Razvoj implantologije zapocinje od vremena prvih po-
znatih civilizacija. Danas implantologija ima veliki znacaj u
domeni suvremene stomatologije (1).

Implanto-protetska rehabilitacija je terapija izbora kod
pacijenata koji Zele fiksnu protetsku konstrukciju ili ne mogu
biti opskrblieni klasicnim protetskim nadomjescima. To je
slucaj kod pacijenata s povecanim refleksom na povracanije,
a posebno kod onih s jakom resorpcijom kostanog funda-
menta (2).

Obi¢no je komplicirana implantoloska terapija u gomjoj
Geljusti, gdje dolazi do opsezne resorpcije kosti, ponekad
kao posliedice pneumatizacie maksilarnog sinusa nakon
gubitka zuba (3, 4, 5, 6). Moguénost implantacije je tada vrlo
ogranicena zbog smanjene visine i Sirine alveolarnog na-
stavka. U takvim slugajevima je potrebno uciniti jednu od
metoda podizanja dna maksilarnog sinusa, kao pripremu za
implantologiju i protetsku sanaciju (4, 5, 7).

Elevacija dna sinusa je operativha tehnika premjestanja
sinusnog dna prema kranijalno, uz istovremenu augmentaci-
ju kostanog defekta, sa svrhom stvaranja dovoline visine
kostanog fundamenta potrebnog za implantaciju. Postoji vise
tehnika ovog operativnog zahvata, a izbor ovisi 0 pravino
postavljenoj indikaciji te individualnim sklonostima operatera
2,5,8).

Materijali za augmentaciju kostanog defekta se dijele na
autologne, homologne, heterologne i aloplasti¢ne. Kod ele-
vacije sinusnog dna koriste se autologni i aloplasticni mate-
rijali ili njihova kombinacija. Nekoliko skupina autora opisuje i
primjenu heterolognih kostanih implantata u ovom opera-
tivnom postupku (9,10).

Podizanje dna maksilarnog sinusa je danas uobi¢ajeni
operativni  zahvat u sklopu pretprotetske kirurgije.
Mogucnost postoperativnih komplikacija postoji, ali je svede-
na na minimum detaljnom preoperativhom evaluacijom paci-
jentovog stanja i preciznim intraoperativnim radom. Najce§céa
komplikacija je maksilarni sinusitis (priblizno 26% slucajeva).
Ostale komplikacije su hematom, perforacija sinusne mem-
brane, otezano cijeljienje rane, infekcija ili dehiscijencija rane,
nastanak oro-antralne komunikacije te sekvestracija
kostanog implantata ili transplantata (11).

Odluka o izboru protetskog nadomijestka nakon
implantacije individuaina je za svakog pacijenta. Odlucujuci
Cimbenici su estetika (potreba naglasavanja fizionomije
usana i obraza), polozaj ugradenih implantata, medudeljusni
odnosi, parafunkcije i raspolozivi prostor za suprastrukturu
2).

Metoda kirurskog podizanja dna maksilarnog sinusa se,
prema svim recentnim klinickim studijama, pokazala
uspjednom, daju¢i dobre i trajne rezultate te postala
neizostavni dio pretprotetske kirurgije i suvremene implanto-
loske rehabilitacije (12).

Operativne tehnike

Nakon gubitka trajnih molara, kada nastaje manja ili ve¢a
nastavljena pneumatizacija, jednostrano ili obostrano bezubo
sedlo je Cesta indikacija za implantaciju. Visina kosti je u
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ovakvim sluéajevima uglavnom nedovoljna za endoosealnu
implantaciju (11). Prisustvo kostane mase je najvazniji faktor
za stabilizaciju svih implantacijskih sistema. Kada visina al-
veolarne kosti u predjelu maksilarnog sinusa iznosi manje od
10 milimetara, indicirana je neka od metoda elevacije dna
maksilarnog sinusa, s ciliem izbjegavanja perforacije sluznice
i prodora implantata u $upljinu sinusa (12). Prvi put je ovakav
operativni zahvat opisao Tatum 1976. Do danas je opisano
vide metoda i u literaturi se koristi izraz (sinus lifting( za vecinu
kirurskih tehnika (10, 13). Operativni zahvat se moze izvesti u
opc¢oj endotrahealnoj anesteziji ili u lokalnoj anesteziji. Ako
zahvat izvodimo u lokalnoj anesteziji, potrebno je izvrsiti
provodne anestezije na nervus infraorbitalis, foramen inci-
sivum i foramen palatinum maius (2, 4).

Tehnika elevacije dna sinusa ovisna je o visini alveolarne
kosti i zato je Misch 1985. izvrSio subantralnu klasifikaciju
kosti gornje Celjusti:

1. Kod visine kosti oko 12 milmetara, elevacija nije

potrebna.

2. Visina kosti izmedu 8 i 12 milimetara zahtijeva
povecanje kosti pristupom kroz leziste implantata.

3. Visina kosti izmedu 5 i 8 milimetara zahtijeva
povecanje grebena uz istovremenu ugradnju implan-
tata (jednofazni postupak).

4. Visina kosti izmedu 0 i 5 milimetara zahtijeva dvofazni
postupak- u prvoj fazi elevaciju i subantralno
uvecanije kosti te implantaciju nakon 8 do 10 mjese-
cl. (14)

Materijali za augmentaciju kostanih defekata

KoStane defekte, vece od 3 cm u promjeru, potrebno je
opskrbiti s nadomjestkom kosti koji pomaze cijelienje, jer
inace ne dolazi do cijelienja kostanog tkiva ad integrum (15).
Danas se, zajedno s materijalima za augmentaciju kosti,
primjenjuju i membrane temeliene na principu vodene
kostane regeneracije (engl. guided bone regeneration, GBR).
Resorptivne i neresorptivne membrane, koje se postavijaju
preko defekta, su mehanicka barijera C&iji je clilj
onemogucavanje migracije epitela i vezivnog tkiva gingive u
podrucje kirurdke rane, §to omogucava nesmetano stvaranje
kostanog tkiva i oseointegraciju implantata. Cegée se upotre-
bliavaju resorptivne membrane (BIO OSS, Guide, Goreresolit)
zbog jednofazne tehnike rada. Nesto manje se upotrebljava-
ju neresorptivne membrane (Gore-Tex, titanska, ePTFE) koje
se moraju otkloniti naknadnim kirurskim zahvatom, nakon 4
do 6 tjedana. (16) Neke od ovih metoda koriste, za primarnu
stabilnost implantata, slobodne kostane transplantate ili alo-
plasticne materijale (17, 18, 19).

U skupinu autolognih kostanih transplantata spadaju oni
koji se presaduju s jednog mijesta na drugo u jedinke iste
vrste. Viastita kost (autotransplantat) se smatra idealnom za
augmentaciju zbog oCuvanog oseoinduktivnog potencijala,
ne potiCe imunoloske reakcije i sekundarne infekcije su
rijetke (20). Kod operativnih tehnika elevacije dna maksi-
larnog sinusa mogu se koristiti intraoralni (mandibularna simfiza,
tuber maksile, ramus mandibule) ili ekstraoralni (spongiozna
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kost ili hrskavica kriste iliake, rebro, metafiza tibije) kostani
graftovi (21).

Aloplastiéni materijali su umjetni materijali koji sluze kao
zamjena za autolognu kost u nadomjestanju i rekonstrukciji
kosti. Koriste se kolagena vlakna, staklena keramika (bio-
aktivno staklo), hidroksilapatit (HA) i trikalciffosfat (TCP) (22).

1. Pristup kroz leziste implantata

U sluCaju kada visina alveolarne kosti iznosi 8 do 10
milimetara, primjenjuje se ograniceno podizanje dna sinusa
kroz lezisSte za implantat. Ova metoda je unutrasnja, za raz-
liku od svih ostalih koje su vanjske. Prilikom trepanacije, svr-
dla se zaustavijaju na mjestu koje se nalazi 1 do 2 milimetra
ispod kostanog dna sinusa. Potom se u leziste postavi
mjera¢ dubine i blagim udarcima cekicem odlomi dio
kostanog dna sinusa te zajedno sa sluznicom, za koju je
pri¢vrécen, potisne kranijalno (7, 17, 23). (Slike 1., 2.1 3.)

Slika 1. Pristup kroz leZiste implantata.
slika preuzeta iz knjige 23.

.

W@

Slika 2. Dno maksilarnog sinusa, zajedno sa
sluznicom, se potisne prema kranijaino.
slika preuzeta iz knjige 23.

Slika 3. RTG snimka nakon unutrasnje
tehnike

2, Boéni pristup kroz trepanacijski otvor

Indikacija za ovu tehniku je visina alveolarne kosti izmedu
61 8 milimetara. Na prednjoj stijenci maksile, iznad planiranog
mijesta za implantat, trepanira se kost dijamantnim svrdiom
kojim se izbjegava perforacija sluznice te se trepanacijski
otvor proSiruje Klijedtima za kost. Sluznica se odvaja od
koStanog dna sinusa tupom preparacijom kiretom. U toku
preparacije leZista za implantat, sluznica se §titi pogodnim
instrumentom, bududi da se svrdlom namjerno trepanira
kostani pod sinusa. Nakon ugradnje implantata, stvoreni
mrtav prostor se ispuni nekim od materijala za punjenje
kostanih defekata (10, 23, 24).

3. Boéni pristup s odizanjem kostanog
poklopca
Kod visine alveolarne kosti od samo nekoliko milimetara,
nije dovolino samo podi¢i sluznicu, ve¢ je indicirana aug-
mentacija dna maksilarnog sinusa. Ova metoda se moze
uciniti na dva nacCina i to augmentacijiom s odlozenom
implantacijom i augmentacijom uz istovremenu implantaciju
(25). U oba se sluc¢aja primjenjuje osteoplasticni pristup koji
podrazumijeva stvaranje kostanog poklopca oblika pravoku-
tnika, pri¢vrséenog za sluznicu sinusa. (Slika 4.) Metodu je
opisao Tatum 1976. te je modificirao 1986. i ona se danas
najvise koristi (26).

Slika 4.
Formiranje
kostanog
poklopca.
slika preuzeta iz
knjige 10.

Osteoplasti¢ni pristup

Na visini 4 do 5 milimetara od vrha alveolarnog grebena,
dijamantnim se svrdlom napravi horizontalna osteotomija,
Cija duzina ovisi o broju planiranih implantata. Od kraja hori-
zontalne osteotomije, polaze vertikalne osteotomske linije
duzine 10 milimetara u kranijalnom smijeru, Ciji se krajevi spa-
jaju multiplim perforacijama koje tada ¢ine tockastu liniju,
paralelnu s donjom horizontalnom osteotomijom. Ovako
zalomliena kost se pritiskom potisne te rotira medijalno i
kranijalno prema sinusu, uz istovremeno odljubljivanje
sluznice raspatorijemm od dna sinusa i okoline vertikalnih
osteotomija. (Slika 5.) Potiskivanjem formiranog koStanog
poklopca se odlome i preostali kostani mosti¢i u gornjem
dijelu to¢kaste osteotomije te se na taj nacin poklopac,
priévrséen uz sluznicu sinusa, dovodi u horizontalni polozaj
tvorecéi novo dno sinusa (23, 26).

Slika 5.
Potiskivanje

kostanog
s pri¢vrséenom

sluznicom.
slika preuzeta iz
knjige 10,

Augmentacija s odloZzenom implantacijom

Indikacija ze ovu tehniku je visina kosti najvise do 5
milimetara. Nakon osteoplastiénog pristupa, novostvoreni
prazan prostor se popuni kostanim autotransplantatom ili
nekim aloplasti¢nim materijalom. Kada se koristi kostani
blok, potrebno ga je imobilizirati, a prazne prostore u okolici
bloka popuniti spongiozom ili prekriti membranom, ¢ime se
sprijeCava urastanje mekih tkiva u prazne prostore. Implantati
se ugraduju nakon 6 do 9 mjeseci.
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Augmentacija uz istovremenu implantaciju

Ova tehnika se danas najéedce koristi, a indicirana je
kada je visina kosti alveolarnog grebena izmedu 5 i 8
milimetara. Nakon podizanja kostanog poklopca, odredi se
veliCina praznog prostora koji treba ispuniti kostanim trans-
plantatom. Na odabranom mjestu (intraoralno ili ekstraoralno)
se okruglim celicnim svrdlom, tockastim perforacijama,
oznace anatomske linije. Zatim se fisurnim svrdlom presijecu
kostani mostici. U sredini tako formiranog buduc¢eg trans-
plantata, trepanira se leziste za implantat. Kroz leZiste se
uvrne ureznica i ne vadedi ureznicu iz leZista, transplantat se
odvoji od lezista dlijetom i raspatorijem pokretima luksacije.
Kostano dno sinusa se trepanira svrdlima za pravijenje leziste
implantata. KoStani transplantat, nakon $to se iz njega izvadi
ureznica, postavi se na dno sinusa korteksom okrenutim
prema dolie. Kroz trepanacijski otvor na dnu sinusa, uvrce se
implantat koji ulazi u svoje leZiste na kogtanom transplantatu
te ga uvrtanjem fiksira za dno sinusa. Kostani poklopac se
osloni na vrh implantata, koji prominira kroz transplantat, a
preostali prazan prostor se ispuni aloplasticnim ko$tanim
implantatom (27). (Slika 6.)

Slika 6.
Augmentacija
uz imedijatnu

implantaciju.
slika preuzeta iz

knjige 10.

4. Implantancija u blizini oro komunikacije

Ponekad je potrebno, u toku implantacije, ekstrahirati
zub koji se nalazi u blizini planiranog lezidta za implantat, §to
moze dovesti do stvaranja oro-antralne komunikacije. Maniji
defekti se mogu zbrinuti resorptivnom membranom, ali se
Siroke komunikacije moraju zatvoriti nekim od reznjeva.
Vestibularni klizaju¢i rezanj je uspjesan, ali dovodi pomi¢nu
sluznicu vestibuluma oko vrata implantata, &to zahtijeva
postoperativnu korekciju. Primjena masnog jastucica za za-
tvaranje oro-antralne komunikaciie u neposrednoj blizini
implantata, pokazala se uspje$nom, bududi da masni
jastucic epitelizira prekrivajuci se keratiniziranom sluznicom
na vrhu alveolarnog grebena (23, 28).

Postoperativhe komplikacije

Elevacija dna maksilarnog sinusa je vrlo precizna i ogjetlji-
va operativna tehnika. Postoji velika mogucnost nastanka
postoperativnih komplikacija uslijed nemarnog rada opera-
tera, a posliedice mogu biti jatrogena perforacija membrane
maksilarnog sinusa, neadekvatna fiksacija kostanog implan-
tata, kontaminacija sinusa mikroorganizmima tijekom zahva-
ta i lose zasivena rana. Moguce postoperativne komplikacije
koje posliedicno tome slijede su hematom, perforacija
sinusne membrane, oteZzano cijelienje rane, infekcija ili dehi-
scilencija rane, nastanak oro-antralne komunikacije, sekve-
stracija kostanog implantata ili transplantata te sinusitis (29).

NajCesca postoperativna komplikacija je sinusitis, koji se
javija Cak u 26% slucajeva. Sinusitis se javlja kod pacijenata
kod kojih je preoperativno utvrdena neadekvatna drenaza ili
patoloski promijenjena sluznica (30). Takoder moze biti i
posliedica perforaciie vulnerabilne Schneiderianove mem-
brane (31, 32). Preoperativha evalucija drenaze sinusa, uz
pomoc¢ radiolodkin metoda i endoskopije kroz nosnu

Supljinu, nastanak postoperativnin komplikacija svodi na
minimum i zato je vaZna preventivna mjera (29).
Preoperativno ispiranje usne Supljine 0,12%-tnim klorheksidi-
nom smanjuje mogucnost kontaminacije nesaprofitnim
mikroorganizmima tijekom zahvata (33).

Poznavanje anatomskih odnosa nosne Supliine, maksi-
larnog sinusa i okolnih struktura je neophodno za razumije-
vanje patogeneze maksilarnog sinusitisa, Ostium sinusne
Supliine biva zatvoren zbog edema sluznice koja ga okruzuje
te nastaje venska i limfna kongestija. Time su poremecene
ventilacija i drenaza sinusa. Dva su kriterija od iznimne
vaznosti za dijagnostiku maksilarnog sinusitisa, a to su crve-
nilo i edem sluznice te prisutnost mukopurulentnog sadrzaja
u okolici ostiuma (5).

Akutni sinusitis je bolno i potencijalno opasno stanje koje
zahtijeva hitnu intervenciju te agresivnu medicinsku i kirursku
terapiju. Pacijentu je potrebno dati antibiotik kroz 14 dana, ali
i sredstvo za dekongestiju, koje ¢e ublaZiti upalu i edem
sluznice i time omogociti drenazu kroz ostium. Moze se dati
i topikalni kortikosteroid. Ako ni nakon 3 dana drenaza sinusa
nije uspostavljena prirodnim putem, potrebno je kirurski osi-
gurati dreniranje sinusa. Pacijent se kontrolira nakon 2 tjedna
(30, 34).

Patologke promjene sinusa i postoperativni kroni¢ni ma-
ksilarni sinusitis mogu ugroziti inkorporaciju kostanog grafta i
uspjeh zahvata. Zato je vazno uciniti preoperativnu evaluaci-
ju i, po potrebi, hitno intervenirati terapijom kod postopera-
tivnih komplikacija (35).

Zakljué¢ak

Primarni zadatak suvremene stomatologije je pravilna i
uspjesna terapija, Ciji je cilj zadovoljiti medicinske indikacije,
ali i pacijentove zelie. Paciienti, kod kojih nije moguca
klasi¢na protetska terapija, zahtijevaju implanto-protetsku
rehabilitaciju u svrhu postizanja funkcionalno, estetski i fone-
tski sposobnog stomatognatog sustava.

Ucestali problem implantacije u podrucju lateralnog dijela
gormje celjusti, zbog pneumatizacije sinusa nakon gubitka
zubi, danas se zbrinjava jednom od operativnih tehnika ele-
vacije dna maksilarnog sinusa. Stvaranjem novog kostanog
sinusnog dna, uz istovremenu augmentaciju nastalog
koStanog defekta, stvara se dovolina visina kosti potrebna za
implantaciju. Osnovni uvjet uspjeha terapije je pravilno
postavljena indikacija,

Izbor tehnike rada i izbor materijala za augmentaciju kosti
su individualni za svakog pacijenta, jer su ovisni o Klinickoj
indikaciji i odabiru terapeuta.

Mogucnost komplikacija, tijekom i nakon operacie, je
svedena na minimum upotrebom suvremenih dijagnostickih
pomagala, radi otkrivanja potencijainin kontraindikacija od
strane pacijentovog opceg stanja. Terapeut zato mora biti
educiran za preoperativnu evaluaciju dijagnostickin i klinickih
nalaza te za sanaciju postoperativnih komplikacija.

Rezultati recentnih svjetskih studija govore u prilog sve
vecoj primjeni metode podizanja dna maksilarnog sinusa u
implantoloskoj terapiji. Svi autori se slazu da je elevacija dna
sinusa vrlo pouzdana operativna tehnika s dugoro¢nim rezultatima
i izrazito visokim postotkom uspjesnosti. Metoda je vredno-
vana kao uspjesna, s malim brojem postoperativnin komp-
likacija te dugoro&nim rezultatima i, kao takva, danas se s
pravom svrstava u nezaobilazni dio pretprotetske kirurgie i
implanto-protetske rehabilitacije.
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