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Dentalna implantologija je simbioza umetnosti i
nauke.

Umetnost je isplanirati i predvideti konacni izgled
lica pacijenta, a u isto vreme obezbediti preciznu
restauraciju arhitekture kostanih struktura, mekih
tkiva i zuba na implantatu kao i stabilnost i savrSenu
funkcionalnost ovih struktura u duzem vremenskom
periodu.

Danas se viSe ne govori o uspesnoj oseointegraciji
nego o uspesnom estetskom rezultatu.

Umetnost tkivne rekonstrukcije je sposobnost pri-
mene svih novih informacija i saznanja iz literature,
biologije, tehnologije u svakodnevnom radu.
Filozofija tretmana treba da bude: odabrati efikasnu
i najmanje invazivnu proceduru i tehniku koja ¢e do-
vesti do maksimalnog estetskog rezultata.
Evaluacija i klasifikacija estetskog uspeha tretmana
danas se vrednuje belim estetskim skorom (WES) i
ruzicastim estetskim skorom (PES)(1) (SI. 1). Kriteri-
jume ruzicastog estetskog skora je razvio Flirhauser
sa saradnicima, a beli estetski skor je definisao Bel-
ser sa saradnicima (2).
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SI.1 - Evaluacija ruZi¢astog i belog estetskog skora po
Fiirhauser-u i Belser-u.

Autori pokazuju da, pod odredenim uslovima, zapre-
mina i struktura oralnih tkiva ostaju stabilne u 95 %
slucajeva u periodu od 5-9 godina (3).

EKSTRAKCIJA ZUBA

Ekstrakcija zuba je traumatska procedura koja cesto
rezultira trenutnom destrukcijom i gubitkom alveo-
larne kosti i okolnog mekog tkiva (4). Stepen resor-
pcije i rezidualni volumen zavise od opsteg stanja
zdravlja, a u obzir treba uzeti faktore koji uti¢u na
zarastanje rane. Temeljno poznavanje patologije
i istorije dentalnog oboljenja koje je dovelo do ek-
strakcije zuba je od vitalnog znacaja za procenu i me-
nadZment postekstrakcionog defekta.

Neophodna je detaljna estetska analiza postojecih
zuba koja ukljucuje foto i video dokumentaciju. Ovo
bi trebalo da pokaZe sve nepravilnosti anatomskih
struktura, ukoliko postoje.

Periodontalnom procenom treba dokumentovati
periodontalni biotip, dubinu dZepova, recesiju, mo-
bilnost, furkacije, kao i prisustvo plaka ukljucujuci i
stepen inflamacije i krvarenja na dodir.

Tokom periodontalne evaluacije od posebnog zna-
Caja je periodontalni biotip.

Prilikom ekstrakcije zuba neophodne su protektiv-
ne tehnike, upotreba mikrohirurskih instrumenata
(periotoma, specijalnih instrumenata za ekstrakciju)
i minimalno invazivne procedure sa ciljem da se sa-
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cuva i zastiti svih 13 tipova periodontalnih kolage-
nih vlakana neophodnih za zarastanje. PaZljiva pro-
cena postekstrakcionog defekta je uslov broj jedan
za estetski uspeh implantatnih procedura. Procena
postekstrakcionog defekta moze se vrsiti sa ili bez
podizanja flapa.

Posle ekstrakcije sledi vizuelna inspekcija kostanih
zidova alveole od kojih bukalni zid ima najveci znacaj
za estetski rezultat procedure.

Grafting alveolarnog/kostanog defekta radi dobija-
nja volumena i forme treba da sledi “pravilo palca”.
Sto vise kosti nedostaje,

- treba dodati viSe koStanog potencijala,

- u graft treba implementirati vise vaskularizacije
tj. viSe faktora rasta,

- viSe painje treba posvetiti postizanju forme pri-
menom adekvatne tehnike postavljanja membra-
ne (SI. 2).

Kostani defekt 5 zidova - aloplastic¢ni, ksenogeni
materijal, membrana
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Kostani defekt 4 zida - aloplasti¢ni, alograft,
autogena kost, membrana

Kostani defekt 2, 3 zida - aloplasticni ili alograft,
viSe autogene kosti (kostani potencijal) i
membrane-( implant u 1 ili 2 faze)

Kostani defekt 1 zid - autograft- alogeni kosStani
blokovi- hirurgija u dve faze

SI. 2 - Filozofija graftovanja defekta

HISTOLOGIJA PERIIMPLANTNOG TKIVA
i modifikacija posle ekstrakcije

Klinicke smernice sugeriSu da je minimalna debljina
bukalne alveolarne kosti neophodna za postizanje
tkivne arhitekture nakon ekstrakcije zuba i postav-
ljanja implantata 1 do 2 mm (6). Bukalna kostana la-
mela je kompaktna kost koja je vezana za zub i zbog
toga dolazi do njene resorpcije nakon ekstrakcije
zuba i samo postavljanje implantata nije u stanju da
odrZi ovu kost.

Opste je prihvacen stav da postavljanje implantata
odmah posle ekstrakcije zuba ne uspeva da obezbe-
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di proces remodelovanja kosti koji se prvenstveno
odvija na bukalnom zidu nakon gubitka zuba.
Studije koje su ocenjivale uticaj imedijatnog postav-
lianja implantata na dinamiku koStanog zarastanja
pokazuju heterogene rezultate sa srednjom resor-
pcijom (mm) bukalne kosStane lamele u rangu od
3.14 mm (Botticelli | saradnici, 2006.) do 0.5 mm
(Covani i saradnici, 2010.). Ova visoka varijabilnost
se moZe objasniti upotrebom razlicitih preklinickih
modela, razli¢itim vremenom zarastanja, razli¢itim
dijametrima i geometrijom implantata kao i razlici-
tim hirurskim protokolima.

Cilj je da se postigne minimalna resorpcija i minimal-
ni gubitak volumena tkiva. Zbog toga su ustanovljeni
odredeni protokoli.

Imedijatno postavljanje implantata i dodatna filo-
zofija graftovanja

Imedijatno postavljanje implantata je dobro doku-
mentovana procedura sa visokom stopom estetskog
uspeha pod odedenim uslovima i parametrima.
Vestine i znanje klinicara su odlu€ujuéi za primenu
ovih principa i tehnika. Ukoliko vestine i iskustvo
nisu potpuni, klini¢ar treba da ide jedan korak nazad
i izabere konzervativniju metodu ( hirurgija u 2 faze,
graftovanje, postavljanje implantata umesto imedi-
jatnog postavljanja i opterec¢enja implantata).

Imedijatno optereéenje/imedijatna restauracija
je veoma predvidljiva procedura, dobro dokumento-
vana u literaturi (7-14).
Prema prihvaéenoj definiciji imedijatnog opterede-
nja i odgovarajuéim opsteprihvacenim rezultatima,
imedijatno optereéenje je privremena restauracija
na jednom ili viSe implantata, kod nedostatka jednog
zuba ili parcijalne bezubosti, privremenom krunicom
ili mostom koji je postavljen na implantate i van oklu-
zije je. Imedijatna restauracija celog luka je privreme-
no cementiran most, uz uslov konzumiranja mekane
hrane u periodu oseointegracije (8- 10 nedelja).
Uslovi neophodni da biimplantat imedijatno postav-
ljen u postekstrakcionu alveolu bio imedijatno opte-
recen su:

- primarna stabilnost (35 Ncm),

- 3/4 povrsine implantata treba da pokriva kost,

- graftovanje gapa.

StomatoLoG / VoL 21 « BroJ2 « Jun 2015

11



STRUCNI RAD

U klinickim slucajevima kod kojih je rastojanje iz-
medu povrsine implantata i buklane lamele <4 mm
preporucuje se primena kombinovanog unutrasnjeg
i spoljasnjeg graftovanja (IEG) da bi se postigao volu-
men i oblik grebena i dobio zadovoljavajuéi estetski
rezultat.

Hirurska procedura u 2 faze je predvidljiva procedura.
Kod minimalno invazivne hirurgije zasnovane na sto
manjem broju hirurskih sesija, a sa ciljem postizanja
najboljeg estetskoh rezultata, moZzemo odmah izve-
sti graftovanje i postavljanje implantata.

Danas, procedura kostanog graftovanja koja prati po-
stavljanje implantata zavisi od gingivalnog tipa (SI. 3).

Imedijatno A
postavljanje Dek:)eigt:ciklvm Tanki tkivni biotip
implantata P
i ]
Nema graftovanja Gra&ovanjg gapa, <t
Idealno Ml graftovanje mekog B
1P 1L tkiva IIP NE IL
i .
Manje tvfézﬂ?ﬁgﬁ Graftovanje tvrdog i &) a
bukalnog zida g g mekog tkiva IIP NE IL im
tkiva IIP
Bez Sendvic¢ tehnika Sendvic tehnika, n
bukalnog zida IIP NE IL NE IL
Graftovanje Graftovanje mekog i & i
Bezinterden- | tvrdogi mekog X I . g &
L . R i, tvrdog tkiva, hirurgija
talne kosti tkiva, hirurgija u
u fazama
fazama

Sl. 3 - IP- Imedijatno postavljanje
(Immediate placement), IL - Imedijatno opterecenje
(Immediate loading), MI - Minimalno invazivno
(minimally invasive).

Zbog toga je merenje debljine tkiva pre hirurske in-
tervencije veoma vazno za izbor tehnike graftovanja
mekog tkiva i dugorocni uspeh implantoloskog tre-
tmana sa aspekta estetike i stabilnosti.

Idealna situacija alveolarne casice

Kod debelog tkivnog tipa, radi se minimalno invaziv-
na procedura bez flapa. Imedijatno postavljanje im-
plantata i imedijatno opterecenje moze dati dobar
estetski rezultat. Kod tanke tkivne tipologije (deblji-
na tkiva < 2 mm) graft vezivnog tkiva ¢e biti uraden
koverat tehnikom ili tunel tehnikom (SI. 4).

S1.4 - Imedijatno postavljanje implantata
u postekstrakcionu alveolu. Pozicija implantata
i biotip tkiva dovoljne debljine daju mogucnost
predvidanja dobrog estetskog rezultata.

Kada nedostaje 3-4 mm bukalne kosti

Imedijatno postavljanje implantata je mogude, a
imedijatno optereéenje necde dati dobar estetski re-
zultat, ¢ak i kod debelog gingivalnog tipa.Graftova-
nje gapa i mekog tkiva je obavezno. Preporucuje se
da se graftovanje mekog tkiva uradi membranama
koje ¢e u isto vreme stititi graft i cuvati mu formu.
Vezivno tkivo nece biti u stanju da stiti graft vec ce
se delimi¢no integrisati sa graftom, a delimi¢no sa
flapom (Tarnow i saradnici) (Sl. 5).

Sl. 5 - Bukalni defekt od 3.4 mm Ce biti graftovan i prekri-
ven membranom, imedijatno postavljanje implantata je
moguce i zatvoren flap Ce biti bolje resenje sa predvidljivim
estetskim rezultatom. za implantno leZiste najbolje resenje
je onlej graft . Nedostaje vise od 3 mm bukalnog zida.
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Ako nedostaje viSe od 3.4 mm bukalnog zida neophod-
no je simultano postavljanje implantata sa graftova-
njem sendvi¢ tehnikom uz neophodnu stabilnu mem-
branu. Tehniku je opisao Home-Lay Wang (15) (SI. 6).

Sl. 6 - Sendvic tehnika i formiranje stabilne membrane

Vertikalni gubitak interdentalne kosti

Danasnja literatura pokazuje da se za gubitak kosti,

u proseku do 4 mm, mogu koristiti ¢estice materijala

(sintetickog, bovinog, humanog) za vertikalno graf-

tovanje, ponekad ¢ak istovremeno sa postavljanjem

implantata. Odluka zavisi od

- arhitekture defekta

- kvaliteta (kostanog potencijala) kosti domacdina

- kvaliteta graftovanja koverte/prostora, upotre-
bljenih membrana/tehnika (SI. 7, 8, 9).

Sl. 7 - Vertikalno i horizontalno koStano
graftovanje cesticama materijala.

Sl. 8- Kvalitet graftovanja

Sl. 9 - Graftovanje Cesticama materijala za dobijanje do-
voljno kostanog potencijala (autogena kost, faktori rasta,
BMPs, treba obezbediti vaskularizaciju)

TEHNIKE REKONSTRUKCIJE PERIIMPLANTNOG
TKIVA | PRINCIPI ZA POSTIZANJE SAVRSENE ESTETIKE

Strukture oko implantata koje treba ocuvati/rekon-
struisati su:

1. debljina bukalnog zida i nivo interdentalne kosti
Kost bukalnog zida je vezana za zub i resorbovace se
horizontalno i vertikalno kada zub bude ekstrahovan
(16). Zbog toga odrzavamo ovu kost graftovanjem
gapa neresorptivnim materijalom i graftovanjem
mekog tkiva. Formiranjem bioloske Sirine sprecava-
mo resorpciju kosti. (Gargiulio, 1961.).

2. biotip mekog tkiva

Linkevicius (33) pokazuje u savremenim studijama
isto Sto je Gargiulio naglasio 1961. Struktura oko
implantata se zove bioloska Sirina. Sastoji se od
eptelnog pripoja, sulkusa i epitela baze sulkusa
i vezivnog tkiva. U proseku iznosi do 3 mm. Kada
tkivo ima visinu/debljinu 3 mm, ova struktura ce
biti izgradena i bukalni zid ¢e ostati na istom nivou.
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Ukoliko je inicijalno tkivo tankog biotipa (< 2 mm),

bioloska Sirina ¢e biti izgradena na racun gubitka

kosti. Zakljucuje se da je tkivni biotip odlucujuéi za

stabilnost periimplantne kosti i mekog tkiva. Studi-

je daju podatke da je biotip mekog tkiva sustinski

vaZzan za ocCuvanje estetske i funkcionalne stabil-

nosti periimplantnog tkiva. Svaki gubitak veci od 1

mm visine/ debljine tkiva dovodi do vizuelne disko-

loracije tkiva (33).

Na osnovu studija i literature, moZzemo zakljuciti da

implantatu treba:

- 3 mm visine tkiva

- 3 mm debljine tkiva

- 3 mm pripojne gingive oko implantata (17, 18, 19)
(Sl. 10, 11, 12).

SI. 11 - Minimum 3 mm debljine tkiva,
inace se uocava diskoloracija.

Sl. 12 - Potrebno nam je najmanje 3 mm
pripojne gingive oko implantata.

3 - pozicija implantata

Idealna implantatna pozicija, koja predvida idealan
estetski rezultat je

2 mm od bukalnog nivoa tkiva. Ipak, graftovanjem
gapaizmedu implantata i bukalnog zida kostanim za-
menikom i graftovanjem tkiva graftom/membranom
vezivnog tkiva, meko tkivo ée nam dati 4 mm distan-
ce od bukalne povrsine, sto ¢e spreciti gubitak tkiva
i dati maksimum stabilnosti volumena (20) (SI. 13).

Sl. 13 - Sprecavanje znacajnog gubitka tkiva
obezbedivanjem maksimalne stabilnosti volumena.

Dizajn implantata je znacajan faktor zbog vise razlo-
ga i podrazumeva razli¢ite aspekte.

Dizajn navoja

Prema nemackoj bioinZinjering studiji (21) najstabil-
niji Srafovi su oni Ciji dizajn prati gustinu kosti. Zbog
toga primeéujemo da su najstabilniji i najuspesniji
oni implantati koji imaju bar tri razli¢ite arhitekture
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duz tela implantata u odnosu na razli¢itu gustinu vi-
licne kosti. Svrha svakog aspekta dizajna implantata
je da se spredi gubitak kosti kortikalno (mikronavoji
u vratu), da se dobije dovoljna inicijalna stabilnost
cak i kod imedijatnog postavljanja implantata (agre-
sivni navoji duz tela implantata), da se primeni za-
obljen vrh radi zastite vaznih anatomskih struktura
u momentu insercije, itd. Za uspesno postavljanje
implantata dizajn navoja i protokol insercije treba da
obezbede ravnotezu izmedu kompresije i urezivanja
sto je neophodno za dobru inicijalnu stabilnost u
svakom tipu kosti ne dovodedéi do nekroze kosti.

Dizajn vrata

Za starije generacije implantata karakteristi¢an je
gubitak kosti u vratu. U cilju sprecavanja gubitka ko-
sti i mekog tkiva primenjuje se noviji dizajn: hrapava
povrsina na ramenu implantata, nepoliran vrat im-
plantata ili protetskih komponenti (22).

Implantatna konekcija

Studija Hermann-a i saradnika (23) pokazuje da mi-
kropokreti tokom mastikacije i bakterijske kolonije
mogu izazvati gubitak kosti oko implantata do kojeg
dolazi tokom godina. “Platform switching/shifting”
dizajn kojim se eliminise mikropukotina na unutras-
njem nivou kosti je koristan za o€uvanje nivoa kosti.
“Platform switching” od 0.45 mm je dovoljan za po-
stizanje ovog efekta. Statisticki je dokazano da je kod
“platform switching” implantnog dizajna gubitak ko-
sti redukovan sa 1.4- 1.6 na 0.6 mm. Postoji nekoliko
¢lanaka koji naglasavaju i potvrduju ovaj pozitivni
efekat (24).

Prihvaéeno je da rigidna implantatna konekcija eli-
miniSe mikropokrete, labavljenje Srafa i eventualno
kolonizovanje bakterija. Dakle, upotreba dizajna im-
plantata sa rigidnom konekcijom doprinosi o¢uvanju
nivoa kosti (25-27).

Hirurske tehnike

Hirurska tehnika od koje oc¢ekujemo izgled restaura-
cije na implantatu slican prirodnom zubu ukljuéuje
imedijatno postavljanje implantata, imedijatno op-
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terecenje, graftovanje gapa, graftovanje mekog tkiva
i imedijatnu restauraciju privrivremenim krunama
na sraf.

Ovo je zakljucak zajednicke studije Atlanta i Njujork
tima JuZznoamericke grupe (SI. 14) (28).

Kostana zona
gubitak - 0,2 mm

Meko-tkivna zona
gubitak - 0,25 mm
KONCEPT DVE ZONE Provizorijum i graft = Manji gubitak volumena

SAMO KOSTANI GRAFT Dobija se 0,5 mm mm
KOST I MEKO TKIVO Dobija se 1 mm

Sl. 14 -Kostani graft i graft mekog tkiva, privremena
imedijatna restauracija ¢e spreciti gubitak volumena.

U drugim situacijama, gde je neophodno graditi flap ili
pristup za kostani ili mekotkivni graft trudimo se da ra-
dimo S$to manje invazivno, a da u isto vreme ne ugrozi-
mo uspeh grafta. Ovakvi pristupi zahtevaju poznavanje
kostanih i mekotkivnih struktura i procesa i posedova-
nje naprednih hirurskih vestina i kreativnosti.

Od samog pocetka flap ée biti koncipiran tako da

kreira, i pre i za vreme postavljanja implantata, ne-

ophodno kostano i mekotkivno okruzenje.

Principi:

a. lzbegavati vertikalnu inciziju u estetskoj zoni. Ver-
tikalna incizija kreira depresiju, defekt u tkivu koji
zbog nedostatka elasti¢nih vlakana nikad ne zara-
sta kao strukture oko nje.

b. Odluditi se ili za inciziju van estetske zone ili za
inovativne grafting tehnike kao Sto su tunel ili ko-
verat (envelope) tehnika.

c. Odluciti se za metode koStanog graftinga koje
su manje invazivne, zahtevaju manje hirurskih
sesija (istovremeno sa postavljanjem implanta-
ta) i daju najbolji estetski rezultat. Ovo je umet-
nost savremene stomatoloske implantologije.
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d. Tehnike Sivenja i material su od velikog znacaja jer
omogucdavaju atraumatske Savove; pomeranjem
flapa koronarno olakSava se postizanje Sirine i
debljine kao i visine tkiva oko implantata u prvoj
hirurskoj sesiji.

Privremeni abatment/Privremena kruna

Svako skidanje abatmenta dovodi do destrukcije pri-
poja kolagenih vlakana za protetski vrat i do gubitka
volumena okolnih tkivnih struktura (29). Zbog toga
bi trebalo primeniti tehnike, procedure ili sisteme
kojima se izbegava skidanje abatmenta, kao Sto su
individualni finalni abatment od samog pocetka ili
privremeni abatment kod uzimanja otiska. Konkav-
ni profil u prostoru izmedu implantne platforme i
marginalne gingive kao i “platform switching” dizajn
privriemenog abatmenta ¢e kreirati/odrzavati tkivni
volumen (SI.15).

Y

| CreatediByAwww!dentalmasterinet

Sl. 15 - OdrZavanje tkivnog volumena kreiranog
upotrebom konkavnog profila u prostoru izmedu
platforme i marginalne gingive.

Konacni dizajn abatmenta

Izgleda da konacni dizajn abatmenta ima odlucujuci
efekat na estetski uspeh ali i na odrzavanje tkivnog
volumena, duZine i boje papile. Mnogi ¢lanci potvr-

duju da ¢e konkavni dizajn abatmenta sacuvati po-
stignuti tkivni volumen. Promenom ugla profila u
interimplantatnom prostoru ka blago konveksnom
papila moZe dobiti 0.5 mm duZine. Nekoliko studija
sluCajeva pokazuje mogucénost dobijanja duZine pa-
pile promenom profila finalnog abatmenta i krune
(30-32).

Boja abatmenta treba da bude bela jer ¢e, prema
studiji Ronalda Young-a, ljudsko oko registrovati ra-
zliku izmedu belog i crnog abatmenta (SI. 16).

Sl. 16 - Crni ili beli abatment: ljudsko
oko Ce videti razliku.

Odrzavanje zdravog periimplantatnog tkiva i njego-
vog volumena

Periimplantitis, oboljenje periimplantatnog tkiva je
oboljenje koje infekcijom i gubitkom kosti ugrozava
stabilnost i zdravlje implantatnog gingivalnog i ko-
Stanog kompleksa. Nas cilj je da pronademo resenje
za prevenciju gubitka kosti i pojave infekcije. Ce-
ment u periimplantnom sulkusu je jedan od razloga
infekcije. (33). ReSenje i preporuka je da cementna
margina bude maksimalno 0.5 mm ispod slobodne
marginalne gingive, a da se cementiranje izvodi uz
upotrebu konca, slicno cementiranju faseta. Druga
opcija je restauracija na Sraf. Ovo se preporucuje
kada Sraf nije u vidljivom delu zuba.

U molarnoj regiji vaZe isti principi u zavisnosti od
mogucénosti ¢iséenja interdentalnih prostora.

U lateralnoj zoni maksimalni dijametar implantata je
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4.3-5 mm. Mezio distalna dimenzija zuba je 10- 12
mm. Zbog toga Cesto postoji podminirano mesto ne-
dostupno ciséenju.

Ako je implantat postavljen dovoljno duboko do estet-
skog gingivalnog nivoa ovo ¢e biti idealna situacija da
se margina krunice cementira paragingivalno (Sl. 17).

Sl. 17 - Dizajn i margina krune u lateralnoj zoni

Ako je pozicija implantata veoma blizu krestalne ko-
sti pa je gingivalna kontura zuba kratka da bi kom-
penzovala Siroki molar izraduju se krunice na Sraf
kako bi se omogucilo profesionalno ciscenje.
Materijali koji imaju najbolji afinitet u odnosu na
gingivu su cirkonijum i keramika, materijali izbora
za sve restauracije (34). Ne postoji “estetska zona”.
Cela usta su estetska zona.

ZAKLJUCAK

Kreiranje neophodnog periimplantnog tkiva zahteva
temeljno naucno znanje i razumevanje struktura i
procesa. Za kreiranje ovog okruZenja neophodan je
obiman, brz, efikasan hirurski i protetski koncept i
tretman koji ukljucuje i o€uvanje postojecih tkiva.
Neophodan je:
- stabilani estetski volumen kosti oko implan-
tata
- stabilno meko tkivo: 3 mm visine gingive, 3
mm debljine gingive, 3 mm pripojne gingive
oko implantata
- patljiva manipulacija mekim tkivom kreira-
njem provizornog/definitivnog abatmenta/
krune za dobijanje definitivnog rezultata.

STRUCNI RAD

Odrzavanje periimplantnog tkiva je garancija dugo-
ro¢nog, estetski i funkcionalno zdravog i stabilnog
implantata i rekonstrukcije [Slucaj 1 (SI. 18, 19) Slu-
¢aj 2 (SL. 20, 21)].

sLtucal 1

Sl. 19 - Definitivni abatmenti i krune

sLucal 2

Sl. 20 - Susedni implantati, tkivni zahtevi ispunjeni
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SI. 21 - Konacni estetski rezultat i zadovoljna
pacijentkinja
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