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REDGOVOR

adrzaj ove knjige ima za cilj olaksati studenti-

ma dentalne medicine izvodenje nastave iz

kolegija dentalne implantologije, a doktorima
dentalne medicine pruziti smjernice za lijecenje pa-
Cijenata kojima su potrebni dentalni implantati na
sazet i jednostavan nacin. Prilikom pisanja ove knjige
upotrebljavala se najdostupnija literatura iz podrucja
dentalne implantologije, kao i osobno iskustvo i isku-
stvo kolega u opisivanju procjene, planiranja i lijece-
nja implantoprotetskih pacijenata.

U knjizi se nastoje izbjec¢i detaljna teoretska i
znanstvena razmatranja, koja su opisana u razlicitim
udzbenicima ili publikacijama iz podruc¢ja dentalne
implantologije objavljenim na hrvatskom jeziku ili na
nekom od svjetskih jezika.

Prvi dio knjige prikazuje smjernice za dijagnosti-
ku i planiranje lije¢enja te znanje o implantatima i
njihovim komponentama, kirurskom postupku im-
plantacije, biomaterijalima, augmentacijskim tehni-
kama, periimplantnom zdravlju i odrzavanju implan-

VI

toprotetskih nadomjestaka. Drugi dio opisuje klinicke
slucajeve koji klinicaru daju moguénosti provodenja
odgovarajuce implantoprotetske rehabilitacije paci-
jenta.

Suvremenim razvojem dentalne medicine, a timei
implantologije, doslo je do pojednostavljenja terapij-
skih protokola, skra¢eno je trajanje terapije, a samim
time doslo je do evolucije u primjeni dentalnih im-
plantata kao mogucnosti rjesavanja bezubosti pacije-
nata. Takoder produzenje Zivotnog vijeka i sve veca
potreba i osvijeStenost pacijenta u estetskom i funkci-
onalnom smislu pridonijeli su pove¢anom implanto-
loSkom aktivnoScu.

Ipak cijena implantoloske terapije veca je od kon-
vencionalnih protetskih terapija. Na povecane trosko-
ve utjece cijena komponenti, kirurski zahvat i posto-
perativna njega. U nekim slucajevima tijekom terapije
potrebni su priviemeni protetski radovi koji dodatno
povecavaju cijenu. Laboratorijska izrada protetskog
rada vezanog uz implantate opcenito je skuplja u

odnosu na ostale protetske radove sli¢ne slozenosti.
Pacijent mora biti upoznat sa svim dodatnim trosko-
vima prije implantoloske terapije.

Samim time terapija dentalnim implantatima za-
htijeva stru¢nost dentalnog tima. To u prvom redu
ukljucuje kirursko iskustvo parodontologa, oralnog
kirurga ili osposobljenog doktora dentalne medicine.
Protetski dio ukljucuje specijalista protetike ili educi-
ranog doktora dentalne medicine, kao i dentalnog
tehnicara. Od presudne je vaznosti da tim koji sudje-
luje u lijec¢enju pacijenta s dentalnim implantatima
radi zajedno u izradi plana terapije koji ¢e dovesti do
estetski i bioloski prihvatljivog ishoda terapije.

Bududi da specijalist protetike ili doktor dentalne
medicine izraduje plan za protetsku rehabilitaciju, od-
govornost obojice je uskladiti plan terapije i voditi tim
U postizanju najboljeg moguceg rezultata. PolozZaj i
raspored zuba imat e velik utjecaj na broj i poloZaj
implantata koji ¢e biti postavljeni. Optimalna pozici-
ja zuba mora se odrediti prije postavljanja potrebnih



implantata. Ovaj protetsko vodeni pristup omogucu-
je najpredvidljiviji nacin za postizanje rezultata koji za-
dovoljava pacijenta i terapeuta.

Ciljevi postavljanja dentalnih implantata su:

Postavljanje implantata u Celjust bez ozljede okol-
nih struktura, koje ukljucuju Zivce, maksilarne si-
nuse, zube i parodontni ligament koji se nalaze uz
bezubi prostor

Postizanje stabilnosti i koStane integracije dental-
nog implantata

Polozaj implantata $to je blize moguce duzinskoj
osovini zuba koji se nadoknaduje

Rekonstrukcija mekog tkiva na mjestu postavljanja
implantata tako da estetski nadomjestak moze biti
izraden

Sacuvati interdentalne papile kako bi se izbjegli
"crni trokuti”izmedu zuba

Olaksati izradu protetskog nadomjeska s odgova-
rajucim izlaznim profilom mekih tkiva koji osigura-
vaju dugoro¢no zdravlje tkiva.

Ciljevi nadomjeska na implantatu su:

Napraviti estetsku zamjenu za zub ili zube
Sacuvati meko tkivo oko implantata radi osigura-
nja prirodnog i estetskog izgleda nadomjesnog
jednog ili vise zuba

Vratiti oblik i funkciju zubnih lukova

Sacuvati okluziju

Sprijeciti pomicanje susjednih zuba u bezubi pro-
stor

Osigurati predvidljiv i dugotrajan nadomjestak.

VII
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Izv. prof. dr. sc.

Zoran Kova é, dr. med. dent

Specijalist stomatoloske protetike, izvanredni profesor
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foctem

oran Kovac roden je 6. lipnja 1972. godine u
Zagrebu. Diplomirao je na Medicinskom fakul-
tetu u Rijeci 1996. godine. Tijekom studija radio
je kao demonstrator na Katedri za stomatolosku pro-
tetiku. Obvezni staz odradio je u Domu zdravlja Ca-
bar. Drzavni ispit poloZio je 1997. godine. Od 2. lipnja
1997. zaposlen je na studiju Dentalne medicine Medi-
cinskog fakulteta u Rijeci na Katedri za stomatolosku
protetiku. Poslijediplomski studij upisao je na Medi-
cinskom fakultetu Sveucilista u Rijeci 1996. godine. U
srpnju 2001. obranio je magistarski rad pod naslovom
"Utjecaj okluzijskih odnosa zubi na razliku poloZaja
centri¢ne relacije i maksimalne interkuspidacije”.
Doktorsku disertaciju pod naslovom "Funkcija sto-
matognatnog sustava u bolesnika s multiplom sklero-
zom" obranio je u oZujku 2006. godine. Specijalizaciju
iz stomatoloske protetike zapoceo je 2001. godine, a
specijalisticki ispit poloZio je 2004. godine. U prosin-
cu 2007. izabran je u zvanje docent, a 2013. u zvanje
izvanredni profesor na Medicinskom fakultetu Sveuci-
lista u Rijeci. Voditelj je kolegija Stomatoloski materijali
te aktivno sudjeluje u nastavi kolegija Stomatoloska
protetika, Pretklinicka fiksna protetika, Dentalna im-

plantologija, Stomatoloska propedeutika te Higijena
na Fakultetu dentalne medicine Sveudilista u Rijeci.
Autor je i koautor vise od 100 znanstvenih, stru¢nih i
preglednih radova, od ¢ega je 18 objavljeno u ¢asopi-
sima koji su indeksirani u Current Contentsu, 27 rado-
va prezentirao je na inozemnim i domacim skupovima
od ¢ega je tri sazetka kongresnih radova objavljeno u
¢asopisima indeksiranima u Current Contentsu. Aktiv-
no je sudjelovao kao predava¢ na medunarodnim i
domadim kongresima.

Znanstveniistru¢nirad obuhvaca podrucje stoma-
toloske protetike, gnatologije i dentalne implantologi-
je. Clan je Hrvatske stomatoloske komore, Hrvatskog
protetskog drustva, Europske udruge za stomatolosku
protetiku (European Prosthodontic Association, EPA)
Medunarodne udruge za istrazivanja u dentalnoj me-
dicini — neuroznanstvena grupa (International Asso-
ciation for Dental Research - Neuroscience group),
Hrvatskog drustva za dentalnu implantologiju i Me-
dunarodnog tima za dentalnu implantologiju (Inter-
national Team for Implantology, IT).
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omislav Cabov roden je 17. travnja 1973. go-
Tdine u Rijeci. Diplomirao je na Medicinskom

fakultetu Sveucilista u Rijeci 1997. godine na
studiju Dentalne medicine. Obvezni staZ odradio je u
Domu zdravlja Rijeka. Drzavniispit polozio je 1999. go-
dine. Poslijediplomski znanstveni studij upisao je na
Stomatoloskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu. Magi-
starski rad pod naslovom "Epidemioloska analiza oral-
nokirurskih zahvata obavljenih u ambulanti za oralnu
kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Rijeka” obranio je
2000. godine na Stomatoloskom fakultetu Sveucilista
u Zagrebu.

Specijalist je oralne kirurgije od 2003. godine, a
2004. godine obranio je doktorsku disertaciju pod
naslovom "Ucinak klorheksidina na oralnu bakterijsku
kolonizaciju i nozokomijalne infekcije u Zivotno ugro-
zenih bolesnika”na Stomatoloskom fakultetu Sveucili-
$ta u Zagrebu.

Na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Rijeci radi
od 1999. godine, kao i u Klinici za oralnu i maksilofaci-
jalnu kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Rijeka.

0d 2014. do 2020. godine radi u Klinici za dentalnu
medicinu KBC-a Rijeka kao voditelj Jedinice za oralnu
kirurgiju. Godine 2015. postao je primarijus iz podruc-
ja oralne kirurgije.

Procelnik je Katedre za oralnu kirurgiju i voditelj
kolegija Oralna kirurgija i Dentalna implantologija na
Fakultetu dentalne medicine Sveucilista u Rijeci.

Autor je i koautor vise od 120 znanstvenih, struc-
nih i preglednih radova, od ¢ega je 30 objavljeno u
Casopisima koji su sa SCl-liste. U izdanju Medicinske
naklade Zagreb 2009. godine kao autor objavljuje sve-
ucilisni udzbenik “Oralnokirurski priru¢nik”.

Odrzao je vedi broj predavanja na vodec¢im medu-
narodnim i domacim znanstvenim i stru¢nim skupo-
vima.

Znanstveni i stru¢ni rad obuhvaca podrucje den-
talne medicine, oralne kirurgije i dentalne implantolo-
gije. Kao mentor i komentor sudjelovao u obrani vise
od 20 diplomskih radova i dvije doktorske disertacije.

Clan je Hrvatske komore dentalne medicine, Hr-
vatskoga lije¢nickog zbora, Hrvatskoga drustva za
maksilofacijalnu, plasti¢nu i rekonstrukcijsku kirurgiju
glave i vrata, Hrvatskoga drustva za oralnu kirurgiju i
Hrvatskoga drustva za dentalnu implantologiju i Me-
dunarodnog tima za dentalnu implantologiju (Inter-
national Team for Implantology, ITI).
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I. DIO | Teorijska razmatranja

kolagena vazan je za shvacanje mehanizma vezanja
kosti i bioinertnog titanijskog implantata.

Nakon stvaranja mineralizirane matrice uz povr-
sinu implantata, zapocinje stvaranje vlaknaste kosti i
organizacija kostanih trabekula u periimplantatnom
podrucju. Bududi da se vlaknasta kost uglavnom sa-
stoji od nepravilnih i neorganiziranih kolagenih vla-
kana, ona ne moze pruziti dostatnu mehanicku sta-
bilnost koju organizirana, lamelarna kost omogucuije.
lpak, nakon tri mjeseca lamelarna kost zamijeni veci-
nu vlaknaste kosti pa se implantat nalazi u mjeSavini
vlaknaste i lamelarne kosti. Stvaranje i remodelacija
ostvaruju se puno brze kada u o$tecenoj kosti postoji
vise komponente kostane srZi. Dakle, bioloski ostvare-
no sidrenje implantata mnogo je brze u trabekularnoj
kosti, dok se primarna stabilnost ostvaruje u kortikal-
noj kosti netom nakon postavljanja implantata.

Nakon tvornicke proizvodnje, povrsina implan-
tata smatra se ¢istom. Ako se ne skladisti pod odre-
denim uvjetima, moze do¢i do kontaminacije (npr.
ugljikovodikom, sumpornim dioksidom ili dusikovim
oksidom). Kako bi se eliminirao ili u cijelosti uklonio
rizik kontaminacije, povrsine proizvedenih implanta-
ta podlijezu se obradama u svrhu pasivizacije (sma-
njenja reaktivnosti s atmosferskim plinovima). Nakon
toga su implantati paZljivo skladisteni do upotrebe.
Ako se takav implantat postavi u kost, povrsina ce
mu prvo dodi u doticaj s krvi, Ciji je sastav uglavnom
voda. Za razliku od tekuce vode, ovdje se molekule
vode organiziraju u samo jedan ili dva sloja. Organi-
zacija molekula vode ovisi o hidrofilnosti povrsine. Hi-
drofilne povrsine uzrokuju disocijaciju molekula vode
i stvaranje hidroksilnih skupina, a hidrofobne povr-
sine imaju vrlo slabu mogucénost takve vrste veze.
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Nakon stvaranja takvog sloja, infiltriraju ga natrijevi i
klorovi ioni i disociraju u vodenom okruzenju. Svoj-
stva povrsine implantata imaju klju¢nu ulogu na
takvu organizaciju iona u vodenom mediju. Nakon
stvaranja takvog vodenog medusloja, biomolekule
dolaze na povrsinu u nekoliko milisekunda. Proteini
prvotno adheriraju na povrsinu, promijene svoju kon-
formaciju, denaturiraju i odvoje se od nje ostavljajuci
slobodno mjesto drugim proteinima koji imaju vedi
afinitet prema njoj. Tako se stvori drugacije organizira-
ni sloj organskih tvari.

/namo da osobine povrsine implantata imaju
klju¢nu ulogu u adheziji biomolekula (organskih tvari)
mijenjajuci organizaciju molekula vode i sastava diso-
ciranihiiona u njoj. Na hidrofobnim se povrsinama pro-
teini vezuju svojim hidrofobnim krajevima (skupina-
ma), a na hidrofilnim se ta veza ostvaruje na njihovim
hidrofilnim krajevima. Ovaj proteinski sloj nikada nije
stati¢an, nego je tijekom vremena podlozan struktu-
ralnim i konformacijskim promjenama. Uobicajeno je
da proteini kojih u izvanstani¢noj tekucini ima u vecoj
koncentraciji prvi adheriraju na povrsinu implantata.
Nakon toga ti proteini bivaju zamijenjeni drugima koji
imaju vedi afinitet prema toj povrsini, iako postoje u
manjoj koncentraciji. Kao rezultat ovih izmjena, dolazi
do stvaranja raznolikog sloja proteina koji se zadrZava
na implantatu. Glavna uloga tog sloja u procesu oste-
ointegracije je adhezija stanica koje imaju funkciju u
procesu cijeljenja i stvaranja novog tkiva.

Brojni proteini (npr. fibronektin, vitronektin, lami-
nin, serumski albumin i kolagen) olaksavaju/omogu-
¢uju adheziju osteoprogenitornih stanica na povrsinu
titanijskih implantata. Osobine tih povréina kao $to su
mikrotopografija i nanotopografija, fizikalno-kemijski

torne stanice vezu se na te sekvencije aminokiselina
s pomocu integrina, receptora na svojoj membrani.
Integrinom posredovana adhezija stanica klju¢na je
u brojnim fizioloskim i patoloskim procesima, kao sto
je embrionalni razvitak, o¢uvanje tkivnog integriteta,
cirkulacije, migracije i fagocitne aktivnosti leukocita,
cijelienja rane i angiogeneze. Integrini su obligatni
heterodimeri koji sadrze dvije razli¢ite glikoprotein-
ske podjedinice. Te dvije podjedinice prelaze stanic-
nu membranu tvoredi veliki izvanstani¢ni ligand, dok
je tek manji dio integrina u doticaju s citoplazmom
stanice. U sisavaca, medu razli¢itim vrstama integrina
postoji 18 vrsta jedne podjedinice i osam vrsta druge.
Njihovim kombinacijama moze nastati 24 tipa integri-
na. Ista stanica moze izmijeniti vrstu i poloZaj integrin-
skog receptora na svojoj membrani i time direktno
utjecati na sposobnost vezivanja na razlicite sekven-
Cije proteina.

Kao $to je vec¢ spomenuto, krvni proteini koji po-
ticu adheziju (fibronektin, vitronektin i razlicite vrste
kolagena) vezu se za integrine RGD (arginin, glicin,
aspartat) - ovisnim putem. Ipak, postoje regije tih krv-
nih proteina koje se mogu vezati za integrine uzro-
kujuci stani¢nu signalizaciju posredovanu integrini-
ma. Ukratko, integrinom posredovana adhezija na
izvanstani¢nu matricu inicira razli¢ite unutarstanicne



sy plantologije

Slika 1.2.

D1

Slika 1.3.

ko 53
.
o 2
N . &
W A e -{ ._
L W
;:V' -."." }

Presjeci grebena prema Lekholmu i Zarbu.

Shematski prikaz kvalitete kosti prema Mischu.

Prednosti: Prednosti:

Dobra primarna stabilnost, Dobra primarna stabilnost,
dobar kontakt implantat- jednostavna preparacija
kost lezista

Dobra opskrba krvlju (brze

Nedostaci: L . "
cijeljenje i osteointegracija)

Smanjena opskrba krvlju,

otezana preparacija lezista Nedostaci:
(pregrijavanje) Nema
Lokalizacija: Lokalizacija:

Prednji dio mandibule Predniji i posteriorni dio

mandibule i palatinalni dio
prednjeg dijela maksile

Slika 1.4.  Radioloski prikaz (CBCT) razli¢itih kvaliteta kosti.

procese, uklju¢ujuci protein-kinazu C, natrij/protonski
antiporter, fosfoinozitid hidrolizu, tirozin fosforilaciju
membranskih i unutarstani¢nih proteina.

Mijenjajuci unutarstani¢ni pH i koncentraciju kalci-
ja, ovi mehanizmi s pomocu mitogenih tvari uzrokuju
aktivaciju protein-kinaze. Tako se postize unutarsta-
ni¢na komunikacija i prijenos izvanstani¢nog signala
do jezgre stanice. Stanica na takav signal posredovan
integrinom odgovara migracijom, proliferacijom i di-
ferencijacijom. Odgovor osteoprogenitornih stanica
na prvotni proteinski sloj na povrdiniimplantata vazan

Prednosti:
Nema

Prednosti:
Dobra opskrba krvlju

Nedostaci:
Slaba primarna stabilnost,
slabi kontakt implantat-kost

Nedostaci:

Mogucénost prosirenja
leziSta implantata tijekom
preparacije (slaba primarna
stabilnost), smanjen kontakt
implantat-kost

Lokalizacija:
Posteriorni dio maksile

Lokalizacija:

Prednji dio maksile i
posteriorni dio maksile i
mandibule

je za aktivaciju osteoblasta i uspjesnu osteointegraci-
ju. Zbog toga je razvitak povrsine implantata koja ce
priviaciti proteinski sloj koji favorizira osteogenezu je-
dan od najvaznijih zadataka danasnje implantologije.
U posljednjih se nekoliko desetljeca razlic¢itim pristu-
pima nastojalo shvatiti kako svojstva povrsine djeluju
na mehanizme adhezije stanica posredovane protei-
nima, proliferaciju, diferencijaciju, odlaganje kostane
matrice, s ciljem razvijanja optimalnih svojstava takve
povrsine.
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DENTALNIIMPLANTAT

1. Koni¢ni dizajn
2. Cilindri¢ni dizajn
3. Potopljeni i/ili nepotopljeni

4. Platform switching
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Osnovna struktura

implantata

Dvije vrste najcesce upotrebljavanih dentalnih im-
plantata prikazane su na slici.

Vecina implantata "korjenastog oblika”imaju vanj-
ske navoje koji zahvacaju okolnu kost. Unutarnji navoji
sluze za pri¢vrscivanje suprastrukture ili nadogradnje
na implantat. Otpornost na rotaciju suprastrukture
postize se vanjskim ili unutarnjim Sesterokutom (an-
tirotacijski element).

Mehani¢kom obradom stvaraju se navoji na im-
plantatu, unutarnji i vanjski. Implantat se ugraduje u
kost navijanjem i prekriva mukozom (mukoperiostal-
nim reznjem). U kirurSkom protokolu za potopljene
implantate (submergered implants), ovaj korak nazvan
je "prvom fazom”kirurskog postupka. Nakon razdoblja
cijeljenja bez optere¢enja implantata, prikazuje se po-
topljeniimplantati pricvricuje se nadogradnja za cije-
lienje (healing abutment). Ovo je "druga faza”kirurskog
postupka. Glatka nadogradnja za cijeljenje podupire
i oblikuje meko tkivo tijekom cijeljenja i omogucuje
pristup implantatu za daljnje protetske postupke.

Nakon $to je cijeljenje mekog tkiva zavrsilo, paci-
jent se vraca doktoru dentalne medicine (protetica-
ru), gdje se uklanja nadogradnja za cijeljenje i odabi-
re zavrsna nadogradnja (suprastruktura). Gornji dio
implantata dizajniran je tako da se na njega vijkom
pricvrs¢uje nadogradnja. Zavrsni rad veZe se na nado-
gradnju s pomocu cementa ili dodatnog vijka.

Implantati kojima se koronarni dio nalazi u mekom
tkivu iznad kosti nazivaju se transmukozni implantati.
Spoj izmedu takvih implantata i suprastrukture uda-
lien je od krestalne kosti. Neke studije pokazale su
da je kod takve vrste implantata meko tkivo zdravije
i manji je pocetni gubitak kosti na spoju implantat -
nadogradnja za razliku od potopljenih implantata
(submerged).

Postoje razli¢iti oblici dostupnih implantata, a iz-
bor se temelji na lokalnom okruzenju, kvaliteti i kolici-
ni kosti te sklonosti tima.



Slika 1.11. Koni¢ni i cilindri¢ni dentalni implantat.

Dizajn implantata

Bitno je da su dentalni implantati izradeni od biokom-
patibilnog materijala radi postizanja osteointegracije.
Vecina implantata izradena je od komercijalno cistog
titanija, koji se sastoji od > 99 % titanija, te Zeljeza, kisi-
ka, dusika, ugljika i ostalih elemenata u tragovima. Ko-
licina metala u leguri razli¢ita je ovisno o razredu tita-
nija koji upotrebljavaju proizvodaci. Neki proizvodaci
za izradu implantata primjenjuju titanijsku leguru koja
sadrzi aluminij i vanadij. Svi titanijski implantati nakon
izloZzenosti atmosferi oksidiraju te se na povrsini stvara
sloj oksida, uglavnom titanijeva oksida debljine manje
od pet nanometara. Debljina povrsinskog sloja oksida
moze se povecati na nekoliko mikrometara obradom
metala. Zapravo, povrsinski sloj oksida na implantatu
organizam prihvaca kao biokompatibilan.

Hrapavost povrdine pozitivno korelira s povrsin-
skom energijom i povrsinskom napetos¢u, odnosno
omogucava bolje vlazenje implantata.

Slika 1.12.  Prikaz razlicitih vrsta dentalnih implantata.

"Optimalna” povrsinska struktura implantata (tek-
sturirana povrsina implantata) poti¢e adheziju (pria-
njanje) biomolekula, stabilizira krvni ugrusak tijekom
rane faze cijeljenja i poti¢e aktivaciju osteoblasta
(bone-forming cells).

Za razliku od glatkih implantata, implantati s hra-
pavom povrsinom imaju vec¢u kontaktnu povrsinu s
kosti, Sto ujedno skracuje vrijeme zarastanja. Prednost
hrapave povrsine osobito je vidljiva kod ugradnje im-
plantata u kost losije kvalitete. Proizvodaci primjenju-
ju razli¢ite procese da bi postigli hrapavu povrsinu na
implantatima, primjerice, pjeskarenje, nagrizanje kise-
linom, rasprsivanje plazmom i premazivanje hidrok-
siapatitom. Na primjer, nagrizanje kiselinom povecava
kontaktnu povrsinu izmedu implantata i kosti za 39 %.
Svako tretiranje povrsine implantata mora rezultirati
povrsinom koja ¢e podnijeti funkcionalno opterece-
nje bez odvajanja i nec¢e uzrokovati negativan odgo-
vor tkiva na cijeljenje. Hidroksiapatit je biokompatibi-
lan i premazivanje implantata njime pokazuje dobro

Slika 1.13.

Mikroskopska povrsina implantata.
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i povecane incidencije periimplantitisa. Iz tog je ra-
zloga upotreba nadomjestaka retiniranih cementom
ogranic¢ena na:

I Protetske radove kratkog raspona s rubovima u ra-
I Protetske radove gdje je poZeljna okluzija bez
otvora za pri¢vrscivanje vijka.

Nadalje, preporuka je da se svi postupci cementiranja
izvode s povecanim oprezom.
Retencija vijkom poZeljna je posebno u slu¢ajevima:

I Prisutnosti ogranic¢enog interokluzalnog prostora
(4 mm)

1 Fiksnih nadomjestaka s prevjesima

Protetskih radova dugog raspona

1 U estetskoj regiji, za bolje kondicioniranje i finalizi-
ranje izlaznog i mukoznog profila

B U kojima je potrebno omoguciti lako uklanjanje
nadomjestaka (kad se predvidaju tehnicke ili bio-
loske komplikacije).

Terapeutova je odgovornost u izboru odgovarajuceg
tipa retencije ovisno o pojedinom slucaju.

Prednosti zakrivljenih kanala za
pristup vijcima

Zakrivljeni kanali za pristup vijcima omogucuju posta-
VU otvora za pristup vijcima u rasponu od 0° do 25° u
radijusu od 360°. Time se omogucuje primjena vij¢a-
nih rjesenja u vecini slucajeva.

Slika 3.1.

Kutni vij¢ani kanal (ASC) daje vam mogucnost
postavljanja rupe za pristup vijcima bilo gdje izmedu 0°i 25 °
u radijusu od 360 °.

Isto tako, angulacija omogucuje primjenu vij¢anih
rieSenja i u estetskoj zoni, a metalni adapter znaci da
je moguce primijeniti implantoloska rjesenja iz cirko-
nij-oksidne keramike i u straznjoj regiji.

Vij¢ana rjeSenja, kao i ona cementirana, imaju
odredene karakteristike. Koje ¢e se rjesenje odabrati,
ovisi 0 vise ¢imbenika.

ZAMIJENJIVOST

Vij¢ana rjeSenja (nhadomjesci na vijak)
Nadomijesci retinirani vijkom imaju predvidljivu za-
mjenjivost koja se moze posti¢i bez ostecenja. Na-

Slika 3.2.
Zoni.

Laki pristup vijku kod nadomjestaka u lateralnoj

domijesci se lako popravljaju te se bez ikakvih teskoca
mogu opetovano skidati i stavljati u usta. Slomljene
ili olabavljene komponente mogu se lako reparirati.
Nadomijesci se isto tako mogu skidati s ciliem kon-
dicioniranja mekog okolnog tkiva. Ako se terapeuti
odlucuju na preventivne postupke poput godisnjeg
¢iS¢enja nadomjeska, vijkom retiniranim nadomjesci-
ma to im je omoguceno.

Jednostavna zamjenjivost od izrazite je vaznosti,
pogotovo u slu¢ajevima nadomjeska dugog raspona
ili cirkularnih mostova.
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Slika3.3.  Implantat Nobel Parallel promjera 5 mm Slika 3.4.  Tri mjeseca nakon ugradnje implantata. Otisak u Slika 3.5.  Otisak u individualnoj Zlici.
postavljen na podrucje nedostajuceg zuba 47. individualnoj Zlici. Zacjeljivanje mekih tkiva uz upotrebu PEEK
nadogradnje za cijeljenje.

Slika 3.6.  Krunica NobelProcera i metalni adapter s vijkom. Slika 3.7.  Kutni vij¢ani kanal omogucuje jednostavan Slika 3.8.  Potpuno keramicka krunica fiksirana vijkom u
pristup odvijacem Omnigrip. implantat. Bo¢ni pogled nakon postavljanja krunice pokazuje
pravilnu potporu mekog tkiva.
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Ortodoncija za pripremu prostora
za ugradnju implantata

Estetika postavljanja dentalnog implantata vodena je
restaurativnom i bioloskom filozofijom, determinira-
na je zadovoljavaju¢im omjerima kontura, dok biolos-
ki mora biti postavljen tako da omogucuje odrZivost
arhitekture mekih i tvrdih tkiva. Ako zub koji ¢e biti
nadomjesten implantatom jo$ nije izvaden, nekoliko
odluka moguce je donijeti ranije. Precesto zubi budu
izvadeni jedino s obzirom na trenutnu potrebu i time
se narusavaju odnosi sa susjednim zubima (Slike 13.1.

13.2.). Ako je prisutno pomanjkanje kosti, ortodont-
ska erupcija zuba neposredno prije vadenja moze
pomodi u povecanju koli¢ine tvrdog i mekog tkiva
buduceg prostora implantata. Ortodontska ekstruzi-

ja omogucava pomak ruba gingive i time stvaranja
puno harmonicnije razine koja pacijentu estetski pru-
7a mogucnost za izradu restaurativnog nadomjeska
koji dobro imitira zub s kontralateralne strane. Ekstru-
Zija se vrSido 1 mm na tjedan, dok je razdoblje stabili-
zacije po jedan mjesec za svaki ekstrudirani milimetar
(Slike 133,134,135, 13.6.1 13.7). Ova se tehnika ne
moze primijeniti kod kariozno ili parodontoloski kom-
promitiranih zuba i kod traumatiziranih i intrudiranih
zuba (Slike 13.8.1 13.9)). Ekstruzija je najpredvidljivija
metoda vertikalnog razvoja kosti. Kod nadomjestanja
veceg broja zubi uz ekstruziju potrebna je i horizon-
talna augmentacija kosti. Kako se zub ekstrudira, stva-
ranje kosti ide u smjeru vektora pomaka zuba. Stu-
panj ekstruzije zuba ovisi o pri¢vrsku zub-kost. Dakle
ekstruzijom zuba ili samo korijena stvara se nova kost
i poboljsava razina gingive.

A

oknu

zuba.

Odluka ovisi o dobi pacijenta, skeletnom i dental-
nom meduceljusnom odnosu, brojnosti i stanju pre-
ostalih zuba, profilu i osmijehu, te motivaciji i socio-
ekonomskom statusu. No bitno je dobro i ne naglo
donijeti odluku, posebice kod pacijenata u rastu i ra-
zvoju te drzati se kanona o ugradnji $to manje umjet-
nih zubnih elemenata, a da kriteriji funkcije i estetike
budu najbolje postovani.

Slika 13.11.
zuba 45.

Djelomi¢no zatvoren prostor izgubljenog

Slika 13.12.  Ortodontska terapija otvaranja prostora 45.

Slika 13.13.

Implantoprotetski nadomjestak zuba 45.
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Histoloski gledano, vecina se istrazivanja iz etickih
razloga provodi na Zivotinjskim modelima. Jedino
dostupno istrazivanje na ljudskim bioptatima poka-
zalo je da se nakon razdoblja nakupljanja plaka od
21 dana u mekom tkivu lateralno od spojnog epitela
formira upalni infiltrat kojim dominiraju B i T limfoci-
ti. Iz istrazivanja na zivotinjskim modelima vidljivo je
da izmedu upalnog infiltrata i alveolarne kosti moze
postojati zona zdravog vezivnog tkiva (kao i kod pa-
rodontitisa), medutim postoje i uzorci gdje ta zona
nedostaje, gdje se ¢esto upalni infiltrat nade i u pro-
storima kostane srzi, $to je suprotno od parodontnih
lezija u kojima zona zdravog vezivnog tkiva redovito
perzistira poput “tampon-zone”. Jos jedna jako vaz-
na razlika u odnosu na parodontitis je brzina gubitka
alveolarne kosti koja je kod periimplantitisa znacajno
veca.

Kao sto je vec naglaseno, osnovni etioloski ¢im-
benik je bakterijski plak. Incidencija periimplantitisa
varira izmedu 18 % u populaciji s redovitom potpor-
nom terapijom do ¢ak 43 % u skupini bez potporne
terapije. Podaci iz dostupnih metaanaliza ukazuju na
srednje (ponderirane) vrijednosti 22 do 28 % na ra-
zini pojedinca. Prvi znakovi gubitka kosti > 0,5 mm
javljaju se ve¢ nakon druge godine u funkciji, i to u
¢ak 70 % pacijenata, dok je gubitak kosti nakon trece
godine vidljiv kod ¢ak 81 % pacijenata. S obzirom na
mogucnost fizioloske resorpcije kosti oko implantata
(za koju joS uvijek postoji konsenzus te se smatra da
je pod utjecajem bioloskih, tehnickih i kirurskih ¢im-
benika) te varijacije u tehnici radioloskog snimanja,
uzima se da je prag za procjenu patoloske resorpci-
je razina od 2 mm u odnosu na “baseline” - stoga se
svaka resorpcija veca od 2 mm u bilo kojem razdoblju
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Slika 14.8.
tipi¢nog ljevkastog oblika.

Radioloska snimka periimplantatne lezije

smatra patoloskom. Kao 5to je navedeno, u slucaju
kada nedostaje “baseline” radioloska snimka, kao refe-
rentnu vrijednost uzimamo udaljenost izmedu vrata
implantata i ruba alveolarne kosti koja mora iznositi
< 3 mm. Uzorak gubitka kosti naj¢esce je kombiniran
— suprakostani i intrakostani defekti prisutni su u ¢ak
79 % slucajeva, a infrakostana komponenta je u 55 %
slucajeva cirkularnog izgleda. Slijede defekti s o¢uva-
nom bukalnom i lingvalnom kostanom stijenkom, na-
kon Cega slijede dominantno bukalne dehiscijencije.
Lingvalna kostana plo¢a dominantno se resorbira u
svega 10 % slucajeva.

Mikroskopski gledano, postoji nekoliko karakte-
ristika koje razlikuju parodontitis i periimplantitis:
veli¢ina upalnih lezija periimplantitisa dvostruka je u
odnosu na usporedive lezije parodontitisa. Lezije pe-

Slika 14.9.  Sondiranje oko implantata zahvacenog
periimplantitisom.

riimplantitisa imaju veci broj parodontopatogena kao
Sto su P gingivalis i T forsythia, ali i oportunistickih pa-
togena kao $to su Pseudomonas aeruginosa i Staphy-
lococcus aureus, gljivica iz rodova Candida i Penicilli-
um, te virusa (ljudski citomegalovirus i Epstein-Barrov
virus). Razine proupalnog citokina IL-13 usporedive
su, dok lezije periimplantitisa imaju vise razine TNF-a.

Gore navedene karakteristike periimplantitisa
dobro su definirane i jednoznacne; to medutim ne
vrijedi za parametar dubine sondiranja. Prirodne
varijacije debljine periimplantatne mukoze su od 1,6
mm do gotovo nevjerojatnih 7,0 mm. Dodatni zbu-
njujuci cimbenik je nalaz da se dubine sondiranja kod
periimplantatnog mukozitisa i periimplantitisa ne
moraju znacajno razlikovati pa je stoga dogovoreno
da se “prihvatljivima” smatraju sve dubine sondira-



Vrijeme implantacije

Zahvat na tvrdom tkivu

Zahvat na mekom tkivu

Privremeni nadomjestak

Celjusti. Pet mjeseci nakon augmentacije pristupilo se postavi implantata u poziciju zuba

11. Definitivni protetski nadomjestak ukljucivao je izradu cirkonij-dioksidne keramicke

krunice retinirane vijkom na implantatu.

Postekstrakcijska alveola

Imedijatna

Popunjenje Lateralna
meduprostora augmentacija

Slobodni vezivni

Frenulektomija presadak

Priviemeni nadomjestak na implantatima

Rana
Prezervacija GBR
alveole membrana
Slobodni gingivni Parakrestalna
presadak incizija
Adhezijski most Mobilna proteza

Zarasteni greben

Odgodena

Onlej blok Nista

Nista

Nista
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| Prikaz klinickih slucajeva

Slika 1. Klinicki izgled retiniranog centralnog inciziva. Slika 2. Retroalveolarna RTG snimka. Slika3.  Panoramska snimka sa vidljivim retiniranim
zubima 13i 11.

Slika 4.  Intraoperativni prikaz retiniranog zuba 11. Slika 5.  Intraoperativni prikaz retiniranog zuba 13. Slika 6.  Kortikotomija podrucja 13 i postava ortodontske
bravice s lanci¢em.
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Djelomic¢na bezubost u lateralpe

Slika 13.  Kao zavrsni sloj postavljen
je kompozitni koStani presadak koji se
sastojao od ostatka autologne
strugotine kosti i ksenogenog presatka.
On je postavljen u suviSku kao zastita
od resorpcije autologne lamine i
autolognih strugotina kosti.

Slika 14.  KoStani presadak prekriven je resorptivnom
kolagenom membranom.

Slika 15.  Izgled saSivene rane u dva sloja - okluzalni prikaz. Slika 16.

Izgled saSivene rane u dva sloja - vestibularni prikaz.



Implantacija kod asimetrije lica nakon ortognaiskE=TOTON< UCAJ 20

obrnutom od kazaljke na satu. Planiranje pomaka Celjusti i izrada dviju kirurskih vodilica
radena je s pomocu individualnog artikulatora. Ortognatsko kirurski zahvat ukljucivao je
Le Fort 1 za pomak gornje Celjusti naprijed te korekcije inklinacije rotacijom u lijevo za 5
mm te BSSO za pomak donje Celjusti u desno za 10 mm, natrag i ispravljanje inklinacije
rotacijom. Ugradnja dentalnih implantata ucinjena je u podruc¢ju zuba 47, 46, 34,36 i 37
koji su potom povezani metalokeramickim mostovima sa svake strane donje Celjusti.

- Postekstrakcijska alveola Zarasteni greben
Vrijeme implantacije Imedijatna Rana Odgodena
Zahvat na tvrdom tkivu Popunjenje Lateralna" Prezervacija GER Onlej blok Nista
meduprostora augmentacija alveole membrana
Zahvat na mekom tkivu Frenulektomija Slobodni vezivni Slotoeelil glngiat Pargkr‘esicalna Nista
presadak presadak incizija
Privremeni nadomjestak Priviemeni nadomjestak na implantatima Adhezijski most Mobilna proteza Nista
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A

Abrazija 225

Adhezijski most 123

Adicijski silikon 116

Alogeni blok kosti 154

Alogeni kostani blok 154

Alogeni kostani presadak (graft) 133

Alogeni mekotkivni presadak (graft) 167, 169
Aloplasti¢ni kostani presadak (graft) 133,135, 137
Ambulantna sterilnost 83

Anamneza 4

Anestezija 85,219

Angiogeneza 9

Antibiotska premedikacija 85

Antiseptik 85

Apikalno pomaknutirezanj 169

Augmentacija 180

Augmentacija debljine mekog tkiva oko implantata
175

Augmentacija mekog tkiva oko implantata 166
Autologna kost 104

Autologni blok kosti 150

Autologni kostani presadak (graft) 133,134, 151
Autologni mekotkivni presadak (graft) 167,168,170

Bioaktivni materijal
Bioinertni materijal
Bioloski odogovor tkiva
Biotip gingive

Biotolerantni materijal

Cementom retinirani nadomjesci
CIST protokol

Cone beam computed tomography
Cross linked kolagena membrana

Dehiscijencija kosti
Digitalni otisak
Dijagnosti¢ko navostavanje

Dizestezija 219
dPTFE membranaza GBR 143
Dvofazna tehnika 86

E

Ekstraoralno donorsko mjesto za autologni kostani
presadak (graft) 134

Ekstruzija 192,193

ePTFE membrana za GBR 143

ESSIX 124

Estetski zahtjevi 62

Etiologija gubitka zuba 63

F

Fenestracija kosti 221
Fiziodispenzer 85
Flapless tehnika 86

FP-1 42
FP-2 43
FP-3 43

Fraktura kosti 220

587



Kazalo pojmova

G

GBR 143
Graft - vidi Presadak mekog tkiva
Gubitak retencije 225

H

Hipodoncija 194

Hipodoncija drugog gornjeg postrani¢nog sjekutica
194, 195

Hipoestezija 219

Imedijatna implantacija 100

Imedijatni protetski nadomjestak 46

Imedijatno opterecenje 46

Implant Studio — program za planiranje ugradnje
implantata 73

Implantoprotetska terapija 4

Indikacije implantoproteteske terapije 5

Intraoralno donorsko mjesto za autologni kostani
presadak (graft) 134

Intruzija zuba 228

I0S 119

J

Jednofazna tehnika 86

K

Kalvarijalni presadak 182

Kasnaimplantacija 104

Khouryjeva ili shell tehnika 153

Kirurskasala 83

Kirurska tehnika - podizanje dna maksilarnog sinusa
157
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Kirurske tehnike regeneracije kosti 141
Kirurski instrumentarij 83
Kirurski koljecnik 84
Kirurski postupak 86, 95
Kirurski predlozak 71
Kirurskiset 84
Kirurski stol 84
Kolagena resorptivna membrana 145
Koli¢ina kosti 13
Komplikacije implantoprotetske terapije 216
kirurske 218
parodontoloske 232
protetske 222
Kompozitni kostani presadak (graft) 137
Kontraindikacije implantoloske terapije 6
Konvencionalno opterecenje 46
Koronarno-apikalno pozicioniranje implantata 94
KoStana regeneracija 104
Kostana zrelost 196
Kostani presadak (graft) 133,147
Kostani presadci 181
Krestalna incizija 89
Krizno umrezena kolagena membrana (cross linked) 146
Krvarenje pri sondiranju 205
Ksenogeni biomaterijal 104
Ksenogeni kostani presadak (graft) 133,137
Ksenogeni mekotkivni presadak (graft) 167, 168, 169
Kvaliteta kosti 11,13

L

Lom keramicke fasete 223
Linija osmijeha 59

niska 59
srednja 59
visoka 60

Lom
implantata 230
vika 230

Mezio-distalno
Mini implantati
Minivijci 197
Mobilni priviemeni nde
Mukoperiostalni rezanj

N

Nadomjesci retinirani vijkom 51
Neresorptivna membrana za GBR 143, 144, 146

(0

Ocuvanje alveole 104
Odabir pacijenta 5
Onlej blok kosti 150
Onlej blok kosti zarastanje 152
Oralna higijena 213
Ortodontski implantati 196, 197
Ortopantomogram 5
Osteogeneza 132,133,151
Osteoindukcija 132,133,151
Osteointegracija 7
Osteokondukcija 130, 133,151
Osteokonduktivnost 8
Osteoprogenitorne stanice 9
Ostointegracija 70
Otisak 108
tehnika s otvorenom Zlicom 111
tehnika sa zatvorenom Zlicom 110
Otisna kapica 111
Otvaranje prostora u ortodonciji 193



OV

P

Palatinalniimplantati 195

Parestezija 219

Perforacija Schneiderove membrane 159

Periimplantatna bolest 204

Periimplantatni mukozitis 205

Periimplantatno zdravlje 200

Periimplantitis 205

PES 65

Podizanje dna maksilarnog sinusa 154

Podminirane zone 196

Polieter 117

Povecanje debljine mekog tkiva oko implantata 166,
168

Povrsinaimplantata 10

Pregled 5

Preparacija lezista 92

Presadak s tibije 184

Presadak s cristeiliace 182

Prevencija periimplantnih bolesti 212

Prezervacija alveole 160

Prirodna kolagena resorptivna membrana 145

Privremena protetska nadogradnja 127

Privremeni implantati u ortodonciji 194

Priviemeni nadomjestak 67

Protetsko pozicioniranje implantata 86, 90

R

Radioloska dijagnostika 5

Rana implantacija 101

Rano opterecenje 46
Remodelacija 8

Resorpcija bukalne kosti 63
Resorpcija kosti 12
Resorptivna membrana 145, 146
Retroalveolarna snimka 5

Ridge splitting 147

Ridge splitting - dizajn reznja 147
Ridge splitting - instrumenti 148
RP-4 44

RP-5 45

S

Sekvencionalno busenje 99

Shellili Khouryjeva tehnika 153

Sidriste u ortodonciji 191,196, 197

Sinuslift - vidi Podizanje dna maksilarnog sinusa

Sirenje polja keratinizirane mukoze oko implantata 166,
167,168

Sistemski ¢cimbenici 58

Slobodni gingivni presadak (FGG)

Sirine gornjih sjekutica 194

Summersova tehnika za podizanje dna maksilarnog sinusa
159

Superponiranje rendgenske snimke 196

167,168

-

Tehnika lateralnog prozora za podizanje dna maksilarnog
sinusa 157

Titanij 7

Titanijska kireta 209

Titanijska mrezica 145

Transalveolarna tehnika za podizanje dna maksilarnog
sinusa 159

Transkrestalna tehnika za podizanje dna maksilarnog
sinusa 159

Trodimenzinalno pozicioniranje implantata 92

Trombociti 9

Vv

Vestibularna incizija 90
Vestibulo-palatinalno/lingvalno pozicioniranje implantata
94

Zakrivljeni kanali za pristup vijcima 51

Zamjenski kostani presadak (graft) 133

Zamjenski mekotkivni presadak (graft) 169

Zamjenski presadak (graft) u augmentaciji debljine mekog
tkiva oko implantata 175

Zatvaranje prostora u ortodonciji 196

Zigomati¢niimplantat 184

N«

Zlicezaotisak 116
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