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Kratak sadrzaj

Uvod. Dugogodisnja bezubost dovodi do znatne atrofije alveolarnih grebenova
$to zbrinjavanje ove bezubosti dentalnim implantatima ¢ini velikim izazovom.
Kod pacijenata koji bi bezubost resavali implantatima, a volumen kosti to ne
dozvoljava, najcesce se predlaze korekcija grebena vodenom kostanom regen-
eracijom ili slobodnim kostanim transplantatima. Sirenje grebenova u svrhu
pripreme lezista za prijem implantata predstavlja prakti¢no jedinu opciju za
imedijatno zbrinjavanje ovih pacijenata, a to je uz postedu kostanih struktu-
ra bilo prakti¢no nemoguce do pojave piezo uredaja. Cilj rada je bio ispitati
efekte primene piezohirurskih osteotomija i Sirenja grebenova dletom kako
bi se dobio odgovarajudi prostor za imedijatnu implantaciju kod pacijenata
koji nisu prihvatili predlozenu rekonstrukciju uskih grebenova slobodnim
kostanim transplantatima.

Metode. Tretirana su 32 pacijenta, 18 Zena i 14 muskaraca prosecne starosti 40
godina. Svim pacijentima je kao jedino re$enje za korekciju uskih grebenova
predlozena rekonstrukcija slobodnim kostanim transplantatima $to su oni
odbili. Plasirano je 96 implantata pre¢nika 3,3 mm i 3,6 mm i duzine 10 mm
112 mm, od toga 64 u gornjoj vilici i 32 u donjoj vilici. Svim pacijentima je u
pripremnom periodu uraden ortopantomogram i konbim kompjuterizovana
tomografija, kako bi se, pre svega, konstatovalo da li izmedu ¢vrstih kostanih
lamela postoji spongioza.

Rezultati. Ukupan zbir dobijenih $irina nakon osteotomija merenih kaliperom
je bio od 5 do 7 mm, sa srednjom vrednos¢u od 6 mm. Gubitak visine alveo-
larne kostije prema Buzerovim kriterijumima bio 0,81+0,31 mm mezijalno i
0,67+0,37 mm distalno nakon tri meseca i 0,89£0,22 mm mezijalno i 0,74+0,20
mm distalno nakon Sest meseci.

Zakljucak. Primenom piezo hirurgije, kombinovanom sa odgovaraju¢im
osteotomijama i Sirenjem alveolarnih grebenova, omogucena je imedijatna,
jednofazna implantacija u podrudjima u kojima je to pre pojave ove tehnike
bilo nemoguce sprovesti.

Kljuéne rijedi: piezohirurgija, Sirenje alveolarnih grebenova, imedijatna
ugradnja dentalnih implantata
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Uvod

Dentalna rehabilitacija parcijalne ili totalne
bezubosti implantatima je u poslednjoj dekadi
postala svakodnevna intervencija sa pred-
vidljivim dugoro¢nim ishodom. Ipak, lokalni
uslovi vezani za stanje alveolarnih grebenova
su veoma Cesto nepovoljni za plasiranje ovih
implantata pa samu intervenciju ¢ine krajnje
teskom ili neizvodljivom zbog smanjene za-
premine kosti koja ne dozvoljava plasiranje
implantata odgovarajucih dimenzija.

Insistiranje na postavljanju implantata u
ovako resorbovanom grebenu moze dovesti
do neodgovarajuceg funkcionalnog i estetskog
rezultata jer su implantati lokalizovani previse
palatinalno, odnosno lingvalno. Za korekcije
ovih stanja predlagana su brojna resenja kao
Sto su onlej kostani graft [1,2], horizontalna
vodena kostana regeneracija [3], te sagitalna
osteotomija bezubog grebena [4-6].

Uprkos tome $to su svi ovi nacini zbrinja-
vanja resorbovanih grebenova kao i njihova
uspesnost dobro dokumentovani u literaturi,
ipak su se ograni¢enja ovih tehnika jasno izd-
vojila.

To pre svega podrazumeva: a) dodatnu
hirursku intervenciju radi odizanja kostanog
grafta kako iz intraoralne odnosno ekstraoralne
regije i morbiditet koji prati ovakve intervenci-
je, b) rizik od dehiscencije te eksponiranje
transplantata i membrane i njihovu infekciju,
¢) nepredvidivi stepen resorpcije kostanog
grafta nakon rekonstruktivno-regenerativne
procedure i plasiranja implantata [7].

Iako je manje invazivna, tehnika cepanja
grebenova zahteva posebnu hirursku rutinu,
narocito u regiji donje vilice tj.kosti sa izrazen-
om gustinom-denzitetom. Cepanje kosti u ovoj
regiji je znatno teZe i nosi sa sobom rizik od
preloma bukalne lamele, $to imedijatnu im-
plantaciju ¢ini prakti¢no nemogucom, pri ¢emu
ovi prelomi mogu voditi znatnijoj kostanoj
resorpciji te sekvestraciji [8].

Cilj ovog rada bio je da prikaze efekte
primene piezohirurskih osteotomija i Sirenja
grebenova dletom kako bi se dobio odgovara-
judi prostor za imedijatnu implantaciju, a kod
pacijenata koji su odbili predloZenu rekon-
strukciju uskih grebenova slobodnim ko$tanim
transplantatima.

Metode rada

U periodu od januara 2012. do marta 2014.
godine, metodama piezohirurske osteotomije
i Sirenja grebenova dletom, tretirana su 32
pacijenta, 18 Zena i 14 muskaraca prosec¢ne
starosti 40 godina. Svim pacijentima je kao
jedino reSenje za korekciju uskih grebenova
predlozena rekonstrukcija slobodnim kostanim
transplantatima $to su oni odbili. Plasirano je
96 implantata pre¢nika 3,3 i 3,6 mm i duzine
10 i 12mm (Narrow Fix, DIO, Juzna Koreja),
od toga 64 u gornjoj vilici i 32 u donjoj vilici.
Denzitet kosti je bio tipa I, IL i III kriterijuma
za procenu gustine kosti po Mische-u [9].

Kriterijumi za uklju¢ivanje u studiju su bili:
postojanje indikacija za implantolosko zbrinja-
vanje, Sirina grebena od najmanje 2 mm, $irina
grebena uza od planirane $irine implantata.

U studiju nisu ukljuceni pacijenti a) kod
kojih nije konstatovana spongioza izmedu
bukalne i palatinalne kostane lamele; b) sa ne-
kontrolisanim periodontalnim oboljenjem; c) sa
izrazenom vertikalnom resorpcijom grebenova
gde je bila indikovana vertikalna augmentacija
grebena; d) sa loSom oralnom higijenom.

Procena gustine kosti radena je na osnovu
Kklasifikacije po Mische-u[9].

Svim pacijentima je u pripremnom periodu
uraden OPG (ortopantomography) i CBCT
(cone beam computed tomography) snimak
kako bi se pre svega konstatovalo da li izmedu
¢vrstih kostanih lamela postoji spongioza (Vat-
ech, Pax-Flex 3D, Softver-Ez3D plus profes-
sional, Juzna Koreja).

Procedura u gornjoj vilici. Svi pacijenti
su tretirani pod lokalnom anestezijom Ub-
istesin Forte 4% (3M ESPE). Svim regijama
je pristupano nakon odizanja trapezoidnog
mukoperiostalnog reznja. Piezo osteotomom
su uradeni pocetni rezovi po sredini greben-
ova longitudinalnim pokretima (NSK, Vario-
Surg Complete set V2, Japan). Kako bi izbegli
pucanje odnosno cepanje bukalne kompakte
dalja njihova dislokacija je sprovedena pravim
dletom. Kori$éeni su implantati duzine 10 mm
tako da je dubina prodora dleta bila do 7 mm
dok je ostali deo lezista perforiran odgova-
rajué¢im svrdlom ¢ime je osigurana primarna
stabilnosti mplantata.

U slucaju pojave fisure na bukalnoj kom-
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pakti, dehiscencija je prekrivana kostanim
nadoknadama (Cerabone, Botiss, Nemacka).

Procedura u donjoj vilici. Procedura u
donjoj vilici je sprovedena po istim principi-
ma i istim instrumentarijumom. Na slici 1 (a
i b) prikazana je molarna regija u donjoj vilici
gde je denzitet kosti po tipu I i II, Sto ¢itavu
proceduru ¢ini riziénijom u smislu moguceg
preloma bukalne kompakte. Kako bi to izbegli,
koristili smo metodu “2:1” gde je za plasiranje
dva implantata pripremljeno leziste ukupne
duzine potrebne za plasiranje cetiri implantata.
Na ovaj nacin smo prakti¢no ovako pripreml-
jenu kost istegli po tipu”greenstick” preloma uz
oc¢uvanje kostanog kontinuiteta, a prekrivanje
eventualnih delimi¢nih fisura uradeno je sitnim
granulama Cerabona ili membranama PRF-a.
Rane su u obe vilice u$ivane resorptivnim
koncem (Vicryl Rapide 4-0, Ethicon, SAD).
Svim pacijentima je data antibiotska terapija
amoksicilina sa klavulonskom kiselinom 1g
na svakih dvanaest sati te analgetska terapija
Nimesulidom od 400 mg na osam sati tokom
tri postoperativna dana.

Kriterijumi procene uspesnosti implant-
acije. Uspesnost implantacije je analizirana na
osnovu radigrafskih kriterijjuma Busera i sar.
[10] koji su nabrojani u tabeli 1.

Implantati su kontrolisani tri i Sest meseci
nakon opterecenja. Odredene su dve referentne
tacke za procenu visine marginalne kosti koje
su merene od platforme implantata do prvog
kontakta sa povrsinom kosti, mezijalno i dis-
talno, preoperativno i u dva postoperativna
perioda (tri i Sest meseci).

Pored radioloskih kriterijuma za procenu
uspesnosti implantacije koristeni su i sledeci,
kriterijumi: primarna stabilnost implantata,
stabilnost implantata u trenutku plasiranja
gingiva formera i prisustvo bola ili neke druge
subjektivne senzacije u svim fazama kontrole.

Tabela 1. Kriterijumi uspe$nosti implantacije po Buser-u
isar. [10]

Slika 1. a) Detalj na ortopantomogramu. b) Postopera-
tivna analiza na kompjuterizovanoj tomografiji

Rezultati

Plasirano je 96 implantata pre¢nika 3,3 i 3,6
mm i duzine 10 i 12 mm (Narrow Fix, DIO,
Juzna Koreja), od toga 64 u gornjoj vilici i 32
u donjoj vilici (Tabele 2 i 3).

Ukupan zbir dobijenih Sirina nakon os-
teotomija je bio od 5 do 7 mm, sa srednjom

Tabela 2. Distribucija implantata prema pre¢niku i duzini

1. Odsustvo mobilnosti implantata

2. Odsustvo subjektivnih simptoma (bol, osecaj stranog
tela i/1li utrnutosti)

3. Odsustvo ponovljenih periimplantnih infekcija

4. Odsustvo kontinuiranih radiotransparancija oko
implantata

Pre¢nik implantata

Duzina implantata
3,3mm 3,6 mm

42 (43,7%) 22 (22,9%)
20 (20,8%) 12(12,5%)

10 mm

12 mm

60



Piezohirurska ekspanzija alveolarnih grebenova

Tabela 3. Distribucija implantata prema vilicama

Anteriorno Posteriorno  Ukupno
Gornja vilica 26 38 64
Donja vilica 22 10 32
Ukupno 48 48 96

Tabela 4. Gubitak kosti prema kriterijjumima Buser-a i
sar. u dva posmatrana perioda - treceg i Sestog meseca
u poredenju sa preoperativnom vrednoséu

3. mesec 6. mesec

Broj implantata/

broj ispitanika 9/32

96/32

0,81+0,064 mm 0,89+0,105 mm
0,67 +0,117 0,74+0,123 mm

Mezijalno

Distalno

Gubitak kosti prikazan kao arit. sredina + SD

vrednoséu od 6 mm merenjem graduisanom
sondom te na popre¢nom preseku snimaka
dobijenih CBCT-om.

Uspesnost implantacije u obe vilice je bila
100% u mandibuli, dok je u maksili bila 98,5
% jer je u jednom slucaju doslo do odlamanja
bukalne lamele u premolarnoj regiji, s tim $to
su implantati koji su plasirani u frontu donje
vilice tretirani po tipu denzitetakosti III pa je
njihovo opterecenje sprovedeno po protokolu
za gornju vilicu.

Pocetna Sirina grebena kod pacijenta sa gu-
bitkom lamele bila je 2,5 mm tako da je u toku
implantacije doslo do preloma bukalnog zida.
Kod svih pacijenata smo planirali odnos “2:1”
kada je u pitanju duZina osteotomije i broja
implantata. Nijedan pacijent nije imao sub-
jektivnih tegoba u vidu bolova ili parestezija.
Na tabeli 4 je prikazan gubitak alveolarne kosti
registrovan kako sa mezijalne tako i sa distalne
strane, nakon ugradnje 96 implantata kod 32
ispitanika, izraZeno u mm u dva vremenska
perioda, i to 0-3 meseca, i 0-6 meseci, koris¢en-
jem CBCT-a, prema kriterijumima Buser-a i
sar. [10].

Diskusija

Rezultati ovog istraZivanja ukazuju na pozi-
tivne mogucnosti zbrinjavanja horizontalne
resorpcije alveolarnih grebenova sagitalnim
osteotomijama piezo tehnikom i Sirenjem dlet-
om. Ovaj pristup na kvalitetan nac¢in moze

biti alternativa tradicionalnim tehnikama kod
kojih se za sagitalne osteotomije koriste svrdla
i testerice. Metoda imedijatne implantacije u
grebenove pripremljene cepanjem i Sirenjem
alveolarnih grebenova opisana je jo$ pre dvade-
set godina od strane Scipioni-a [11].

Tehnika osteotomije alveolarnih grebeno-
va privlaci sve vise paznje zbog ¢injenice da
nije potrebna dodatna hirurska intervencija
da bi se dobio kostani graft, nema rizika od
ekspozicije membrane a takode i od gubitka
transplantata [11,12]. Sve je veci broj radova
u kojima se prikazuju sluc¢ajevi uspesne im-
plantacije kod grebenova koji su pripremljeni
tehnikom Sirenja alveolarnih grebenova tako
da se uspesnost ovih intervencija krece od 97%
do 100% [13,14].

Ovom metodom se izbegava dodatna hiru-
rska intervencija u smislu koriséenja slobod-
nih kostanih transplantata ili vodenje kostane
regeneracije, te se izbegava morbiditet do-
norne regije kao i opasnost od dehiscencije
rane i ekspozicije transplantata ili membrane
[15]. Najznacajnija prednost ove metode je
$to skracuje ukupno vreme zbrinjavanja paci-
jenta, omogucava imedijatnu implantaciju i
skracuje ukupne troskove lecenja. Klasi¢na
metoda cepanja i Sirenja grebenova podra-
zumeva koris¢enje svrdala, testerica i dleta
¢ime se odredeni deo kostane mase gubi, a
rizik od ostecenja mekotkivnih struktura je
izuzetno visok.

Najcesc¢i problem koji je pratio tehnike
Sirenja grebena osteotomima je bila mogucnost
preloma bukalne lamele u toku razdvajanja
bukalnih od lingvalne, odnosno palatinalne
lamele. Ovako frakturirana bukalna lamela
koja je odvojena od periosta prakti¢no ostaje
bez vaskularizacije to vodi do nekroze, resorp-
cije kostanog fargmenta i gubitka implantata
[16-20].

Primena piezo hirurgije predstavlja znaca-
jnu terapijsku prednost pre svega zbog pre-
ciznog milimetarskog reza kojim je okolna
kost maksimalno postedena jer kada koristimo
implantate uskog promera pre¢nika od 3,3 mm
do 3,6 mm u grebenovima gotovo iste Sirine
trebalo bismo imati greben $irine 6 mm da
bi smo primenili sve neophodne principe za
uspesnu osteointegraciju (Imm kostanog zida
prema bukalnoj i prema palatinalnoj lameli).
Ovom tehnikom nema gubitka kosti i kako
navodi Scipioni [21] bioloski potencijal kosti
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je o¢uvan kao i sve ostale mekotkivne struk-
ture u regiji planiranoj za implantaciju, sto je
potvrdeno i ovom studijom merenjem visine
alveolarnih grebenova pre intervencijeiu dva
posoperativna intervala [21-23].

Zakljucak

Primenom longitudinalnih rezova uskih alve-
olarnih grebenova piezo uredajem uz Siren-
je grebenova dletima, moguce je alveolarne
grebenove pripremiti za prijem implantata i
bez koris¢enja slobodnih kostanih transplan-
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Piezosurgical expansion of the alveolar ridges with the aim of placing
immediate dental implants
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Introduction. Long-standing edentulous areas result in a great atrophy of alveolar ridges which makes
handling this edentulism with dental implants a big challenge. In patients who would solve edentu-
lism implants with a bone volume that does not allow it, the most commonly proposed correction is
ridge-guided bone regeneration or using a free bone graft. Expanding the ridges in order to prepare the
implant bed represents practically an only option for immediate care of these patients, and that is by
sparing bone structures which was practically impossible until the appearance of Piezo devices. The goal
of this work is to analyze the effects of performing Piezosurgical osteotomy and expanding the ridges
with a chisel in order to gain the appropriate space for immediate implantation in patients who did not
accept the suggested reconstruction of narrow ridges with free bone transplants.

Methods. Thirty-three patients were treated, of which 18 females and 14 males with an average age of
40 years. Reconstruction with free bone transplants was suggested to patients as the only solution for
a correction of narrow ridges which they had rejected. 96 implants were placed with a diameter of 3.3
and 3.6 mm, with the length of 10 and 12 mm (Narrow Fix, DIO, South Korea), of which 64 in the upper
jaw and 32 in the lower jaw. In a preliminary process an OPG and CBCT scan was done to all patients,
primarily to conclude if there was spongiosis between solid bone cortices.

Results. Total sum of widths after the osteotomy was from 5 to 7 mm, with an average of 6 mm. According
to Buser’s implant success criteria bone loss was 0.81 £ 0.31 mm mesial and 0.67 + 0.37 distal after three
months and 0.89 + 0.22 mm mesial and 0.74 + 0.20 mm distal after six months.

Conclusion. Use of Piezosurgery, combined with appropriate osteotomies and alveolar ridge expansions
made an immediate and one-phased implantation possible in the fields in which that was impossible to
conduct before the appearance of this technique.

Keywords: Piezosurgery, alveolar ridge expansion, immediate dental implant placement
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