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Dijagnosticko snimanje nezaobilazan je dio svakog detaljnog i opseznog
plana implantoloske terapije. Precizna procjena kirurskog anatomskog
podrucja buduceg lezista implantata nuzna je za pravilno i sigurno pozi-
cioniranje implantata te planiranje tijeka kirurSkog zahvata. Prekirurska
identifikacija vitalnih struktura, kao 8to su ziv€ane okoncine, krvne Zile i
maksilarni sinusi, nuzna je prije ugradnje oseointegrirajué¢ih dentalnih
implantata. Sigurnost pacijenta, pri ugradnji implantata, u prvome redu
ovisi 0 potpunom poznavanju oblika i potencijalne kvalitete buduéeg
lezista implantata. Najblaza je posliedica neprecizne prekirurske procjene
neuspjeh implantoloske terapije, a u tezim slu¢ajevima ona moze rezulti-
rati ozljedom Zivca, krvne Zile ili perforacijom maksilarnog sinusa.

Uvod

U dijagnosti¢kom se shimanju, u svrhu planiranja dentalne implantologi-
ie, primjenjuje vie nacina snimanja: periapikalna, panoramska, okluzal-
na, kefalometrijska i tomografska radiografija, kompjutorizirana tomo-
grafija (CT), magnetna rezonancija (MR) te interaktivna kompjutorizirana
tomografija (ICT). Navedeni nacini snimanja mogu biti analogni ifi digital-
ni te dvodimenzionalni ili trodimenzionalni. Vecéina snimka koje se upotre-
bljavaju u stomatologiji analogne su dvodimenzionalne snimke. Danas se
sve CeS¢e upotrebljavaju digitalne dvodimenzionalne snimke koje se
mogu opisati kao slikovni matriks sastavljen od individuainih elemenata
koji se nazivaju pikseli. Digitalne trodimenzionalne tehnike snimanja, kao
Sto su CT, MR i ICT, prikazuju trodimenzionalnu strukturu volumenskih
elemenata. Svaki volumenski element ima vrijednost koja opisuje njegov
stupanj intenziteta (ljestvica od 4096 vrijednosti). Digitalna trodimenzio-
nalna slika moze se opisati kao slikovni matriks sastavljen od individual-
nih slikovnih elemenata, koji se nazivaju vokseli. Te snimke nisu opisane
samo visinom, Sirinom i pikselima, ve¢ i dubinom/gusto¢om.

Tehnike dijagnosti¢kog snimanja u implantologiji dijele se u tri osnovne
kategorije: pretprotetsko snimanje, kirursko i intervencijsko snimanje te
postprotetsko snimanje.

1. Pretprotetsko snimanje za ciljeve ima identifikaciju potencijaine
bolesti, odredivanje koliine kosti, odredivanje denziteta kosti, identi-
fikaciju kritiCnih struktura u podruéju planiranom za ugradnju implan-
tata te odredivanje optimalnog polozaja implantata, s obzirom na
okluzalno opterecenje. Trodimenzionalni plan terapije omogucuje
gotovo idealno planiranje buduceg lezZista implantata prikazujuci
$irinu kosti, idealan polozaj i orijentaciju implantata, optimalnu duzinu
i promjer implantata, prisutnost i koli¢inu kortikalne kosti na alveo-
larnom grebenu, stupanj mineralizacije trabekularne kosti te
naposljetku polozaj i odnos prema kriticnim vitalnim strukturama.

2. Kirursko i intervencijsko snimanje obuhvacda snimanje pacijenta za
vrijeme i nedugo nakon kirurs§kog zahvata te za vrijeme izrade pro-
tetske rekonstrukcije. Svrha je intraoperativnih snimaka odredivanje
dubine lezista implantata te njegova polozaja i orijentacije.
Intervencijske snimke imaju za cilj evaluaciju cijelienja i oseointe-
gracije dentalnog implantata, kao i kontrolu ispravnog poloZaja abut-
menta i tijek izrade protetskog nadomjestka.

3. Postprotetsko snimanje za cilj ima procjenu statusa i prognoze
ugradenoga dentalnog implantata. Svrha je tih snimaka pracenje sta-
bilnosti i funkcije implantata. Potrebno je redovito kontrolirati prom-
jene u mineralizaciji ili volumenu kosti oko implantata. Promjene u
mineralizaciji kosti mogu ukazati na uspje$nu oseointegraciju
povrsine vezivnog tkiva, upalu, infekciju, gubitak alveolarne kosti oko
implantata, prekomjerno funkcijsko opterecenje ili parafunkcijsko
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Slika 2. Polozaj markera (A), maksilarni kortikalis (B) i
spongiozna kost (C), nervus alveolaris inferi-

or (D} i nervus mentalis (E). (Preuzeto iz 4.)

Slika 3. Strelice prikazuju povrsine kortikalne ploce.

Slika 4.

(Preuzeto iz 5.)

Prikaz cijeljenja alveole (crna strelica) i cij
lienja oro-antralne fistule u podruc¢ju 25
(bijela strelica). (Preuzeto iz 5.)
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Slika 6. a) Vidljivi markeri u gornjoj ¢eljusti.
b) Marker (A), kortikalis (B), spongioza (C),
mandibularni kanal (D) i maksilarni sinus (E).
(Preuzeto iz 2.)

Slika7. a) Sagltalna pilot-snimka.
b) Aksijalni presjek s vidljivim markerima.
(Preuzeto iz 2)

opterecenje. Gubitak kostanog volumena oko povrsine implantata
cilindri¢nog oblika ukazuje na prekomjerno aksijalno ili pritiskom
prouzroteno opterecenje, ostecenje kosti za vrijeme ugradnje
implantata ili neadekvatan proces oseointegracije (epitelom prekrive-
na povrsina implantata ili periimplantitis) (1).

Snimanje magnhetnom rezonancijom

Snimanje magnetnom rezonancijom (MRI - magnetic resonance imaging)
kompjutorizirana je tomografska metoda sa sposobno$¢u stvaranja sni-
maka tankih rezova s izvanrednom prostornom rezolucijom. MRI se
koristi fenomenom nuklearne magnetne rezonancije (NMR) za stvaranje
shimaka koje prikazuju rezove kroz tkiva s visokom prostornom rezoluci-
jom bez upotrebe ionizacijskog zracenja. U toj se tehnici snimanja, pri
stvaranju mekih tkiva u tijelu, primjenjuje kombinacija jakoga, uniformno-
ga magnetnog polja (nazvanog staticko polje), magnetnog polja pro-
mjenjivoga gradijenta i radiofrekvencijskih impulsa magnetnog polja (2).
MRI se ne koristi ionizacijskim zraenjem, nego se pacijent postavlja u
jako magnetno polje i izlaze kratkim impulsima radiovalova. Ta tehnika
snimanja prvi je put opisana 1946. godine. U pocetku se upotrebljavala
iskljuéivo u kemiji za istraZivanje molekularnih struktura. Tek 1971.
godine po prvi je put primjenjena u medicini za otkrivanje novotvorina.
Tehnika se danas ucestalo primjenjuje u ispitivanju temporomandibu-
larnog zgloba, licnog Zivca i tumorske patologije (3).

Pri snimanju magnetnom rezonancijom snimke koje prikazuju presjek
tijela stvaraju se s pomo di snimanog tkiva (2, 3).

Vecina magneta u uredajima za snimanje magnetnom rezonancijom radi
u polju srednjeg opsega (otprilike 0.5 - 1.5 tesla, gdje je 1 tesla oko
20000 puta jac¢ine zemljinog magnetnog polja). Skeneri s poljem srednjeg
opsega zahtijevaju snimanje pacijenta unutar uskog tunela za snimanje,
8to kod nekih pacijenata izaziva klaustrofobiju ili pojavu anksioznosti
(otprilike 25% pacijenata). Skeneri s poljem visokog opsega (vise od 1.5
tesla) omogucavaju dobivanje snimaka izrazito velike prostorne rezoluci-
je, a za istrazivanja u podrucju stomatologije, za sada, se upotrebljavaju
samo ex vivo. Napredak MRI tehnologije trebao bi omoguciti kliniCku
primjenu i te tehnike (3). Najprihvatljiviji tip skenera za sva dentalna sni-
manja, posebno pri planiranju dentalne implantologije, otvoreni je skener
koji radi u polju malog opsega (0.2 tesla). Za vrijeme snimanja takvim
skenerom, pacijentova je glava polozena u radiofrekvencijsku otvorenu
spiralu za glavu, dok tijelo mirno lezi na plo¢i (Slika 1). Taj tip skenera ima
mnostvo prednosti: spirala je jednostavna za pozicioniranje i daje snimke
odli¢ne kvalitete itavog podrucja maksile i mandibule, otvoreni skener
ne izaziva klaustrofobiju kao konvencionalni MRI skeneri, financijski su
prihvatljiviji i mnogo tisi pri radu zbog reduciranih vibracijskih sila u ma-
gnetnom polju opsega spirale Svi navedeni ¢imbenici ¢ine taj tip skenera
MR snimke mogu biti T4 vnjednosti ili To-vrijednosti. T1 i To odnose se
na longitudinalno i transverzalno relaksacijsko vrijeme protona. T
snimke prikazuju normalnu anatomiju, dok To snimke sluze za detekciju
infekcije, hemoragije i tumora. Zbog razli¢itosti informacija koje pruzaju,
kod dijagnostickih snimaka patoloskih promjena, nuzno je koristiti se
objema vrstama snimaka (5).

Planiranje implantoloske terapije

Planiranje dentalne implantoloske terapije obavlja se s pomoc¢u snimaka
T1-vrijednosti. Vanjska kortikalna plo¢a na tim snimkama izgleda crno, za
razliku od normalne radiologke sjene intenziteta kosti na klasi¢nom radi-
ogramu. Razlog je gotovo nikakav povratni signal prouzrocen
nedostatkom vode i masti, odnosno protona. Za razliku od kortikalne
kosti, spongiozna kost izgleda na MR snimkama jako svijetlo, kao rezul-
tat signala protona iz masne kostane srzi, to je suprotno od radioloske
interpretacije te vrste tkiva u sivim tonovima. Neurovaskularni kanali, kao
§to su mandibularni kanal i foramen nasopalatinum, na snimci izgledaju
kao tamne strukture unutar svijetle spongiozne kosti (Slika 2). Vanjska
granica kortikalisa, izmedu kortikalne plo¢e i muko-periosta, jasno je
vidljiva, sto je iznimno vazno za planiranje implantolo$ke terapije. Na taj
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se nacin moze izmjeriti raspoloziva visina i Sirina kosti, angulacija i ma-
ksimalna veli¢ina buducéeg implantata te izbjeci ozljeda susjednih vitalnih
struktura (Slika 3). Dodirna povrsina izmedu kortikalne i spongiozne kosti
takoder je jasno vidljiva (2, 3).

Interpretacija MR snimaka u pocetku moze biti veoma zbunjujuca za kli-
ni¢ara, upravo zbog toga $to se interpretacija kostanog tkiva razlikuje od
radiografske. Prikaz mekotkivnih struktura takoder je inverzan, stoga MR
snimka prikazuje granice, debljinu i oblik sluznice i ostalih mekih tkiva u
intraoralnom podrucju (Slika 4). Meka su tkiva na Tq snimci prikazana u
sivim tonovima (3).

Kirurdke $ablone koje sluze za precizno pozicioniranje implantata izraduju
se od prozirnog akrilata na mjestu bezuboga alveolarnoga grebena. S
obzirom da akrilat nije elektricki niti feromagnetski provodljiv, nece
uzrokovati artefakt pri snimanju te se prikazuje kao tamno podrucje bez
vidljivih signala. Sablone, sa svrdlima izradenim otvorom promijera 2 mm
unutar Sablone, upotrebljavaju se za obiljezavanje mogucéeg lezista
implantata u ustima (Slika 5). Planirani se otvori prije snimanja ispune
ribljim uljem (bakalarovim) ili uliem od jaglaca zbog dobivanja jasno
vidljivog signala na T4 snimci. Moguce je kao kontrasno sredstvo pri sni-
manju magnetnom rezonancijom upotrebljavati i otopinu preparata po
imenu Magnevist (2 ml) i sline (1000 ml). Krajnji se otvor brtvi samostvrd-
njavajuéim akrilatom (2). Magnevist je sredstvo namijenjeno intravenskoj
aplikaciji, zato ne postoji nikakva opasnost po pacijenta ako male koli¢ine
razrijedene otopine iscure iz $ablone. Magnevist sadrzi paramagnetne
gadolinijeve ione koji stvaraju signal jakog intenziteta i omogucuju da
bude jasno vidljiv planirani marker na snimci i njegov odnos prema osta-
lim strukturama (6) (Slike 6a i 6b). Marker oznacava buduce leziste
implantata. Sablone za snimanje jednostavno se svrdlima preoblikuju u
kirurSke i upotrebljavaju se za vrijeme kirurSkog zahvata za odredivanje
pravilnog smijera i orijentacije implantata (2). Serija snimaka potrebna za
planiranje implantoloske terapije uklju¢uje inicijalno triplanarno snimanje
u sagitalnoj, transverzalnoj i horizontalnoj ravnini. Sagitalna-pilot snimka
sluzi za planiranje niza shimaka u horizontalnom presjeku, medu kojima
se nalazi i presjek na kojem su vidljivi markeri prethodno oznaceni na
Sabloni. Aksijalna skupina snimaka sluzi za planiranje pocetka snimanja
presjeka od desnog ugla gornje ili donje Celjusti do podrugja buduceg
lezista implantata (Slike 7a i 7b). Posljednja skupina snimaka upotreblja-
va se za odredivanje snimanja preciznog seta snimaka paralelnih s
podru¢jem planiranim za ugradnju dentalnog implantata. Snimanje
zavr$nih snimaka, koje sluze za planiranje kirur§kog postupka, obavlja se
brzim spin-echo protokolom, a vrijeme ekspozicije manje je od 3 minute
(4, 7). Krajnji su rezultat snimke presjeka debljine 3 do 4 mm i razmaka
medu presjecima od 0.3 do 0.4 mm. Te snimke omogucavaju identi-
fikaciju polozaja vitalnih struktura, a time i odredivanje duzine dentalnog
implantata i precizno pozicioniranje s obzirom na kortikalnu plo¢u, $to je
nuzno za optimalnu oseointegraciju (5) (Slike 8a i 8b).

Poznavanje kontraindikacija za MR snimanje nuzno je jer njihovo nepo-
znavanje moze rezultirati fatalnim posljedicama za pacijenta. Apsolutne
su kontraindikacije sréani pacemaker, prvo tromjesecje trudnoce, rane
od gelera (posebno u podrugju orbite) i feromagnetne kirurske plocice
koje se upotrebljavaju u traumatologiji. Teoretski, trudnoc¢a se moze
svrstati i u relativne kontraindikacije jer nisu dokazana moguca ostec¢en-
ja prouzrotena snimanjem. Smatra se kontraindikacijom iz preventivnih
razloga jer su istraZivanja na pokusnim Zivotinjama pokazala da djelo-
vanje jakog magnetnog polja na misjim embrijima pove¢ava mogucnost
nastanka malformacija (3, 8, 9).

Primjena kod operativnog zahvata elevacije dna maksilarnog sinusa
Trodimenzionalna snimka sinusa, koja prikazuje njegov anatomski oblik i
volumen, veoma pomaze pri planiranju operativnog zahvata (10). T4
snimka precizno pokazuje visinu kosti raspolozive za ugradnju implanta-
ta, te granicu kos$tanog dna sinusa i oralne sluznice. Omogucuje plani-
ranje oblika i veli¢ine kostanog grafta, $to je posebno vazno kod uziman-
ja autogenoga kostanog transplantata (11). Periodicne MR snimke
upotrebljavaju se za pracenje cijeljenja implantiranoga kostanog grafta i

Slika 8. a) Nepovoljna kost za leziste implantata
(strelica).
b) Siijedeci paralelni presjek prikazuje adek-
vatnu kost za ugradnju implantata. (Preuzeto
iz5)

razlucuju implantirani kostani nadomjestak od
tkivne tekucine unutar matriksa u procesu
cijelienja. Periodi¢ne T4 i To shimke zajedno
mogu prikazati sve promjene krvnog ugruska i
tkivne tekucine tijekom procesa cijeljenja
kostanog grafta (12, 13).
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Slika 9. a) Artefakt prouzrocen dvama titanskim implantatima.
b) Radiogram istog pacijenta. (Preuzeto iz 2.)

b

Artefakti u snimanju magnetnom rezonancijom

Potrebno je poznavati razloge i mogu nosti nastanka arte-
fakata pri snimanju magnetnom rezonancijom kako bi se oni
mogli prevenirati ili svesti na najmanju mogu u razinu. Dva
su osnovna razloga nastanka artefakta, pomicanje pacijenta
za vrijeme snimanja i nehomogenost magnetnog polia.
Pomaci pacijenta mogu se prevenirati kra je nehomogeno-
sti magnetnog polja, a mogu je prouzrotiti dodirme povrsine
zrak/tkivo ili tkivo/kost, ali i uéinak feromagnetnih metala.
Uginci dodirnih povréina mogu rezultirati promjenama od
oko 0.2 p.p.m. (parts per million) u statickome magnetnom
polju na povrsini kost/tkivo te oko 9 p.p.m. na povrsini
zrak/tkivo. Teoretski, moZe nastati distorzija na povrsini
zrak/tkivo, ali kod preimplantacijskog snimanja, gdje sluzni-
ca prekriva kost, u¢inak je distorzije minimalan. Distorzija
prouzrotena dodirnom povrsinom zrak/tkivo izravno je pro-
porcionalna jac¢ini magnetnog polja i signifikantna je samo
kod snimanja skenerom velikog opsega (vise od 1.5 tesla).
Uginak distorzije na dodirnoj povrsini kost/tkivo zanemariv
je. Veligina distorzije ovisi o postupku snimanja, velicini vok-
sela i jacini magnetnog polia kao kriticnom ¢imbeniku (15).
Geometrijska distorzija ve¢a je na skeneru srednjeg opsega
(1 tesla) nego na otvorenom skeneru malog opsega (0.2
tesla) jer je apsolutna razlika 5 puta (3). Artefakti, koji nasta-
ju u podrucju feromagnetnih metala, zapravo su podrucja na
snimci bez povratnog signala u okolici objekta koji je
prouzrodio nehomogenost magnetnog polja. Vecina arte-
fakata uglavnom je lokalizirana, s malom geometrijskom dis-
torzijom (16). Distorzile ovise o prirodi samoga
stomatolodkog materijala. Dentalni amalgam, titan (implan-
tati) i nehrdajuéi elik prouzro¢uju samo lokalni gubitak sig-
nala, a to ne smanjuje kvalitetu MR snimke (Slike 9a i 9b).
Feromagnetni materijali, poput zlatnih legura i materijala od

kojih se izraduju ortodontskih prstenovi, prouzro&uju veliku
geometrijsku distorziju i gubitak signala mnogo veci nego
objekt koji je uzrok distorziji te zbog nje interpretacija snimke
vide nije moguca (8, 17, 18).

Takoder treba spomenuti i artefakte koje prouzrocuje uredaj
za snimanje. Promjene u izradi magneta i spirale prouzro¢u-
ju nehomogenost statickoga magnetnog polja. Mogucnost
nastanka takvih artefakata veéa je §to je veca udaljenost od
sredidta polja. To je u preimplantoloskom snimanju zane-
marivo jer se objekt snimanja obi¢no nalazi vrlo blizu
sredistu polja (3).

Zakljucak

Ugestalost snimanja magnetnom rezonancijom u svrhu plani-
ranja dentalne implantologije u buducnosti bi trebala rasti.
Raziog su tome sve navedene prednosti MBI i svi vet poznati
nedostaci | postiedice ionizacijskog zracenja. Nova istrazivanja
i razvo] magnetne tehnologile u buducnosti ce rezultirati
stvaranjemn mnogo sofisticiranijin sustava za izgradnju brzih |
preciznijih skenera. Takvi bi skeneri trebali, uz dosadasnje
indikacije za snimanje, omoguciti i intraoperativne implanto-
lodke MR snimkom vodene kirurske zahvate (19).

Snimanje magnetnom rezonancijom koristan je i precizan
alat u planiranju dentalne implantoloske terapije zbog svojih
ogitih prednosti pred svim ostalim tehnikama snimanja.
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RAZVOJ IDEALNE OKLUZIJE | ETIOLOGIJA MALOKLUZIJE

Prof. dr. sc. Senka Mestrovi¢

Zavod za ortodonciju
Stomatolodki fakultet SveuciliSta u Zagrebu

Razvoj okluzije odvija se u pet stadija. U dobi od $est mjese-
ci poéinju nicati mlije¢ni zubi, a u dobi od dvije i pol godine
razvijena je funkcijska mlije¢na denticija. Nicanje trajnih zubi
zapoc€inje sa Sest godina zivota ¢ime ujedno pocinje i stadij
mjesovite denticije. U dobi od trinaest godina uspostavlja se
funkcijska trajna denticija. Buduci da tre¢i molari nicu u
razli¢itim godinama zivota, nisu uklju¢eni u ovu podjelu.

Novorodence u trenutku rodenja nema niti jedan zub niti ima
potrebu za njima. Umjesto toga ima dva ¢vrsta i o$tra bezuba
grebena. Gornji je greben u prednjem dijelu tipi¢no zaobljen i ima
oblik potkove, dok je donji vi$e spljosten i ima oblik slova U. Nije
neobiéno da su grebeni tako podijeljeni da svaki segment odgo-
vara mlijeénom zubu u razvoju. Posebno je naglasen Zlijeb koji
oznacGuje distalni rub miijecnog o¢njaka. S pomocu odnosa tih
Zliebova u gornjoj i donjoj &eljusti mogu se odrediti medudeljusni
odnosi, odnosno “okluzija”. Cesto se i mnogo raspravija kakav
bi taj odnos trebao biti. Veoma se ¢esto doniji greben nalazi iza
gornjega, sto bi se u stadiju denticije nazivalo anomalijom klase
l. Takoder, veoma &esto postoji ovalni vertikalni prostor u pred-
njem dijelu koji bi se u kasnijim stadijima, odnosno nakon nica-
nja zubi, nazivao otvoreni zagriz. Oba ta medugeljusna odnosa
mogu biti prijelaznog karaktera i najéesce nestaju ve¢ nakon
nekoliko mjeseci zbog brzog rasta donje &eljusti. Uglavnom se
Smatra da se na temelju meduceljusnih odnosa u predentalnom
dobu ne moze predvidieti dalinji razvoj okiuzije, odnosno
ortodontskih anomalija.

Miijecni zubi obiéno poginju nicati u dobi od $est mjeseci, a u
dobi od dvije i pol godine postize se funkcijska mlijeéna denti-
Cija. Sjekuti¢i su strmo postavijeni s razmacima izmedu njih.
Razmaci su najéesci ispred gornjeg i iza donjeg odnjaka (pri-
matne dijasteme). Prisutnost dijastema u miije¢noj denticiji ne
znadi i njihovo postojanje u trajnoj. Naime ako ne postoje
dijasteme u mlije¢noj denticiji, 70% vece su $anse da u trajnoj
denticiji dode do razvoja kompresijskih anomalija tj. zbijenosti.

Sto se odnosa lateralnih zuba tice, meziobukalna kvrzica gor-
njega drugog molara trebala bi okludirati izmedu mezijalne i dis-
talne kvrzice donjega drugog molara, $to bi bilo slino odnosu
u trajnoj denticiji. Ioak donji je drugi molar velik i u vedini slu¢a-
Jeva zavrSava u istoj ravnini s gornjim. Veliki prijeklop (overjet)
gornjih mlijecnih zuba u odnosu na donje upuéuje na vrlo slican

odnos i trajnih zuba. Do smjanjenja tog razmaka dolazi u dobi
izmedu dvije i pol i sedam godina zbog pomaka donje ¢eljusti
prema naprijed koji je posliedica atricije okluzalnih pioha.
Nicanjem trajnih inciziva dolazi do velikog povecanja tog razma-
ka. Povecanje se nastavlja sve do jedanaest ili dvanaest godina.

Otvoreni zagriz u mlije¢noj denticiji posljedica je iskljucivo lose
navike sisanja palca. Do prijenosa klinicke slike anomalije u traj-
nu denticiju ne¢e dodi ako se losa navika prekine prije mijene
zubi. U dobi izmedu dvije i pol i $est godina male su promjene
u meduceljusnim odnosima. Dolazi jedino do pomaka donje
Seljusti prema naprijed zbog abrazije okluzalnih ploha.

U dobi od sest godina zapocinje period mijene zubi. Opce je
pravilo da donji zub ni¢e prije svoga istoimenog para u gormjoj

Al B’

Slika 1. Leeway space
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