kontrola dosjeda privremene nadogradnje na sam

implantat.
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Nakon Sest mjeseci postavljena je bezmetalna keramicka krunica na vijak, otvor zatvoren

teflonskom trakom i kompozitnim materijalom (Slika 42.)

Slika 42. Zavrs$na slika definitivne krunice.
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4. RASPRAVA
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Estetska zona je individualno vrlo zahtjevan segment zubnog niza zbog svoje anatomske i
morfoloske specifi¢nosti. Zbog navedenog provedba terapije u tom podrucju zahtijeva iskusnog
1 preciznog terapeuta s poznavanjem podrucja protetike 1 implantologije koji je u moguénosti u
planu terapije u obzir uzeti sve dijagnosticke i terapijske parametre neophodne za postizanje
kako estetskog tako i funkcionalnog rezultata. Kako bi se postigao $to bolji estetski rezultat za
implantoprotetsku terapiju prednjeg segmenta, potrebno je voditi raCuna o postizanju crveno-
bijele estetike na koju utjeCu brojni elementi koji variraju kod svakog pacijenta, stoga je
individualni pristup klju¢ uspjeha terapije. Danasnji slobodan pristup mnostvu informacija i
terapijske mogucnosti povecavaju zahtjeve trzista, pacijenti ocekuju kvalitetnu, brzu i prirodnu
rehabilitaciju. Neprirodna boja i polozaj zuba, promjene polozaja mekih tkiva, defekti bukalnog
volumena tkiva na mjestu gdje nedostaje zub — sve su to problemi s kojima se doktori dentalne
medicine moraju uéinkovito ,,boriti. Pri izradi terapijskog plana potrebno je provesti preciznu
dijagnostiku koja, prije svega, ukljucuje klinicki pregled i trodimenzionalnu radiolosku analizu

podrucja u kojem Ce se vrsiti terapija.

Kako bi se postiglo §to pravilnije i preciznije pozicioniranje implantata u prednjem segmentu i
postigao prirodni izgled buduéeg nadomjestka i njegove pripadajuée mukoze, preporuca se
postavljanje implantata pomocu kirurSke vodilice kojom se postize Sto idealnije 1 sigurnije

postavljanje implantata sukladno planu terapije.

S ciljem redukcije kirurSke pogreSke na minimum umjesto konvencionalne metode manualne
ugradnje implantata, u praksi su se u posljednjih nekoliko godina sve ¢eS¢e pocele koristiti
kirurSke vodilice. Uz navedeno, neke od prednosti koriStenja kirurSke vodilice jesu smanjenje
operativnog vremena koje rezultira minimalnim postoperativnim stresom za pacijenta (bol,

krvarenje 1 oteklina) (24, 25).

Razvoj raCunalne tehnologije znatno je unaprijedio procese dijagnostike, planiranja i saniranja
raznih stanja u dentalnoj medicini. Upotrebom CBCT uredaja i razvojem racunalne tehnologije
stvorili su se temelji dijagnostike u dentalnoj implantologiji koji omoguc¢avaju trodimenzionalni
prikaz leZziSta 1 virtualno planiranje postavljanja implantata (26). Racunalni programi
omogucuju virtualno planiranje polozaja implantata i izradu kirurSke vodilice koji znatno

doprinose uspjesnosti implantoprotetske terapije.
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Uz navedeno, jedna od najvecih prednosti ratunalno vodene terapije za pacijenta i terapeuta
jest moguénost izrade privremenog nadomjestka prije samog zahvata $to omoguéuje smanjeno

vrijeme lijeCenja dok je pacijent estetski privremeno zbrinut.

Digitalne metode su izrazito precizne i znacajno smanjuju mogucénost pogreske tijekom
provodenja odredenih implantoloskih 1 protetskih postupaka te su, shodno tome, postale vrlo
privlacne i popularne. Upravo zbog navedenih razloga i brojnih prednosti za pacijenta ovakav

pristup sve je prihvacéeniji i medu terapeutima.

Jedan od najvaznijih termina koriStenih posljednjeg desetljeca u estetici implantoprotetskih
nadomjestaka je izlazni profil (dentogingivni kompleks koji se proteze od baze sulkusa do
slobodne granice gingive). Kako bi se postigao optimalan izlazni profil, potrebna je pazljiva i
detaljno planirana izrada privremenog nadomjestka neposredno nakon ugradnje implantata, a
ponekad i dodatna augmentacija volumena mekih tkiva tehnikama mekotkivnih transplantata

ili njihovim nadomjestcima.

Jedan od dodatnih zahtjeva posljednjih desetak godina je i imedijatno optere¢enje. Obzirom na
malo zvac¢no optereéenje prisutno u ovoj regiji ono je Cesto moguce, a to podrazumijeva da se
unutar 48 sati od postavljanja implantata na isti postavi privremeni nadomjestak (22, 27). Ovim
pristupom od pocetka provedbe terapije oblikuje se izlazni profil te se pacijentu osigurava

prikladan estetski izgled cijelo vrijeme provedbe terapije.

Kroz sve ¢eS¢u uporabu ra¢unalno vodenih ugradnji implantata uocene su i neke komplikacije
koje su vezane uz nedostatak klinickog iskustva i nedostatak ra¢unalnog i digitalnog znanja
terapeuta, intraoperativne lomove kirurskih vodilica, neprecizno postavljanje kirurSke vodilice
u operativno podrucje, pogreske pri dizajnu kirurSke vodilice 1 rani gubitak implantata zbog
nedostatka primarne stabilnosti (28). U literaturi se takoder navodi povecana incidencija

komplikacija u slu¢ajevima imedijatno optere¢enih implantata s fiksnim nadomjestkom (29).

Danasnja istrazivanja pokazuju visoku estetsku i1 funkcionalnu uspjesSnost same terapije ukoliko
se vodi rauna o navedenim elementima bez obzira na vrijeme postavljanja implantata (30).
Kroz literaturu je dokazano da se bez odizanja reznja kod ugradnje implantata moze posti¢i
predvidljiv rezultat ukoliko se poStuju strogi parametri kod odabira pacijenata i1 kirurSkog

postupka (31).
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5. ZAKLJUCAK
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Implantoprotetska terapija u estetskoj zoni, zbog vrlo slozenog, dugotrajnog i izuzetno
osjetljivog tijeka, predstavlja izazov za doktora dentalne medicine jer zahtijeva veliko iskustvo,

znanje te potrebne vjestine u svrhu postizanja optimalnih estetskih i funkcionalnih rezultata.

Zbog Cinjenice da je estetska zona dominantan ¢imbenik koji odreduje osobnost pacijentova
osmijeha, cjelokupna terapija potice multidisciplinarni pristup struc¢njaka razlicitih podrucja
dentalne medicine, medu kojima su primarno specijalist stomatoloske protetike, oralni kirurg,

ali 1 visokoeduciran dentalni tehnicar.

Neobi¢no vaznu ulogu u cijelom procesu imaju ocekivanja pacijenta jer konac¢ni rezultat

terapije mora rezultirati obostranim zadovoljstvom doktora i pacijenta.

Kako bi cjelokupna terapija bila pomno planirana, precizna i uspjeSna, koriste se suvremene
tehnologije kao $to su: CBCT trodimenzionalni prikaz, CAD/CAM sustav i racunalni programi
koji omogucavaju detaljnu analizu pocetne situacije i razradu cjelokupnog plana terapije
pomocu kojih se dizajniraju i izraduju kirurske vodilice koje se preporucuju u vrlo teskim

anatomskim situacijama gdje samo pozicioniranje implantata mora biti izvedeno vrlo precizno.

Temeljem svega do sad obrazlozenog te temeljem podataka iz literature moze se zakljuciti da
primjena racunalno izradenih kirurskih vodilica i unaprijed izradeni privremeni protetski

nadomjestci trebaju postati zlatni standard u implantoprotetici.
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