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"Se vedno se u¢im.”

(Michelangelo, v starosti 87 let)

Asist. dr. Sanda Lah Kravanja
dr. dent. med., specialistka zobne in Celjustne ortopedije

Uvodnik

/borniku na pot

Cenjene kolegice zobozdravnice in cenjeni kolegi zobozdravniki!

V pricujocem e-zborniku so predstavljeni povzetki predavan;j in predstavitve predavateljev ter izvajalcev
prakti¢nih delavnic, ki sodelujejo na strokovnem seminarju »Digitalizacija v implantologiji in posledice
nenacrtovanja« v organizaciji Odbora za zobozdravstvo Zdravniske zbornice Slovenije v juniju 2026.

Strokovno srecanje je organizirano v okviru rednih izobrazevanj, ki jih zobozdravniki pripravijamo za
nase ¢lane zobozdravnike. Izvedbo seminarja in praktic¢nih delavnic smo ponovno nadgradili z izdajo
e-zbornika povzetkov. Trudimo se nadaljevati uresnicevanje ideje in Zelje Odbora za zobozdravstvo,

da v Domus Medica Zivi stalno izobraZevanje zobozdravnikov o najnovejsih tehnologijah in metodah
zdravljenja na podrocju dentalne medicine in da je v sodobnem multimedijskem centru mozno izvajanje
tehni¢no zahtevnejsih delavnic in predavanj, kjer sodelujemo z domacimi in tujimi strokovnjaki.

Pred dolgimi petimi leti, v septembru 2021, smo prvic pripravili seminar in e-zbornik s tematiko
digitalizacije z naslovom »Digitalizacija in digitalni diagnostic¢ni postopki v zobozdravstvuc, ki

je v obdobju strogih restriktivnih ukrepov med pandemijo covida-19 prvi¢ potekal v hibridni obliki, z
udelezbo v Zivo in na daljavo. Od takrat digitalna tehnologija vse bolj postaja nas vsakdan v zasebnem
in strokovnem Zivljenju ter v vseh dejavnostih zobozdravstva. Se prav posebej se to odraZa na podrocju
parodontologije z implantologijo s ciljem nadomescanja izgubljenih zob.

V e-zborniku so povzetki predavanj s klinicnimi protokoli, prikazi primerov in prakti¢nih delavnic, ki
teoriji sledijo naslednji dan, tako da lahko udelezenci pridobljeno znanje takoj utrdijo Se v praksi.

Ker zobozdravniki v svojem poslanstvu zdravimo in rehabilitiramo paciente, je velikega pomena tudi
zavedanje, da digitalizacija z moznostjo nacrtovanja in vizualizacijo rezultata za nas in pacienta pomeni
Sele zacetek poti, prikazano je namrec treba v nadaljevanju Se prakti¢no izvesti.

Dober rezultat klini¢cnega posega in njegova stabilnost pa sta tisto, kar si Zelimo pri vsakdanjem delu in
kar od nasega znanja in usvojenih vescin upraviceno pricakujejo pacienti.

Kot urednica pric¢ujocega e-zbornika predavanj in delavnic se iskreno zahvaljujem vsem sodelujoc¢im
domacim predavateljem in priznanemu gostu iz tujine, ki so posredovali gradiva za objavo.

Iskrena zahvala velja tudi lektorici besedil, oblikovalki vsebin in tehni¢ni urednici ter recenzentom, ki smo
z digitalnimi in prakti¢nimi veScinami pripravljali e-zbornik.

Hvala vsem aktivno sodelujocim, programsko-organizacijskemu odboru srecanja, ¢lanom Odbora za
zobozdravstvo in strokovnim sodelavcem medicinsko-izobrazevalnega centra Zdravniske zbornice Slovenije
Domus Medica, ki so sodelovali in pripomogli k izvedbi seminarja in delavnic. Vsi skupaj smo sestavili
mozaik, ki izkazuje veliko opravljenega vidnega in nevidnega dela v Zelji, da bi tudi tokratno podiplomsko
izobrazevanje zobozdravnikov dobro potekalo in da bi bilo nase druzenje uspesno in prijetno.

Vsem udelezencem hvala za udelezbo na seminarju in delavnicah.

Vabljeni k branju e-zbornika! Urednica: Dr. Sanda Lah Kravanja
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Barbara Skrlj, dr. dent. med.
predsednica OZB, podpredsednica ZZS

Uvodne besede

Spostovani kolegice in kolegi,

Ce hoc¢emo ali ne, je digitalizacija bliskovito prevzela naso celotno druzba. Zobozdravstvo neumorno sledi
temu trendu in prav je tako! Digitalizacija v marsicem predstavlja velik napredek in obeta skokovit razvo;.
Prilagajanje novi racunalnidki realnosti pa marsikomu predstavlja izziv, kot ucenje abecede na novo, po
drugi strani pa je to mlajsim generacijam, ki so zrasle z racunalniki in tablicami, samo nadgradnja obstojecih
vescin Se na njihovemn profesionalnem podrocju.

Ce imamo boljse orodije, s katerim lahko opravimo storitve pri nasih pacientih, je prav, da se ga nau¢imo
uporabljati. Z uporabo racunalnika, sofisticiranih programov in umetne inteligence je marsikateri postopek
natancnejsi, predvidljivejsi in ne nazadnje tudi enostavnejsi in hitrejsi. To so kakovosti, h katerim pri svojem
delu tudi stremimo.

Digitalna druzba na vseh podrocjih ni znanstvena fantastika, ampak Ze danes nasa realnost. Prav je, da jo
sprejmemo in da jo s pametjo uporabljamo, saj le na ta nacin lahko dobimo boljSe rezultate.

Danasnji seminar Digitalizacija v implantologiji in posledice nenacrtovanja je namenjen odstiranju tematike
vnosa digitalnih procesov v zdravljenje nadomescanja manjkajocih zob. Dotaknil se bo vseh procesov, ki jih
moramo upostevati, da nasim pacientom zagotovimo kar najboljsi izid sanacije zobovija.

Dosti je prednosti, ki nam jih nudijo sodobna orodja v racunalniku, ampak na koncu ne smemo pozabiti, da
je Clovek analogno bitje, pa Ceprav se ga poskusa spraviti v piksle ali pa v binarni sistem nicel in enojk. In ne
nazadnje smo zobozdravniki analogna bitja, ki orodja uporabljamo, da sluZijo nam, ne mi njim. Se vedno je

prav, da pri koncnih odlocitvah uporabljamo svoje moZgane in predvsem analogno srce za zdravje

nasih pacientov.

Ker nobena digitalna kava ne disi in ni tako okusna kot skodelica prave kave.
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Natasa Gregoric, dr. dent. med.,
MSc., specialist parodontologije

Biolosko vodena implantologija
v digitalni dobi: pomen nacrtovanja,
izhodnega profila in upravljanja mehkih tkiv

Kratka predstavitev

Natasa Gregoric, dr. dent. med., MSc (Periodontology), vodi zasebno zobozdravstveno ordinacijo ZOBEST
dentalni studio v Ljubljani. Diplomirala je na Medicinski univerzi na Dunaju leta 2008, kjer je kasneje delovala
kot univerzitetna asistentka na Oddelku za parodontologijo in leta 2012 pridobila naziv MSc (Periodontology).
Svojeizobrazevanje je nadgradilazmednarodnimi podiplomskimi programi, med drugim z gIDE Master Clinician
Program v implantologiji leta 2017 (Loma Linda University, ZDA), podiplomskim programom rekonstruktivne
kirurgije parodontalnih in periimplantnih tkiv na Univerzi v Milanu leta 2019 ter dvoletnim magistrskim
programom mehkotkivhega managementa na Univerzi v Bologni leta 2025.

Od leta 2017 aktivno sodeluje kot mentorica in predavateljica v okviru gIDE Master Clinician Program, kjer
sodeluje priizobrazevanju zobozdravnikov na podrocju implantologije in digitalnega nacrtovanja.

Njeno klini¢no delo in raziskovalni interes sta usmerjena v biolosko vodeno implantologijo, upravljanje mehkih
tkiv in razvoj individualiziranih proteticnih reSitev, ki omogocajo dolgorocno stabilnost periimplantnih tkiv.
Poseben poudarek namenja povezavi med digitalnim nacrtovanjem in klini¢no izvedbo ter vplivu izhodnega
profila na dolgorocne rezultate implantoloskega zdravljenja.

Leta 2025 je vpisala doktorski Studij biomedicine na Univerzi v Ljubljani, kjer se osredotoca na raziskovanje
periimplantnih tkiv in dejavnikov, ki vplivajo na njihovo dolgorocno stabilnost.

Povzetek predavanja

Dolgoroc¢na stabilnost implantoloskega zdravljenja je v sodobni praksi vse bolj povezana z
ohranjanjem zdravja periimplantnih tkiv. Kljub visokim stopnjam prezivetja vsadkov ostajajo
periimplantne bolezni pogost klini¢ni izziv, kar poudarja pomen preventivnega pristopa in
celostnega nacrtovanja.

Prispevek obravnava koncept biolosko vodene implantologije v digitalni dobi, s poudarkom na
tridimenzionalni poziciji vsadka, izhodnemu profilu ter vlogi mehkih tkiv in individualizirane
provizionalizacije pri oblikovanju stabilnega periimplantnega okolja.

Periimplantne bolezni kot posledica zgodnjih odlocitev

Periimplantne bolezni danes predstavljajo pogosto klini¢no realnost. Sistematic¢ni pregled AO/AAP
poroca o prevalenci periimplantnega mukozitisa priblizno 46 % in periimplantitisa priblizno 21 %
(1) Tak3na razsirjenost potrjuje, da periimplantitis ni zgolj pozna infekcijska komplikacija, temvec
rezultat kumulativnega vpliva kirurskih, proteti¢nih in bioloskih dejavnikov. Monje in sodelavci
poudarjajo, da tridimenzionalna pozicija vsadka predstavlja eno klju¢nih determinant razvoja
periimplantnih bolezni (2).

_ DIGITALIZACIJA V IMPLANTOLOGIJI IN POSLEDICE NENACRTOVANJA 9



Evropska parodontoloska zveza (EFP) v smernicah S3 poudarja, da se preventiva periimplantnih
bolezni za¢ne Ze v fazi nac¢rtovanja in mora biti integrirana v vse faze zdravljenja: diagnostiko,
kirursko izvedbo, proteti¢no rehabilitacijo in vzdrzevalno terapijo (3).

To pomeni, da implantoloski uspeh ne more biti ocenjen zgolj skozi preZivetje vsadka. Klini¢no
pomembnejSe vprasanje je, ali vsadek dolgorocno ostane v zdravem, za ¢iscenje dostopnem in
lahko vzdrzevanem periimplantnem okolju.

Proteticno vodena pozicija vsadka

Sodobna implantologija temelji na principu proteti¢no vodene vstavitve vsadka. Vsadek ne sme biti
pozicioniran zgolj glede na razpoloZljivo kost, temvec glede na kon¢no proteti¢no restavracijo in
bioloSke zahteve periimplantnih tkiv.

Neustrezna tridimenzionalna pozicija vsadka lahko vodi v neustrezen izhodni profil, prekomerno
konturo restavracije, otezeno higieno in povecano retencijo biofilma. Taksni pogoji lahko povecajo
tveganje za periimplantno vnetje in dolgorocno destabilizacijo marginalne kosti (2).

Digitalno nac¢rtovanje omogoca integracijo tridimenzionalne radioloske diagnostike (CBCT),
intraoralnega skena in proteti¢nega nacrta.

Sistematicni pregled in metaanaliza sta pokazala, da je racunalnisko vodena implantoloska
kirurgija natancnejsa od prostorocne vstavitve (4).

Izhodni profil in stabilnost periimplantnih tkiv

Izhodni profil predstavlja klini¢no relevanten dejavnik, ki povezuje kirursko pozicijo vsadka s
koncno proteticno konturo in vpliva na stabilnost periimplantnih tkiv (2, 5).

Konkaven ali raven izhodni profil in izhodni kot <30° sta povezana z ugodnejsimi periimplantnimi
pogoji, medtem ko konveksni profili povecujejo tveganje za akumulacijo biofilma in vnetje (5).

Pomen mehkih tkiv in keratinizirane sluznice

Kakovost periimplantnih mehkih tkiv pomembno vpliva na dolgoroéno stabilnost vsadka. Smernice
EFP poudarjajo, da zadostna koli¢ina keratinizirane sluznice izboljSuje kontrolo plaka, zmanjSuje
vnetje in povecuje udobje pacienta (3).

Biolosko predvidevanje kolapsa tkiv in individualizirana provizionalizacija

Po ekstrakciji zoba pride do neizogibnega kolapsa trdih in mehkih tkiv. Nac¢rtovanje vsadka mora
temeljiti na predvidenem postekstrakcijskem stanju.

Individualizirani oblikovalec dlesni ali provizorij omogocata stabilizacijo tkiv, ohranitev volumna in
vodenije celjenja v smeri nacrtovanega izhodnega profila (8-10).

Vodenje celjenja mehkih tkiv z individualiziranimi oblikovalci

dlesni oziroma provizoriji

Digitalno izdelani individualizirani oblikovalci dlesni ali za¢asne proteti¢ne nadgradnje omogocajo
prenos nacrtovane oblike izhodnega profila v klini¢no situacijo Ze v zgodnji fazi celjenja. S tem

se mehka tkiva oblikujejo skladno s proteti¢nim nacrtom, brez potrebe po kasnejsi agresivni
manipulaciji.
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Tak pristop omogoca stabilizacijo mehkih tkiv, ohranjanje njihovega volumna in predvidljivejse
oblikovanje periimplantnega okolja (6).

Slika 1: Digitalno nacrtovanje vsadka z integracijo tridimenzionalne radioloSke diagnostike in intraoralnega skena
Prikazana je proteti¢no vodena pozicija vsadka glede na predvideno kon¢no restavracijo.

Slika 2: Klini¢no stanje po ekstrakciji zoba pred implantacijo Slika 3: Stanje po vstavitvi vstavka s pomocjo kirurskega vodila

Slika 4: Stanje po implantaciji, provizionalizaciji in dograditvi mehkih tkiv - levo tik po posegu, desno ob odstranitvi Sivov
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Slika 5: Stanje 11 tednov po implantaciji pri skeniranju za koncno proteticno rehabilitacijo - levo fotografija
situacije, desno slika skena (3Shape Trios)

Slika 6: Stanje 11 tednov po implantaciji pri skeniranju za koncno proteticno rehabilitacijo - levo fotografija
situacije, desno slika skena (3Shape Trios)

Protokoli vstavitve in obremenitve

Protokol takojSnje vstavitve z zakasnjeno obremenitvijo (Type 1C)
kaze visoko stopnjo uspesnosti (~95 %) (7).

ALGORITEM

1. Diagnostika

2. Analiza mehkih in trdih tkiv

3. Predvidevanje kolapsa tkiv

4. Proteti¢no vodeno nacrtovanje vsadka

5. Izbira kirurskega pristopa

6. Nacrtovanje izhodnega profila

7. 1zdelava individualiziranega oblikovalca dlesni ali provizorija
8. Implantacija in stabilizacija tkiv

9. Minimalna manipulacija periimplantnega okolja

Zakljucki
BioloSko vodena implantologija zahteva razumevanje bioloskih procesov celjenja in njihovo
integracijo v vse faze nacrtovanja in izvedbe zdravljenja.

Proteti¢no vodena tridimenzionalna pozicija vsadka, ustrezno oblikovan izhodni profil, kakovost
periimplantnih mehkih tkiv ter individualizirana provizionalizacija poleg zadostne kolic¢ine trdih
(kost) in mehkih tkiv (viSina in Sirina pasu keratinizirane dlesni) predstavljajo klju¢ne dejavnike za
vzpostavitev stabilnega periimplantnega okolja.
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Digitalne tehnologije omogocajo vecjo natanénost, vendar same po sebi ne zagotavljajo uspeha.
Dolgoro¢ni uspeh implantoloskega zdravljenja ni posledica popolne kirurske izvedbe, temvec
pravilnih odlocitev, sprejetih v fazi nacrtovanja, ki jih je mogoce dosledno prenesti v klini¢no
realnost.
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=SSl DELAVNICA

Izvajalka: Natasa Gregoric, dr. dent. med.,
MSc., pecialistka parodontologije

Periimplantne bolezni kot
posledica zgodnjih odlocitev

Opis delavnice Cilji delavnice

Udelezenci bodo:

Delavnica je namenjena prikazu S o .
- razumeli indikacije za takojSnjo implantacijo,

celostnega klinicnega pristopa k
takojsnji implantaciji v ekstrakcijsko - znali oceniti pogoje za takojsnjo
alveolo, z integracijo kirurskih, ali odloZeno vstavitev vsadka,

bioloskih in proteticmih principov. - osvojili principe tridimenzionalnega

nacrtovanja vsadka,

Poudarek je na razumevanju
pogojev za takojsnjo implantacijo, - razumeli pomen predvidevanja kolapsa
predvidevanju postekstrakcijskega trdih in mehkih tkiv,

kolapsa tkiv, pravilnem nacrtovanju - spoznali vlogo mehkih tkiv
tridimenzionalne pozicije vsadka ter
upravljanju trdih in mehkih tkiv.

in izhodnega profila,
- 0svojili osnovne mukogingivalne pristope.

Nacrtovanje takojsnje implantacije pred ekstrakcijo zoba

Uspeh takojsnje implantacije ni odvisen zgolj od kirur3ke izvedbe, temve¢ predvsem od pravilnega
nacrtovanja, ki se zac¢ne Ze pred ekstrakcijo zoba. Kljuc¢ni korak je razumevanje, kak3na bo klini¢na
situacija takoj po ekstrakciji.

Zato je treba pred posegom sistematicno oceniti:

-integriteto bukalne kostne stene,

- debelino in fenotip mehkih tkiy,

-tridimenzionalni poloZaj korenine v alveoli in pricakovane spremembe tkiv po ekstrakciji,
- prisotnost infekcije ali defektov,

- koli¢ino preostale kosti za doseganje primarne stabilnosti.

Na podlagi teh parametrov se doloci, ali so izpolnjeni pogoji za takojsSnjo implantacijo ali pa je
primernejsa odlozena vstavitev vsadka.

Pomembno je poudariti, da se odlocitev za takojSnjo implantacijo ne sprejme intraoperativno,
temvec mora biti rezultat predhodne analize in na¢rtovanja.
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Klini¢na prilagodljivost in alternativni terapevtski pristopi

Pri nacrtovanju takojsnje implantacije posameznih vsadkov je nujno upostevati tudi moznost, da
takojsnja vstavitev po ekstrakciji ne bo izvedljiva. Kljub skrbnemu naértovanju se lahko Sele po
ekstrakciji pokaZzejo dejavniki, ki onemogocajo varno implantacijo, kot so izguba bukalne kostne
stene, nezadostna primarna stabilnost ali prisotnost obseznega defekta.

Zato mora biti terapevtski nacrt fleksibilen in mora Ze vnaprej vkljucevati alternativne pristope.
V takih primerih se odlo¢imo za odlozeno implantacijo, ki lahko vkljucuje stabilizacijo alveole,
regenerativne postopke ali mehkotkivno pripravo.

Predvidevanje postekstrakcijskega stanja

Po ekstrakciji pride do neizogibnega remodeliranja alveolarnega grebena, ki vkljucuje:
- horizontalno resorpcijo,

- vertikalno izgubo bukalne kostne stene,

- spremembo volumna mehkih tkiv.

Zato nacrtovanje ne sme temeljiti zgolj na obstojeci anatomiji, temvec na predvidenem
postekstrakcijskem stanju in dinamiki celjenja tkiv v ¢asu.

Tridimenzionalno naértovanje vsadka

Na podlagi predvidenega kolapsa tkiv se doloci tridimenzionalna pozicija vsadka, prilagojena
predvidenim ¢asovno pogojenim spremembam trdih in mehkih tkiv.

Nacrtovanje upravljanja mehkih tkiv

Pomemben del nacrtovanja vkljucuje:

- odlocitev o potrebi po vezivnotkivnem presadku;
- eventualno izbiro mukogingivalnega pristopa;

- strategijo stabilizacije mehkih tkiv.

1. vaja: Implantacija v posteriornem obmocju molarja

Prakti¢na vaja prikazuje implantacijo v posteriornem podro¢ju z obravnavo dveh klini¢nih
scenarijev: takojSnja in odloZena vstavitev vsadka. Prva in druga vaja bosta izvedeni na plasti¢nih
modelih z vgraditvijo vsadkov.

Poudarek je na:

- kriterijih za odloc¢anje med takojsnjo in odloZeno implantacijo,
- nacrtovanju pred ekstrakcijo,

- tridimenzionalni poziciji vsadkov,

- dizajnu reznja in sprostitvenih rezih,

- odlocitvi o avgmentaciji,

- stabilizaciji mehkih tkiv,

- tehnikah Sivanja.
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IMEDIATNI MOLAR REGHKO 16

Slika 1: Posteriorni primer — nacrtovanje in stanje pred implantacijo

2. vaja: Implantacija v estetski coni z mukogingivalnim pristopom

Druga vaja prikazuje implantacijo v estetski coni s so¢asno obravnavo recesij na sosednjih
zobeh. Vaja je usmerjena v razumevanje povezave med pozicijo vsadkov, za¢asnim proteti¢nim
nadomestkom in vodenjem mehkih tkiv.

Poudarek je na:

-dizajnu reznja,

- mukogingivalnem pristopu,z

- upravljanju mehkih tkiv,

- uporabi vezivnotkivnega presadka,

- uporabi bioloskih mediatorjev,

-izdelavi zacasnega nadomestka za oblikovanje izhodnega profila,
- stabilizaciji reznja in Sivanju.

Slika 2: Estetska cona — implantacija in mukogingivalni pristop Slika 3: Estetska cona - implantacija in izdelava provizorija

3. vaja: Delo na svinjskih celjustih

Tretji del delavnice vklju€uje delo na svinjskih ¢eljustih, kjer je poudarek na upravljanju mehkih tkiv
ob vsadku. Namen vaje je razviti boljsi obutek za manipulacijo mehkih tkiv, sprostitev reznja in
stabilno zapiranje rane.

Udelezenci izvajajo:

- dizajn reznja,

- sprostitvene reze,

- manipulacijo mehkih tkiv,
- tehnike Sivanja.
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Trajanje delavnice
Predvideno trajanje delavnice je 3 ure.

Uporabnost v vsakdanji klini€éni praksi

Delavnica omogoca prenos klini¢nih protokolov za:
- predvidljivo celjenje tkiv,

- stabilizacijo alveole,

- izboljSanje mehkotkivnega profila,

- dolgorocno stabilnost periimplantnih struktur.

Klini¢no sporocilo
Uspedno implantolosko na¢rtovanje temelji na razumevanju, da se tkiva

skozi ¢as spreminjajo, zato mora biti nacrtovanje usmerjeno v predvidevanje
teh bioloskih procesov in ne zgolj v trenutno klini¢no stanje.
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Asist. Domen Kanduti, dr. dent. med.,
specialist parodontologije

/godnja, zakasnjena in pozna
vstavitev zobnega vsadka:
bioloski temelji in klini¢ni protokoli

Kratka predstavitev

Asistent Domen Kanduti je leta 2018 diplomiral na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani, na odseku za
dentalno medicino, leta 2024 pa je zakljucil specializacijo s podroc¢ja parodontologije. Od leta 2020 je kot
asistent zaposlen na Katedri za ustne bolezni in parodontologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani,
od leta 2024 pa tudi kot specialist parodontologije na Stomatoloski kliniki Univerzitetnega klini¢cnega centra
Ljubljana. Od leta 2020 sodeluje tudi z Visjo strokovno Solo za ustne higienike. Od ameriSko-slovenske
izobraZevalne fundacije ASEF je leta 2019 prejel raziskovalno Stipendijo in se tri mesece izpopolnjeval na
Virginia Commonwealth University v Richmondu (ZDA). Raziskovalno se trenutno ukvarja s podrocjem
regenerativne parodontologije. Je avtor in soavtor vec objav v tujih in domacih strokovnih revijah.

Povzetek predavanja

Casovnica vstavitve zobnih vsadkov po ekstrakciji zoba je pomembna pri na¢rtovanju sodobne

in trajne implantoloske oskrbe (1). Razumevanje celjenja alveolarne kosti in mehkih tkiv po
ekstrakciji zoba omogoca prilagoditev kirurskih protokolov glede na bioloska nacela in dejavnike,
specifi¢ne za posameznega pacienta (2, 3). Glede na cas po ekstrakciji zoba vstavitev zobnega
vsadka razdelimo na takojsnjo, zgodnjo, odloZeno ali pozno (1, 4). Vsak protokol ima svoje bioloske
prednosti, omejitve in klini¢ne indikacije (5). Namen tega prispevka je povzeti biolosko ozadje
celjenja tkiv po ekstrakciji zoba ter obravnavati sodobna klini¢na priporocila, povezana z zgodnjo,
odloZeno in pozno vstavitvijo zobnega vsadka (6).

Kljucne besede: ¢asovni protokoli vstavitve zobnega vsadka, zgodnja vstavitev zobnega vsadka,
zakasnjena vstavitev zobnega vsadka, pozna vstavitev zobnega vsadka, celjenje alveole po
ekstrakciji zoba.
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Uvod

Ekstrakcija zoba sprozi kaskado bioloskih dogodkov, ki vodijo v spremembe trdih in mehkih tkiv
(7, 8). Resorpcija alveolarnega grebena se zac¢ne takoj po ekstrakciji in je najizrazitejSa v prvih treh
do Sestih mesecih (8, 9). Spremembe alveolarnega grebena po ekstrakciji zoba lahko zmanjsajo
moznosti proteti¢no vodene vstavitve zobnega vsadka, estetski izid oskrbe in dolgoro¢no
stabilnost periimplantatnih tkiv, v doloc¢enih primerih pa celo onemogocijo nadomestitev zoba

z zobnim vsadkom ali povecajo potrebo po obseznejsih regenerativnih kirurskih posegih (10).
Ustrezno ¢asovno nacrtovanje vstavitve zobnega vsadka po ekstrakciji zoba je zato pomemben del
nacrtovanja sodobne in trajne implantoloske oskrbe (1, 11).

Prvi protokoli vstavitve zobnih vsadkov so zajemali vstavitev po popolni zakostenitvi alveole,
obicajno Sest mesecev ali vec po ekstrakciji zoba (1, 11). Napredek v biomaterialih, nove tehnologije
obdelave povrsin vsadkov, razvoj postopkov vodene regeneracije kosti in digitalne tehnologije so
prispevali k razvoju novih klini¢nih protokolov (12). Glede na anatomske pogoje, prisotnost vnetja,
stanje mehkih tkiv, estetske zahteve in pri¢akovanja pacienta lahko izbiramo med ve¢ ¢asovnimi
protokoli (6).

Mednarodno zdruzenje International Team for Implantology (ITI)

deli casovnico vstavitev zobnih vsadkov na stiri tipe (13-15):

» tip 1: takojsnja vstavitev (ob ekstrakciji),

* tip 2: zgodnja vstavitev — po celjenju mehkih tkiv (4-8 tednov po ekstrakciji),

* tip 3: zakasnjena vstavitev — po delnem kostnem celjenju (12-16 tednov po ekstrakciji).

* tip 4: pozna vstavitev — po popolnem kostnem celjenju (>6 mesecev po ekstrakciji).

BioloSke osnove celjenja alveole po ekstrakciji zoba

Po ekstrakciji zoba je tvorba krvnega strdka prva faza celjenja alveole, ki ji sledijo nastanek
granulacijskega tkiva, angiogeneza, zakostenitev z nezrelo kostnino ter maturacija in remodelacija
kosti (2, 3, 16, 17).

Po ekstrakciji zoba lahko najvecje spremembe alveolarnega grebena pri¢akujemo v sprednjem

delu obeh €eljusti. Tanke bukalne kostne lamele so zaradi svoje tanke strukture in odvisnosti od
prekrvavitve, tudi preko parodontalnega ligamenta, zelo dovzetne za resorpcijo (7, 10). Resorpcija
v tem predelu pogosto povzroci horizontalno in vertikalno zmanjsanje alveolarnega grebena (8, 10)
in posledi¢no mehkih tkiv, kar lahko negativno vpliva na izid oskrbe z zobnim vsadkom (18).

Razumevanje bioloskih mehanizmov je klju¢no pri ustreznem ¢asovnem nacrtovanju nadomestitve
zoba po ekstrakciji (6, 11). Pri nac¢rtovanju je kljub Zelji po ¢im hitrejSi estetski in funkcionalni
nadomestitvi manjkajocega zoba po ekstrakciji treba uravnoteziti prednosti krajSega trajanja
zdravljenja in Zelene dolgorocne stabilnosti trdih in mehkih tkiv (5, 11).

Takojsnja vstavitev zobnega vsadka (tip 1)

Takojsnja vstavitev zobnega vsadka pomeni vstavitev neposredno v ekstrakcijsko alveolo ob
odstranitvi zoba (1, 19). Ta protokol ponuja vec¢ prednosti, vklju¢no s krajsim ¢asom zdravljenja,
manjsim Stevilom kirurskih posegov in potencialnim ohranjanjem mehkih tkiv (20, 21).

Kljub temu se je treba zavedati, da vstavitev vsadka sama po sebi ne prepreci fizioloske

remodelacije alveolarnega grebena po ekstrakciji zoba (7, 22-24), zato je skrbno in individualno
nacrtovanje kljuénega pomena (6). Optimalni pogoji za takojsnjo vstavitev vsadka vkljucujejo
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intaktne stene alveole, odsotnost akutne okuzbe, zadostno visino in Sirino apikalne kostnine za
dosego primarne stabilnosti ter debelejsi fenotip mehkih tkiv (20, 21). Ce ti kriteriji niso v celoti
izpolnjeni, se priporocajo protokoli vstavitve vsadkov tipov 2—-4.

Dolgoroc¢ni uspeh takojsnje vstavitve zobnega vsadka je tako odvisen od skrbne izbire primerov
glede na anatomske ter druge lokalne in sistemske dejavnike tveganja.

Zgodnja vstavitev zobnega vsadka (tip 2)

Zgodnja vstavitev zobnega vsadka se obicajno izvede 5tiri do osem tednov po ekstrakciji zoba, to je
po dokon¢ni zacelitvi mehkih tkiv in zacetku nastajanja nezrele kostnine (1, 25).

V primeru vnetnih kostnih lezij in vnetja mehkih tkiv ob ekstrakciji zoba zgodnja vstavitev zobnega
vsadka omogoca zmanjsanje vnetja pred vstavitvijo zobnega vsadka, saj bi to lahko ogrozilo izid
implantoloSke oskrbe (5). Zaceljena mehka tkiva olajSajo manipuliranje reznja, omogocajo pokrito
celjenje in lahko zmanj3ajo recesijo periimplantatne sluznice (25). Kostni pogoji so pri zgodnji
vstavitvi podobni kot pri takojsnji, saj do preoblikovanja alveolarnega grebena in resorpcije
bukalne kostnine obicajno pride kasneje (26).

Z biolo3kega vidika zgodnja vstavitev predstavlja ravnovesje med takojsnjim zdravljenjem in
popolnim celjenjem (5).

Odlozena in pozna vstavitev zobnega vsadka (tipa 3 in 4)

OdloZena vstavitev zobnega vsadka obi¢ajno pomeni vstavitev po delnem kostnem celjenju,
navadno med tremi in Sestimi meseci po ekstrakciji (1, 13, 15). Pozna vstavitev se izvede po popolni
zacelitvi alveole in preoblikovanju alveolarnega grebena, obi¢ajno po Sestih mesecih ali kasneje

(1, 13, 15). Pri obeh protokolih so prisotna zrela mehka in trda tkiva, kar omogoca lazje doseganje
primarne stabilnosti in potencialno zmanjsuje kirursko zahtevnost ob ustrezni visini in Sirini
alveolarnega grebena (27). Oba protokola sta indicirana pri kostnih vnetnih lezijah, vecjih kostnih
defektih, travmatskih ekstrakcijskih mestih ali kadar so potrebni so¢asni vecji regenerativni posegi
(6). Glavna slabost odloZene in pozne vstavitve je progresivna resorpcija alveolarnega grebena
med celjenjem (8). Glede na konsenz in klini¢na priporocila skupine 3 XV. evropske delavnice iz
parodontologije o oskrbi ekstrakcijske rane in ¢asovni vstavitvi zobnega vsadka je za zmanjsanje
dimenzijskih sprememb alveolarnega grebena priporoceno nacrtovanje postopkov za ohranjanje
alveolarnega grebena (28).

Glede na priporocila je ta korak kljuéen v naslednjih primerih:
+ ekstrakcijska mesta v estetsko pomembnih podrocjih, tako pri implantatno podprtih
kot zobno podprtih proteti¢nih nadomestkih (npr. ovoidni ¢leni);
» ekstrakcijska mesta, pri katerih se pricakuje izrazita izguba alveolarnega grebena, ki lahko ogrozi
vstavitev zobnega vsadka, kot na primer:
» mesta s tanko in/ali znatno poSkodovano bukalno kostjo;
* posteriorna mesta z omejeno visino alveolarnega grebena
(blizina maksilarnega sinusa ali spodnjega alveolarnega Zivca);
+ odlozitev vstavitve zobnega vsadka po ekstrakciji zoba zaradi starosti,
sistemskega stanja ali Zelje pacienta.

Slaba stran odloZene in pozne vstavitve je daljsi ¢as trajanja do konc¢ne oskrbe oziroma nadomestitve
manjkajocega zoba, kar lahko vcasih negativno vpliva na zadovoljstvo pacientov (12).
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Klini¢no nacrtovanje in odlocanje

Nacrtovanje sodobne in trajne implantoloSke oskrbe danes zajema digitalno nacrtovanje,
racunalnisko tomografijo s stoz¢astim snopom (CBCT) in regenerativne kirurske posege, ki
povecajo diagnosti¢no natancnost, predvidljivost in dolgoro¢no uspesnost ter omogocajo
proteti¢no vodeno vstavitev zobnih vsadkov (29, 11). Sodobni klini¢ni protokoli vse bolj poudarjajo
minimalno invazivne pristope in ¢im vecje ohranjanje trdih in mehkih tkiv Ze med ekstrakcijo
oziroma ¢im prej po ekstrakciji zoba (5). Zavedati se je treba, da noben protokol vstavitve zobnega
vsadka ni univerzalen in superioren (5, 11). Nacrtovanje zdravljenja mora biti individualizirano
glede na dejavnike tveganja in anatomske pogoje posameznega pacienta (6). Pomembni dejavniki
vkljucujejo: prisotnost aktivne okuzbe, ohranjenost sten alveole, debelino bukalne kosti, fenotip
mehkih tkiv, estetske zahteve, sistemsko stanje pacienta in prisotnost kajenja, potrebo po socasni
dograditvi kostnine, primarno stabilnost zobnega vsadka ter pricakovanja pacienta glede trajanja
zdravljenja.

Glede na klinicna priporocila skupine 3 XV. evropske delavnice iz parodontologije lahko
naslednja sploSna priporocila pomagajo pri izbiri protokolov vstavitve vsadkov tipov 2-4:
* Prisotnost akutne lokalne okuZbe poveca tveganje za neugoden izid takojsnje vstavitve

zobnega vsadka. V takih primerih je treba razmisliti o zgodnji, odloZeni ali pozni vstavitvi vsadka.

+ Odsotnost primarne stabilnosti ob vstavitvi zobnega vsadka in/ali nezmoznost postavitve
zobnega vsadka v ugoden, proteti¢no voden polozaj onemogocata takojsnjo vstavitev.
V takih primerih je treba razmisliti o postopkih za ohranitev alveolarnega grebena
in odloZeni ali pozni vstavitvi vsadka.

+ Obsezne bukalne dehiscence ali fenestracije predstavljajo vecje tveganje za neugoden izid
takojsnje vstavitve zobnega vsadka. V takih primerih je priporocljivo razmisliti o zgodnjem
protokolu vstavitve vsadka ali postopkih za ohranitev alveolarnega grebena ob
ekstrakciji in o odloZeni ali pozni vstavitvi zobnega vsadka.

* Prisotnost tankega fenotipa mehkih tkiv in/ali visoka linija nasmeha pri pacientih z
visokimi estetskimi zahtevami predstavlja nekoliko vecjo moznost dolgorocne recesije
periimplantatne sluznice. V takih primerih je treba razmisliti o postopkih za ohranitev alveolarnega
grebena ob ekstrakciji in o0 odlozeni ali pozni vstavitvi zobnega vsadka.

* Pri pacientih z nenadzorovanimi lokalnimi in/ali sistemskimi stanji, ki lahko vplivajo na celjenje
po ekstrakciji (npr. kajenje, diabetes mellitus in hude avtoimunske bolezni), je treba dati prednost
odloZeni ali pozni vstavitvi vsadka pred takojsnjo ali zgodnjo vstavitvijo. Zavedati se je treba, da
lahko tak3na sistemska stanja negativno vplivajo tudi na regenerativne postopke ne glede na ¢asovno
umestitev vstavitve zobnega vsadka.

Zakljucek

Sodobna implantoloska oskrba mora vklju€evati ustrezno individualno nacrtovanje vseh klini¢nih
postopkov. Ustrezno nacrtovanje se zacne Ze pred ekstrakcijo zoba. Razumevanje celjenja
alveolarne kosti in mehkih tkiv po ekstrakciji zoba omogoca ustrezno nacrtovanje implantoloskega
protokola glede na bioloSka nacela in dejavnike, specificne za posameznega pacienta.
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David Vozli¢, dr. med., dr. dent. med.,
specialist maksilofacialne kirurgije

TakojSnja vstavitev vsadka

Digitalni protokol takojSnje implantacije
in takojSnje obremenitve (Tip 1A)

Kratka predstavitev

David Vozlic je maksilofacialni kirurg z dvojno izobrazbo — doktor medicine in doktor dentalne medicine,
specializiran na podro¢ju ortognatske in estetske kirurgije ter implantologije. Studij medicine je zakljucil leta
2009 in nato Studij dentalne medicine leta 2015, oboje na Medicinski fakulteti v Ljubljani. Specializacijo iz
maksilofacialne kirurgije je opravljal med letoma 2010 in 2016. Se med izobraZevanjem je opravil ve¢ krozenj v
tujini (ZDA, Avstrija, Belgija, Velika Britanija), kjer je delal pod mentorstvom mednarodno priznanih kirurgov. Po
koncanem specialisticnem izpitu leta 2016 je bil zaposlen na Klinicnem oddelku za maksilofacialno in oralno
kirurgijo Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana do leta 2026. V sklopu ortofacialnega tima je operiral
ortognatske nepravilnosti, poSkodbe obraznega skeleta, korekcije na obrazu in Celjustni sklep. Na klini¢cnem
oddelku se je ukvarjal tudi z dentoalveolarno kirurgijo in oskrbo z zobnimi vsadki pri obsezni izgubi kostnine.
Od leta 2016 kot samostojni strokovnjak sodeluje z vec¢ zobnimi klinikami kot svetovalec ter prevzema
oralnokirurske in implantoloSke posege.

Leta 2026 je ustanovil Kliniko Mozaik, kjer v sklopu multidisciplinarne ekipe izvajajo celostno obravnavo
pacientov na podroc¢ju obraza in zob.

Vec let aktivno kot predavatelj, mentor in koordinator skrbi za razvoj obrazne in ustne kirurgije v Sloveniji.

Leta 2022 je bil izvoljen za predsednika Zdruzenja maksilofacialni in oralnih kirurgov Slovenije (ZMOKS) in leta
2023 postal koordinator specializacije iz maksilofacialne kirurgije pri Zdravniski zbornici Slovenije. Prav tako je
predstavnik pri evropskih zdruzenjih OMFSUEMS (Oral and Maxillo-Facial Surgery Section of European Union
of Medical Specialists ) in EBOMFS (European Board of Oro-Maxillo-Facial Surgery). Med drugim je ¢lan EAO
(European Association for Osseointegration) in EACMF (European Association for crani-maxillo-facial surgery).

Povzetek predavanja

Takojsnja vstavitev vsadka v svezo ekstrakcijsko vrzel (protokol Tip 1A po klasifikaciji ITI) je v
zadnjih letih s povezovanjem rac¢unalniske tomografije s stoz¢astim snopom (CBCT), intraoralnega
skeniranja in vodene kirurgije postal predvidljiv pristop k rehabilitaciji izgubljenih zob v zgornjem
estetskem sektorju. K temu lahko dodamo Se takojSnjo obremenitev s prefabricirano zacasno
krono, kar omogoci, da pacient ne zapusti stola brez zoba. Pristop omogoca kirursko in proteti¢no
natancnost, ohranjanje mehkih in trdih tkiv ter takojSnjo socialno in funkcionalno povrnitev
nasmeha, hkrati pa zahteva strogo izbiro pacientov ter upostevanje anatomskih in bioloskih meja.

Kljucne besede: takojSnja implantacija, takojSnja obremenitev, estetski sektor, vodena kirurgija, prefabricirana
zacasna krona, digitalni delovni tok.
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Uvod

Izguba zoba v zgornjem estetskem sektorju predstavlja za pacienta funkcionalni in psihosocialni
izziv, za klinika pa kompleksen rehabilitacijski problem. Klasi¢ni protokoli odloZene implantacije
ob nezadostnem nacrtovanju in nepravocasnem ukrepanju pogosto vodijo v atrofijo alveolnega
grebena, recesijo papil in izgubo bukalne kostne stene. Biolo3ki proces remodelacije po ekstrakciji
namrec v prvih 8 tednih povprec¢no povzroci okrog 50 % horizontalnega zmanjsanja alveolarnega
grebena, ve¢inoma na bukalni strani (1). TakojSnja implantacija (Tip 1) v sveZo ekstrakcijsko vrzel
sama po sebi tega procesa ne ustavi, vendar v kombinaciji s pravilno tridimenzionalno pozicijo
vsadka, polnjenjem »jumping gapa, ustreznim upravljanjem mehkih tkiv in takojSnjo provizori¢no
oskrbo omogoca maksimalno ohranitev bioloske in estetske podpore (2, 3).

Po klasifikaciji ITI predstavlja protokol Tip 1A — takojSnja vstavitev vsadka in takojSnja obremenitev
- najzahtevnejsi protokol, ki je v Konsenzu ITI (Lizbona, 2023) opredeljen kot »kompleksen«

(SAQ) in zahteva izkuSenega operaterja (4). Pri ustreznem klini¢cnem izboru se ta protokol uvrsca
med predvidljive metode: pregled 63 Studij (10 randomiziranih kontroliranih klini¢nih raziskav,

28 prospektivnih in 25 retrospektivnih kohort) je pokazal 95,8-odstotno preZivetje vsadkov in
94,8-odstotno prezivetje rekonstrukcij v obdobju do petih let, z ugodnimi estetskimi rezultati (5).

Vzporedno z razvojem implantatnih povrsin in kirurskih tehnik je v zadnjem desetletju kljuéno
vlogo prevzela digitalna tehnologija. Zdruzitev CBCT-ja (DICOM) in intraoralnega opti¢nega odtisa
(STL) v nacrtovalskem programu omogoca virtualno postavitev vsadka, ki je hkrati proteti¢no in
bioloSko vodena (6). Prefabricirana zacasna krona, izdelana Ze pred posegom na podlagi digitalne
»wax-up« faze, dodatno skrajsa ¢as posega in zagotovi takojsSnjo podporo mehkim tkivom.
NajbliZze tej metodi so takojsnja izdelava krone v ordinaciji s 3D-tiskanjem ali rezkanjem, izdelava
iz odlitka ali takojsnji intraoralni posnetek po posegu in izdelava krone v laboratoriju v 72 urah po
posegu, kar protokol Tip 1A Se dovoljuje.

Namen tega prispevka je strniti veljavna priporocila iz aktualne literature, jih povezati z lastnimi
kliniénimi opazanji in izpostaviti posledice neustreznega ali odsotnega digitalnega naértovanja v
sklopu protokola Tipa 1A v estetskem sektorju.

Digitalni delovni tok

Diagnostic¢ni del

Diagnosticni del se zacne s temeljito klini¢no oceno (gingivalni biotip, polozaj kostnega grebena,
smer in visina nasmeha, stati¢na in dinami¢na okluzija). Nadaljujemo s CBCT-jem, ki nam omogoca
oceno bukalne stene, dolzine in Sirine razpoloZljive kosti apikalno in palatinalno ter razmerja do
anatomskih struktur (nazopalatinalni kanal, nosno dno, sosednja korenina). Zaradi zagotovitve
dobre poravnave z intraoralnim posnetkom je potreben CBCT vseh zob. Z vstavitvijo vatnih svaljkov
ob slikanju CBCT-ja si lahko zagotovimo tudi boljSo vidljivost mehkih tkiv.

Intraoralni posnetek (STL) omogoca izdelavo virtualnega »wax-upa, ki je temelj proteti¢no
vodenega nacrtovanja - kirurg ne nacrtuje vsadka glede na razpoloZljivo kost, temvec glede na
koncno proteti¢no rekonstrukcijo. Zdruzitev datotek STL in DICOM v nacrtovalskem programu (npr.
coDiagnostiX, Blue Sky Plan, 3Shape Implant Studio) je osnova za izdelavo stati¢nega kirurSkega
vodila in prefabricirane zacasne krone.
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Nacrtovanje 3D-pozicije vsadka

Pri takojsnji implantaciji v estetskem sektorju je proteti¢no nacrtovana pozicija vsadka nekoliko
pomembnejsa od poti vsadka za boljSe kostno sidranje, ki bi jo neko¢ narekovala anatomija
sveZe alveole. Aktualna priporocila se osredotocajo na Stiri parametre, ki vplivajo na bioloSko

in estetsko predvidljivost: (a) palatinalna postavitev z najmanj 2 mm razmika do bukalne stene,
(b) subkrestalna postavitev (globina je odvisna od postavitve in pozicije mehkih tkiv) zaradi
remodelacije in oblikovanja izhodnega profila, (c) ohranitev razdalje med vsadkom in koreninami
sosednjih zob ter (d) navpi¢ni kot vsadka v razmerju do prihodnje incizalne pozicije krone (7, 8).
V protokolu z vijaceno konstrukcijo za¢asne krone naj bo smer vsadka usmerjena palatinalno od
incizalnega roba.

Vodena kirurgija in natanénost

Stati¢na vodena kirurgija z izdelanim kirurskim vodilom omogoc¢a prenos virtualnega nacrta

v ustno votlino z visoko ponovljivostjo. Pregled 67 klini¢nih Studij (Khaohoen in sod., 2024) je
pokazal povpreéno odstopanje na vstopu 1,44 mm (95-% IZ 1,34-1,54), na apeksu 1,40 mm
(1,31-1,49) in kotno odstopanje 3,58° (3,33-3,83) za staticne sisteme; vrednosti so primerljive

z dinamic¢nimi sistemi, oboje pa je obcutno boljSe od proste roke (9). Pri raziskavi takojsnje
implantacije Laua in sod. (2025) porocajo o povprecnih odstopanjih 0,80 mm (vstop), 1,70 mm
(apeks) in 2,12° (kot), kar potrjuje, da je s pravilno izdelanim vodilom natanénost dovolj velika, da
omogoca vnaprej izdelan vija¢en provizorij (10).

Razvit in dostopen postopek predstavlja tudi dinami¢no vodenje, ki pa zaenkrat za ambulanto
vseeno predstavlja dodatni financni vloZek, natan¢nosti bistveno ne spremeni, potek nacrtovanja
pa je podoben.

Prefabricirana zacasna krona

Prefabricirana zacasna krona je v digitalnem delovnem toku izdelana pred operacijo na osnovi
virtualnega »wax-upa« in nacrtovane pozicije vsadka. Privita je na zacasni vijacni nosilec (TiBase)
in oblikuje izhodni profil takoj po vstavitvi vsadka. Klini¢ne prednosti so naslednje: (a) hitra
reSitev v idealnih okolis¢inah — pacient zapusti ambulanto v eni uri z novim za¢asnim zobom;

(b) anatomsko ustrezna oblika, pogosto boljSa od ro¢no izdelanega provizorija vambulanti; (c)
odsotnost tujkov v kirurski rani in moznost sterilne pripravljenosti; (d) minimalno Stevilo posegov
v podrocje vsadka in s tem manj travme za mehko tkivo; (€) ohranjena prekrvavitev papil in okolnih
struktur (11, 12).

Najnovejsi dokazi potrjujejo, da je takSen pristop predvidljiv: enoletna prospektivna serija 30
enojnih vsadkov v estetski coni z digitalnim delovnim tokom in prefabricirano krono (Donker in
sod., 2025) je pokazala ve¢inoma zdrava periimplantatna tkiva, minimalno recesijo sluznice in
dobro ohranitev papil (13). Retrospektivna evalvacija inovativhega koncepta »Crown-Guide«
(Mariano in sod., 2025) pri 18 pacientih je pokazala dvig povpre¢nega Pink Esthetic Score z 10,73
ob vstavitvi na 11,46 po enem letu, White Esthetic Score s 5,27 na 8,81, povprec¢no izgubo kosti
0,12 mm in preZivetje 94,4 % (14).
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Izbira primera - priporocila ITI za protokol Tip 1A

V tabeli 1 so strnjeni klini¢ni kriteriji, ki morajo biti izpolnjeni za varno uporabo protokola Tip 1A v
zgornjem estetskem sektorju (4, 15).

KLINICNI KRITERI)

Bukalna kostna stena

UGODNE RAZMERE ZA PROTOKOL TIP 1A

Intaktna, debelina = 1 mm,; brez fenestracij ali dehiscenc

Gingivalni biotip

Debel biotip (> 1 mm); 3iroka cona keratinizirane sluznice

PoloZaj zoba

Maksilarni sekalec ali podocnik, brez akutne periapikalne infekcije

Razmik bukalna stena —
povrdina vsadka

> 2 mm (»jumping gap«)

Primarna
stabilnost

Insercijski navor = 35 Ncm ali ISQ = 70 - odvisno tudi od vrste
vsadka!

3D-poloZaj vsadka

Apikalno: 3,5—-4 mm pod predvideno mukogingivalno mejo prihodnje
krone; palatinalno: 1-2 mm palatinalno od bukalne stene;
subkrestalno: 1 mm — upo3tevajoc pozicijo

Okluzija
zacasne krone

Brez kontaktov v centralni okluziji in pri ekscentricnih gibih
(out-of-occlusion)

IzkuSenost
operaterja

ITI SAC: »complex« — priporo€ena izkuSenost s kirurgijo,
avgmentacijo in takojSnjo obremenitvijo

Klini¢na izvedba

V antibioti¢ni zasciti (Ce ni aktivnega vnetja, je to en odmerek, prva izbira je amoksicilin s
klavulansko kislino), po analgetiku (etoricoxib) in lokalni anesteziji ter sterilni pripravi polja

se zacne z ekstrakcijo. Ta naj bo »atravmatska«. Po ekstrakciji pa se podrocje ustrezno kiretira

in spere z 0,2-odstotnim klorheksidinom, peroksidom in fizioloSko raztopino. Vsadek se nato
vstavi skozi stati¢no vodilo v predhodno virtualno dolo¢eno pozicijo. Najpogostejsi vzrok
odstopanja je minimalni premik sredis¢ne osi proti incizialnemu robu, kar je posledica kompaktne
kosti palatinalno in razmika spredaj, zato svetujem zgornji del palatinalne kompakte dodatno
pobrusiti. Navor ob vstavitvi mora biti minimalno = 35 Ncm, vrednost ISQ 2 70. Zelena vrednost
pri konvencionalnih vsadkih je 40-50 Ncm in pri vsadkih, namenjenih takojsnji obremenitvi,
50-60 Ncm. Predvsem pri vsadkih z invazivhim navojem je priporoceno, da se prva proba krone
naredi mogoce 0,5 mm pred zakljuceno predvideno globino, da se ob kasnejsi korekcijah ne izgubi
primarne stabilnosti. V primeru manj3e kostne dehiscence se v ekstrakcijsko vrzel doda ksenograft;
trenutno se uporablja tudi magnezijeva raztopljiva membrana (Novamag). V tej fazi bomo videli
tudi, ali imamo dovolj konture, drugace je potreben presadek dlesni. Zelena je izbira aktivnih
povrsin za izboljSanje primarne stabilnosti v fazi remodelacije kostnine.

Sledi privitje prefabricirane za¢asne krone (vstavitev v okolju, ki minimalizira kontaminacijo),

preveri se okluzija — krona mora biti popolnoma razbremenjena tako v centri¢ni relaciji kot v
dinamicnih gibih. Cervikalno se za¢asna krona oblikuje tako, da podpira sluznico. Aprioksimalno pa
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mora biti zelo blag stik, da na integracijo ne vpliva podajnost sosednjih zob. Po avtorjevih izkusnjah
potrebuje krona v 40 % primerov manjse korekcije, dosezene ob stolu. Pacient prejme navodila

za prehrano (mehka prehrana 8-12 tednov), antibioti¢no in analgeti¢no terapijo po dogovoru ter
higienska navodila s posebnim poudarkom na atravmati¢nem ¢is€enju podrocja za¢asne krone.

Po 10-16 tednih (odvisno od povrsine vsadka), ko je doseZzena osteointegracija in je stabilizirano
mehko tkivo, sledi izdelava koncne krone. Pred izdelavo je pri pacientih s tanjSim biotipom ali
manjso bukalno debelino kosti smiselna dodatna avgmentacija mehkega tkiva z vezivnotkivnim
transplantatom pred menjavo zacasne krone, Ce ta ni bila narejena v prvi fazi (16).

Primerjava: »prosta« roka proti stati¢éno vodeni kirurgiji

Tabela 2 prikazuje razlike v natancnosti in klini¢ni izvedljivosti med posegi s prosto roko in stati¢no
vodeno kirurgijo (9, 10, 17).

Parameter Prosta roka Stati¢na vodena kirurgija
Odstopanje na vstopu (mm) =1,5 (po starejSih metaanalizah) 0,80-1,44 (povprecje)
Odstopanje na apeksu (mm) =2,0 1,10-1,40

Kotno odstopanje (°) =7-8 2,1-3,6
PreteZno odprt/zaprt rezenj Odprt reZen;j Izvedljivo brez reznja (»flapless«)
MoZnost takojsnje TeZko predvidljivo Da, nadrtovana znotraj digitalnega
prefabricirane krone delovnega procesa

Posledice nenacrtovanja

Odsotnost digitalnega nacrtovanja v okolju takojsnje implantacije ne pomeni le manj natancnosti,
temvec prinasa konkretne bioloSke in estetske posledice, predvsem v rokah manj izkusenih
implantologov. NajpogostejSe napake so: (a) prevec bukalna ali plitka pozicija vsadka, ki vodi v
dehiscenco bukalne stene in midfacialno recesijo z izgubo Pink Esthetic Score; (b) prevelika kotna
deviacija, ki onemogoca vija¢no fiksacijo kon¢ne rekonstrukcije in zahteva cementirano resitev,
hkrati pa lahko povzroci nepopolno polnitev vrzeli med vsadkom in kostjo; (c) nepravilna globina,
ki vpliva na biolosko Sirino in stabilnost periimplantatne kosti; (d) neprimerna debelina mehkega
tkiva ob prefabricirani kroni, ki dolgoro¢no povzrodi izgubo papil (15, 16).

V primeru nevodene kirurgije prefabrikacija krone ni smiselna. Se vedno se pa lahko naredi protokol
Tip 1A z odtisom po implantaciji.

Zakljucki

Takojsnja implantacija in takojSnja obremenitev s prefabricirano za¢asno krono ob uporabi stati¢no
vodene kirurgije (Tip 1A) je pri pacientih v zgornjem estetskem sektorju predvidljiv in znanstveno
utemeljen pristop. Pri pravilni izbiri primera in upostevanju 3D-smernic postavitve vsadka
(subkrestalno, palatinalno, izven okluzije) omogoca pacientu povrnitev nasmeha z ohranjeno
biolosko in estetsko podporo takoj po posegu. Najpomembnejsi element protokola ni tehnologija
sama, temvec disciplinirano nacrtovanje, ki pred posegom uposteva anatomske in bioloske meje.
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Posledice ne nac¢rtovanja — bukalna recesija, izqguba papil, neuspela vija¢na pot ali zgodnja izguba
vsadka - so v vecini primerov preprecljive z doslednim digitalnim delovnim tokom in upostevanjem
bioloskih zakonitosti.

Klini¢ni napotki avtorja:
* Nacrtuj pozicijo vsadka po bodoci kroni — proteti¢no vodena kirurgija.
* Postavi vsadek vsaj 3,5 mm pod dlesen, 1 mm subkrestalno in vsaj 2 mm palatinalno
od bukalne stene; razmik = 2 mm proti bukalni steni je pogoj za bioloSko stabilnost.
* Insercijski navor =2 35 Ncm (idealno 45-50 s klasi¢nimi sistemi in 50-60 z vsadki
za takojsnjo obremenitev) in ISQ = 70 sta pogoja za takojsnjo provizacijo
ali obremenitev.
* Prefabricirana zacasna krona mora biti popolnoma razbremenjena
(centri¢na in dinamicna okluzija, aproksimalni stik) in cervikalno nezna,
a podporna do mehkega tkiva. Ce imate dostop do tiskalnika, lahko naredite
»chair side«, krono brez prefabrikacije. V primeru, da Zelite varno razli¢ico brez skrbi
po prilagajanju, pa naredite intraoralni posnetek takoj po implantaciji.
* Pri tankem biotipu ali deficitarni bukalni steni razmislite o zgodnji implantaciji
z avgmentacijo ali o metodah ohranjanja grebena.
» Kotno odstopanje > 5° pri vodeni kirurgiji je opozorilo, da se prefabricirana
krona morda ne bo prilegala; predvideti je treba rezervni nacrt ali prilagajanje krone.
* Digitalno nacrtovanje poenostavi kirurgijo, znanja bioloskih osnov pa ne nadomesti!
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Ohranjanje alveolarnega
grebena po ekstrakciji zoba

Kratka predstavitev

David Dovsak je diplomiral na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani. Po skoraj dveletnem delu na Kliniki za
plasti¢no kirurgijo in opekline je zacel specializacijo iz maksilofacialne in oralne kirurgije, ki jo je zakljucil leta
2001. Med specializacijo se je dodatno izobrazeval v Glasgowu, Pragi in Heidelbergu, po specialisticnem izpitu
pa se je v Zagrebu pri prof. Viragu izpopolnjeval predvsem na podrocju onkoloSke kirurgije glave in vratu.

Po zakljuceni specializaciji je deloval na Kliniki za maksilofacialno in oralno kirurgijo UKC Ljubljana, kjer je bil
najprej vodja onkoloske dejavnosti, kasneje pa vodja operacijske dejavnosti. Socasno je sodeloval tudi kot
asistent pri predmetu Maksilofacialna in oralna kirurgija na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani.

Leta 2007 je ustanovil Dentalni kirurski estetski D center, kjer se ukvarja predvsem z oralno kirurgijo,
implantologijo, regenerativnimi postopki, lasersko kirurgijo ter estetskimi posegi v podrocju obraza in vratu.
Zaradi znanja s podrocja maksilofacialne kirurgije zdruzuje funkcionalne, rekonstruktivne in estetske kirurske
pristope pri obravnavi pacientov.

Je aktivni ¢lan vec domacih in mednarodnih strokovnih zdruzenj, redno predava doma in v tujini ter se stalno
strokovno izpopolnjuje pri priznanih mednarodnih strokovnjakih. Med letoma 2009 in 2014 je bil predsednik
ZdruZenja za maksilofacialno in oralno kirurgijo Slovenije (ZMOKS), nato pa Se 5tiri leta njegov podpredsednik.

V D centru redno organizira strokovne delavnice s podrocja oralne kirurgije, implantologije, laserske kirurgije
in estetskih posegov za domace in tuje zobozdravnike ter zdravnike. Od leta 2020 vodi Solo
kirurgije za zobozdravnike.

Povzetek predavanja

Po ekstrakciji zoba pride do fizioloSke remodelacije ekstrakcijske alveole in postopne resorpcije
alveolarnega grebena, kar lahko pomembno vpliva na kasnejso proteticno ali implantolosko
rehabilitacijo. Ohranjanje alveolarnega grebena (angl. ridge preservation) predstavlja skupek
kirurskih tehnik, katerih cilj je zmanjSanje volumskih sprememb po ekstrakciji in ustvarjanje
ugodnejsih pogojev za nadaljnje zdravljenje.

Prispevek predstavlja biologijo celjenja ekstrakcijske alveole, glavne indikacije za uporabo tehnik
ohranjanja grebena po ekstrakcijah ter pregled sodobnih kirurskih pristopov in biomaterialov.
Poseben poudarek je namenjen atravmatski ekstrakciji, uporabi krvnih pripravkov (PRF) in sodobnim
tehnikam delnih ekstrakcij (angl. partial extraction therapy — PET). Obravnavani so tudi omejitve
posegov, mozni zapleti in pomen pravilne izbire indikacij.

Kljub napredku kirurskih tehnik in biomaterialov tehnike ohranjanja grebena po ekstrakcijah ne

morejo popolnoma prepreciti fizioloSke resorpcije po ekstrakciji zob, lahko pa pomembno zmanjsajo
izgubo volumna alveolarnega grebena in olajSajo kasnejso rehabilitacijo.
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Uvod

Ekstrakcija zoba predstavlja enega najpogostejsih kirurskih posegov v zobozdravstvu, hkrati pa
pomeni zacetek bioloskih procesov, ki pomembno vplivajo na kasnejso proteti¢no ali implantolosko
rehabilitacijo. Po odstranitvi zoba pride do fizioloSke remodelacije ekstrakcijske alveole in
postopne resorpcije alveolarnega grebena. NajizrazitejSe spremembe nastanejo v prvih mesecih po
ekstrakciji, predvsem v horizontalni dimenziji in na vestibularni strani alveolarnega grebena.

Izguba volumna alveolarnega grebena lahko pomembno oteZi kasnejSo implantolosko oskrbo,
vpliva na estetski rezultat zdravljenja in poveca potrebo po dodatnih avgmentacijskih posegih.
Zaradi tega so se v zadnjih dveh desetletjih razvile razli¢ne tehnike ohranjanja alveolarnega
grebena (angl. alveolar ridge preservation ali socket preservation), katerih cilj je zmanj3ati
spremembe volumna kosti in mehkih tkiv po ekstrakciji zoba.

Kljub 3tevilnim biomaterialom in kirurskim pristopom je pomembno poudariti, da fiziolosSke
remodelacije po ekstrakciji ni mogoce popolnoma prepreciti. Namen ohranjanja alveolarnega
grebena je predvsem zmanjsanje resorpcije in ustvarjanje ugodnejsih pogojev za kasnejso
rehabilitacijo.

Biologija celjenja ekstrakcijske alveole

Celjenje ekstrakcijske alveole je kompleksen bioloski proces, ki vklju€uje nastanek krvnega strdka,
vdor granulacijskega tkiva, tvorbo nezrele kostnine in kasnejSo remodelacijo v zrelo lamelarno kost.
Pomembno vlogo pri zgodnji resorpciji ima tako imenovana bundle bone, torej kost neposredno

ob periodontalnem ligamentu, ki je odvisna od prisotnosti zoba. Po ekstrakciji pride do izqube
periodontalnega ligamenta in s tem povezane prekrvavitve kosti, kar povzroci bolj ali manj izrazito
remodelacijo alveolarnega grebena.

Vestibularna kostna lamela je pogosto zelo tanka, zlasti v estetskem podrocju zgornje Celjusti, kjer
je lahko debela manj kot 1 mm. Zaradi tega pride po ekstrakciji pogosto do kolapsa vestibularnega
dela grebena tudi v primerih atravmatske ekstrakcije in nekompliciranega celjenja.

Iz literature je razvidno, da najvecja izguba volumna nastane v prvih treh do Sestih mesecih po
ekstrakciji. Horizontalna resorpcija je praviloma izrazitejSa od vertikalne, najvec sprememb pa se
pojavi na vestibularni strani alveole.

Indikacije za ohranjanje alveolarnega grebena

Ohranjanje alveolarnega grebena ni potrebno po vsaki ekstrakciji zoba. Kljuénega pomena sta
pravilna izbira indikacij in razumevanje, v katerih primerih bo poseg dejansko izboljsal pogoje za
kasnejso rehabilitacijo.

Najpogostejse indikacije vkljucujejo:

« ekstrakcije v estetski coni,

+ nacrtovano implantolosko rehabilitacijo,

« tanko ali manjkajoco vestibularno kostno lamelo,

* poskodbo vestibularne kostne stene med ekstrakcijo,
* pricakovano odlozeno implantacijo.

Posebej pomembno je ohranjanje volumna v estetski coni zgornje €eljusti, kjer lahko Ze manjsa

izguba vestibularne kosti povzroci estetsko kompromitiran rezultat implantoloskega zdravljenja.
Po drugi strani pa posegi za ohranjanje grebena po ekstrakcijah niso smiselni v vseh primerih. Pri
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akutnih okuzbah, izrazito slabi ustni higieni ali kadar nadaljnja implantoloska rehabilitacija ni
nacrtovana, je korist teh posegov lahko vprasljiva. Prav tako sama prisotnost ekstrakcijske alveole
Se ne predstavlja indikacije za uporabo biomaterialov.

Klini¢na odlocitev mora vedno temeljiti na na¢rtu koncne rehabilitacije ter individualni oceni
anatomskih in bioloskih dejavnikov.

Kirurske tehnike

Atravmatska ekstrakcija

Najpomembnejsi korak pri ohranjanju alveolarnega grebena ostaja atravmatska ekstrakcija zoba.
Ne glede na morebitni uporabljeni biomaterial ali membrano lahko travmatska odstranitev zoba
pomembno poveca izgubo kostnega volumna.

Pri ekstrakciji je pomembno:

» minimalno poskodovati mehka tkiva,

« ohraniti vestibularno kostno lamelo,

« uporabljati periotome in fine luksatorje,
* separirati korenine veckoreninskih zob,
* zmanjsati uporabo sile,

* izogibati se dvigovanju reznjev.

Ohranitev mehkih tkiv in stabilnega krvnega strdka ima pogosto vecji pomen kot izbira samega
biomateriala.

Uporaba biomaterialov

Za ohranjanje alveolarnega grebena se obcasno uporabljajo razlicni biomateriali, med njimi:
* ksenografti,

« alografti,

* sinteti¢ni materiali,

+ avtologna kost.

Njihov namen je predvsem zmanj3Sanje kolapsa mehkih in trdih tkiv ter vzdrZzevanje volumna alveole
med procesom celjenja.

Stevilne raziskave kaZejo, da uporaba biomaterialov z namenom ohranjanja volumna grebena po
ekstrakciji zmanjsa obseg resorpcije alveolarnega grebena v primerjavi s spontanim celjenjem.
Kljub temu noben biomaterial ne more popolnoma prepreciti fizioloSke remodelacije po ekstrakciji.

Kliniéno pomembno je tudi dejstvo, da radiolosko ohranjen volumen ne pomeni nujno popolne
regeneracije vitalne kostnine. HistoloSke raziskave pogosto pokazejo prisotnost rezidualnih delcev
biomateriala tudi ve¢ mesecev po posegu.

Uporaba krvnih pripravkov (PRF, PRF)

V zadnjih letih se v oralni kirurgiji vse pogosteje uporabljajo krvni pripravki trombocitov in fibrina,
predvsem platelet-rich fibrin (PRF). PRF vsebuje fibrinsko matrico s trombociti, levkociti in rastnimi
faktorji, ki lahko ugodno vplivajo na zgodnje faze celjenja mehkih tkiv, prekrvavitve in kostne
regeneracije.
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PRF se lahko uporablja samostojno ali v kombinaciji z razli¢nimi biomateriali in membranami. V
klini¢ni praksi omogoca enostavno pripravo avtolognega materiala brez dodatkov antikoagulantov
in dobro biolosko integracijo v ekstrakcijski alveoli.

Ceprav literatura ne potrjuje, da bi PRF lahko pomembno prepre¢il fiziolosko resorpcijo
alveolarnega grebena, Stevilni avtorji poro€ajo o ugodnem vplivu na zgodnje celjenje mehkih tkiv,
zmanjSanje pooperativnih tezav in boljSo organizacijo krvnega strdka.

V vsakodnevni klini¢ni praksi se PRF pogosto uporablja kot dopolnitev tehnik za ohranjanje grebena
po ekstrakcijah, v dolo¢enih primerih pa tudi kot edini material za podporo celjenju ekstrakcijske
alveole.

Membrane in zapiranje alveole

Pri Stevilnih tehnikah za ohranjanje grebena po ekstrakcijah se uporabljajo resorbilne kolagenske
membrane, katerih namen je stabilizacija biomateriala in zas¢ita ekstrakcijske alveole pred
vrascanjem mehkih tkiv. Membrana se lahko pusti razgaljena, lahko se pokrije z mehkotkivnim
presadkom ali pa s PRF-om.

Agresivno primarno zapiranje lahko povzroci zmanjsanje koli¢ine keratinizirane sluznice in pomik
mukogingivalne meje, zato Stevilni avtorji zagovarjajo manj invazivne pristope z ohranjanjem
anatomije mehkih tkiv.

V zadnjih letih se vse pogosteje uporabljajo tudi vezivnotkivni vezani reznji in tehnike delnega
zapiranja alveole, predvsem v estetsko zahtevnih podrocjih.

Tehnike delnih ekstrakcij

V estetsko zahtevnih podrocjih se v zadnjih letih razvijajo tudi tehnike delnih ekstrakcij (angl.
partial extraction therapy — PET), katerih cilj je ohranitev vestibularnega dela korenine ter s tem
ohranitev periodontalnega ligamenta in vestibularne kostne stene.

Najpogosteje uporabljena tehnika je tako imenovani socket shield, pri katerem se vestibularni del
korenine ohrani ob so¢asni implantaciji ali kasnejsi rehabilitaciji. Namen tehnike je zmanjsanje
kolapsa vestibularnega dela alveolarnega grebena, ki pogosto nastane po popolni ekstrakciji zoba.
Objavljene raziskave kazejo obetavne estetske rezultate z ohranjanjem volumna grebena, predvsem
v estetskem podrocju zgornje Celjusti, vendar gre za tehniko z izrazito operatersko odvisnostjo in
relativno omejeno dolgoro¢no dokumentacijo.

PET zato trenutno predstavlja predvsem moznost v skrbno izbranih primerih in pri izkuSenih
kirurgih, ne pa rutinske alternative klasi¢ni ekstrakciji. Med tehnike delnih ekstrakcij spada tudi
ohranjanje korenine zoba (angl. root submergence technique).

Takojsnja vstavitev implantata — imediatna implantacija

Imediatna implantacija predstavlja eno od moznosti obravnave ekstrakcijske alveole znamenom
zmanjsanja volumskih sprememb po ekstrakciji in skrajsanja ¢asa zdravljenja. Sodobne raziskave
kaZejo, da takojsnja vstavitev implantata ne prepredi fizioloSke remodelacije alveolarnega grebena,
zlasti vestibularne kostne stene, lahko pa v izbranih primerih pripomore k boljSemu ohranjanju
arhitekture mehkih tkiv in zmanjSanju kolapsa alveole.
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Klju¢nega pomena so atravmatska ekstrakcija, ohranitev vestibularne kostne laminele, pravilno
tridimenzionalno pozicioniranje implantata ter ustrezna stabilizacija mehkih in trdih tkiv. V
estetsko zahtevnih podrocjih se takojsnja vstavitev implantata skoraj vedno kombinira z dodatnimi
regenerativnimi postopki, kot so vodena kostna regeneracija, uporaba PRF-a ali v€asih tudi tehnike
delnih ekstrakcij.

Omejitve in zapleti
Kljub dobrim rezultatom pa tehnike za ohranjanje grebena po ekstrakcijah niso povsem predvidljiv

postopek brez omejitev. Tudi ob pravilno izvedenem posegu lahko pride do pomembne resorpcije
alveolarnega grebena.

Mozni zapleti vkljucujejo:

* okuzbo,

* izgubo kostnega nadomestka,

» mehkotkivni kolaps,

* nezadostno regeneracijo kostnine,
* podaljsano celjenje.

Pomembna omejitev je tudi dejstvo, da ohranjen volumen alveole ne pomeni nujno optimalne
kakovosti kosti za implantolosko zdravljenje. V dolo€enih primerih so dodatni avgmentacijski
posegi potrebni kljub predhodnemu posegu za ohranjanje grebena po ekstrakciji.

Zaradi tega posegi in tehnike za ohranjanje grebena po ekstrakcijah ne smejo postati rutinski
posegi brez jasnega rehabilitacijskega nacrta. Klju¢na ostajata pravilna izbira indikacij in
razumevanje bioloskih omejitev celjenja ekstrakcijske alveole.

Zakljucek

Posegi in tehnike za ohranjanje alveolarnega grebena po ekstrakcijah predstavljajo pomemben
del sodobne oralne kirurgije in implantologije, predvsem v estetsko pomembnih podrocjih in

pri nacrtovani implantoloski rehabilitaciji. Namen teh posegov ni popolna preprecitev fizioloske
remodelacije po ekstrakciji, temvec zmanjSanje volumskih sprememb in ustvarjanje ugodnejsih
pogojev za nadaljnje zdravljenje.

Kljub razvoju Stevilnih biomaterialov in kirurskih tehnik ostajata atravmatska ekstrakcija in
pravilna izbira indikacij klju¢na dejavnika uspesnega zdravljenja. Tehnike in posegi za ohranjanje
grebena po ekstrakcijah morajo biti del celostnega nacrtovanja rehabilitacije in ne rutinski dodatek
ob vsaki ekstrakciji zoba.
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=Sl DELAVNICA

Izvajalec: David Dovsak, dr. med.,
specialist maksilofacialne in oralne kirurgije

Opis delavnice

Udelezenci bodo na delavnici spoznali osnove Fotoninega laserskega sistema ter
razumeli mehanizme interakcije laserja s trdimi in mehkimi tkivi. Delavnica je usmerjena

v najnovejse pristope pri laserskem zdravljenju periimplantnih bolezni in je namenjena
zobozdravstvenim strokovnjakom, saj zdruzuje teoreti¢no znanje s prakti¢nim delom.
Obravnavani bodo lasersko podprti nekirurski in kirurski pristopi ter sodobna oskrba
periimplantnih tkiv.

Skozi teoreti¢ne osnove, analizo klini¢nih primerov in interaktivne vsebine bodo udeleZenci
pridobili poglobljeno razumevanje periimplantnih bolezni ter minimalno invazivnih laserskih
pristopov. Prakti¢ni del delavnice bo omogocil neposredno spoznavanje uporabe laserjev

Er:-YAG in Nd:YAG za ablacijo, koagulacijo in dezinfekcijo. UdeleZenci bodo skozi prakti¢no delo
usvojili protokole za lasersko zdravljenje periimplantitisa po korakih, ki vkljucujejo mehkotkivno

degranulacijo, ¢is¢enje implantata, degranulacijo kosti in fotobiomodulacijo (PBM), s poudarkom
na pravilni klini¢ni izvedbi in varni uporabi laserskih tehnologij.
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Urban Matoh, dr. dent. med.,
specialist parodontologije

Vzpostavitev porozenele sluznice
s prostim epiteljsko-vezivnim presadkom

Kratka predstavitev

Urban Matoh, dr. dent. med., specialist parodontologije, je diplomiral na Oddelku za dentalno medicino
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani leta 2006. Po diplomi je zacel delovati kot zasebni zobozdravnik v
parodontoloSki ambulanti, kjer je pridobival bogate klini¢ne izkusnje na podrocju zdravljenja bolezni obzobnih
tkiv. Leta 2016 je uspesno zakljucil specializacijo iz parodontologije, kmalu zatem pa ustanovil specialisti¢no
ambulanto ParoDent d.o.o.

Svoje strokovno znanje nenehno izpopolnjuje pri vodilnih svetovnih strokovnjakih s podrocja parodontologije
in implantologije. V Bernu se je pri svetovno priznanem profesorju Sculeanu poglobljeno izobraZeval iz
naprednih tehnik prekrivanja recesij. V Zirichu se je pri dr. Burkhardtu usposabljal na podrocju mikrokirurgije v
parodontologiji z uporabo dentalnega mikroskopa, kar omogoca izjemno natancnost in minimalno invazivnost
posegov. V Piacenzi je pri profesorju Rasperiniju pridobival dodatno znanje s podroc¢ja regeneracije obzobnih
tkiv.

V letih 2021 in 2022 se je na Univerzi v Bologni udeleZil prestiznega izobraZevalnega programa Soft Tissue
Management Around Teeth and Implants, ki ga je uspesno zakljucil z zaklju¢nim zagovorom pod vodstvom
svetovno priznanega strokovnjaka prof. Giovannija Zucchellija. Program je bil posvecen najsodobnejSim
tehnikam in pristopom pri obravnavi mehkih tkiv okoli zob in vsadkov ter je obsegal poglobljeno znanje o
estetskih in funkcionalnih vidikih mehkih tkiv, naprednih kirurskih tehnikah za regeneracijo in ohranjanje tkiv
ter najnovejsih raziskavah in protokolih, ki oblikujejo prihodnost parodontologije in implantologije.

Dodatno se je pri dr. Stavoli izobrazeval na podrocju ohranitve in regeneracije alveolarne kostnine, na akademiji
Hirzeler & Zuhr pa pridobival znanje s podrocja zdravljenja periimplantitisa.

Svojega znanja ne ohranja le v klini¢ni praksi, temvec ga kot predavatelj in vodja strokovnih delavnic aktivno
prenasa tudi na kolege zobozdravnike. S strokovnostjo, nenehnim izobrazevanjem in predanim odnosom do
pacientov zagotavlja sodobne, kakovostne in individualno prilagojene terapevtske resitve.

Povzetek predavanja

Zobni vsadki predstavljajo zanesljivo metodo nadomes¢anja izgubljenih zob in pomembno
prispevajo k izboljSanju kakovosti Zivljenja pacientov. Kljub visoki stopnji preZivetja pa se lahko
pojavijo biolo3ki zapleti, kot sta periimplantatni mukozitis in periimplantitis, ki sta z biofilmom
povezani vnetni stanji. Periimplantatni mukozitis je reverzibilen, medtem ko periimplantitis
vodi tudi v izgubo podporne kosti. Ocenjena prevalenca mukozitisa znasa priblizno 40-50 %,
periimplantitisa pa 10-20 %.

Pomemben dejavnik za ohranjanje zdravja tkiv okoli vsadkov je prisotnost ustreznega pasu
porozenele prirasle sluznice. Ta omogoca mehansko stabilnost tkiva in u¢inkovito izvajanje ustne

_ DIGITALIZACIJA V IMPLANTOLOGIJI IN POSLEDICE NENACRTOVANJA 37



higiene. Ob njeni nezadostni Sirini (manj kot 2 mm) se povecajo nabiranje plaka, nelagodje pri
¢is¢enju in tveganje za vnetje.

Ker je sluznica okoli vsadkov rezultat kirurSkega posega in ne genetske zasnove, sta njena ustrezna
debelina in Sirina kljuénega pomena Ze pri nacrtovanju zdravljenja. V primerih pomanjkanja
keratinizirane sluznice je indicirano kirursko povecanje, pri cemer avtologni prosti epitelijsko-
vezivni presadek Se vedno velja za zlati standard zaradi svoje predvidljivosti in dolgoroc¢nih
rezultatov.

Uvod

Zobni vsadki danes predstavljajo eno najuspesnejsih in najpogosteje uporabljenih metod
nadomescanja izgubljenih zob (1). Zaradi visoke uspesnosti, dobre funkcionalnosti in estetskega
rezultata so postali standard sodobne oralne rehabilitacije. Implantolosko zdravljenje pacientom
omogoca izboljsano Zvec¢no funkcijo, boljSo fonacijo, vecje estetsko zadovoljstvo in pomembno
izboljSanje kakovosti Zivljenja. Dolgorocne raziskave kaZzejo, da stopnja preZivetja vsadkov dosega
priblizno 90 % tudi po 15 letih spremljanja, kar potrjuje njihovo visoko zanesljivost (2).

Kljub temu pa implantolosko zdravljenje ni brez zapletov (3). Poleg tehni¢nih zapletov, kot so
krusenje proteti¢nih nadgradenj, odvijanje vijakov ali mehanske okvare proteti¢nih konstrukcij, se
pogosto pojavljajo tudi bioloski zapleti, ki lahko bistveno vplivajo na dolgoro¢ni uspeh terapije.
Med najpomembnejSimi bioloskimi zapleti sta periimplantatni mukozitis in periimplantitis (4).

Periimplantatni mukozitis je reverzibilno vnetje mehkih tkiv okoli vsadka, za katero so znacilni
rde¢ina, oteklina, ob&utljivost in krvavitev ob sondiranju (5). Ce vnetje napreduje in prizadene
tudi podporno kost okoli vsadka, govorimo o periimplantitisu, ki vkljucuje progresivno izgubo
alveolarne kosti in lahko vodi v izgubo vsadka (6). Ocenjuje se, da se periimplantatni mukozitis
pojavlja pri priblizno 40-50 % pacientov, periimplantitis pa pri priblizno 10-22 % pacientov (7).

Ker sta obe bolezni povezani predvsem z bakterijskim biofilmom (8) in oteZzenim vzdrZzevanjem
higiene, ima izjemno pomembno vlogo stanje mehkih tkiv okoli vsadka. Eden kljuénih dejavnikov za
ohranjanje zdravja periimplantatnih tkiv je prisotnost zadostnega pasu porozenele prirasle sluznice.
Ta zagotavlja mehansko odpornost, stabilnost tkiva, zmanjsSuje premikanje sluznice med funkcijo

in omogoca ucinkovitejSe izvajanje ustne higiene. Pri Sirini manj kot 2 mm se povecajo nabiranje

vev v

plaka, nelagodje pri ¢iS€enju in tveganje za razvoj vnetja (9).

Posebnosti sluznice okoli vsadkov

Za razliko od naravnih zob, kjer je dlesen anatomsko in funkcionalno doloc¢ena s prisotnostjo
pozobnice, je sluznica okoli vsadka rezultat kirurSkega posega in procesa celjenja. Anatomija
tkiv ob vsadkih je odvisna od poloZaja vsadka, implantoloskega sistema in izbranega klini¢nega
pristopa. Na prvi pogled je zelo podobna anatomiji tkiv ob zobeh (slika 1) (10). Tudi ob vsadkih
organizem vzpostavi ustrezno dimenzijo suprakrestalnega pripoja (slika 2), ki ga sestavljata
pripojni epitelij in pod njim leZece vezivno tkivo. Vezivni del obi¢ajno meri priblizno 1-1,5 mm,
kar je primerljivo z vrednostmi ob naravnih zobeh (11). Pripojni epitelij se na povrsino vsadka
pritrjuje s hemidezmosomi in notranjo bazalno lamino ter v vertikalni smeri meri priblizno 1,5-2
mm, kar je prav tako podobno stanju ob zobeh (11). Tako mehka tkiva ob vsadku tvorijo nekaksno
biolosko tesnilo, ki 5¢iti kost ob vsadkih pred vplivi iz ustne votline ter s tem prispeva k stabilni
osteointegraciji in dolgoro¢nemu prezivetju vsadka (12).
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ZOBNI VSADEK

SKLENINA
ZLEB

ZLEBNI EPITELLJ

ZLEBNI EPITELILI

PRIPOJNI EPITELLJ PRIPOJNL EFTTELLY

IVNO TKIV
VEZIVNO TKIVO VEZ © ©
CEMENT
ALVEOLNAKOST
ALVEOLNAKOST
Slika 1: Obzobna tkiva Slika2: Tkiva ob vsadku

Kljub Stevilnim podobnostim med dlesnijo ob zobeh in sluznico ob vsadkih pa obstajajo pomembne
razlike. Pripojni epitelij ob vsadkih je pogosto tanjsi in lahko tudi daljSi (13). Vlakna vezivnega tkiva
potekajo vzporedno s povrsino vsadka in se vanjo ne vrascajo, kot je to znacilno pri zobeh (14).
Poleg tega vezivno tkivo periimplantatne sluznice vsebuje vecji deleZ kolagenskih vlaken in manj
fibroblastov, zato je po zgradbi pogosto podobno brazgotinastemu tkivu (15). Pomembna razlika

je tudi slaba prekrvavitev. Zile v sluznici ob vsadkih izvirajo predvsem iz pokostnice in kostnine,
medtem ko zaradi odsotnosti pozobnice manjka pomemben dodatni vir Zilja, ki pri zobeh skupaj s
pokostni¢nim Ziljem tvori bogate anastomoze v vezivnem tkivu dlesni (16).

To pomeni, da je mehko tkivo okoli vsadka manj odporno na mehanske obremenitve, bolj obcutljivo
za vnetje in slabse zasciteno pred bakterijsko invazijo. Poleg tega je slab3a tudi regeneracijska
sposobnost periimplantatnih tkiv. Zaradi teh anatomskih posebnosti je nacrtovanje ustrezne
debe-line in Sirine mehkih tkiv kljuénega pomena Ze v fazi implantoloskega zdravljenja.

Sluznica okoli vsadka je lahko poroZenela ali neporozenela, prirasla ali pomic¢na (slika 3). Prisotnost
Sirokega pasu Cvrste, porozenele in stabilne sluznice bistveno izboljSa dolgoro¢no prognozo
vsadka.

Slika 3: Sluznica ob vsadkih je za razliko od dlesni (a) poroZenela ali neporozenela in prirasla ali pomicna.
Razlikujemo 4 tipe sluznice ob vsadkih: porozenela in prirasla (b), poroZenela in pomic¢na (c), neporozenela in prirasla (d) ter
nepororzenela in pomicna (e). Zuhr O, Hurzeler M. Decision Making at the Crossroads between Periodontology and Implant Dentistry 2024.
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Pomen porozenele sluznice

Vprasanje, ali je porozenela sluznica nujno potrebna za uspesno implantolosko zdravljenje, je v
literaturi Se vedno predmet razprav. Nekatere starejSe raziskave niso pokazale statisti¢no znacilne
povezave med Sirino porozenele sluznice in zdravjem vsadka, sodobnejSe sistematicne raziskave pa
vse pogosteje potrjujejo njen klini¢ni pomen (17, 18, 19).

Prisotnost zadostnega pasu porozenele sluznice omogoca:
» manjse nabiranje plaka,

+ manj krvavitve ob sondiranju,

» manjso globino sondiranja,

* bolj3o stabilnost mehkih tkiv,

* manjso resorpcijo marginalne kosti,

* bolj3o toleranco pacientov pri S¢etkanju,

» manj odmikov mehkih tkiv.

Pri pacientih z manj kot 2 mm keratinizirane sluznice se pogosto pojavlja bolecina pri S€etkaniju,
zaradi Cesar je higiena slab3a. Posledi¢no se poveca akumulacija bakterijskega biofilma, kar
predstavlja glavni etioloski dejavnik periimplantatnih bolezni (18).

Poleg Sirine je pomembna tudi debelina sluznice. Debelina mehkih tkiv vsaj 2 mm zmanjsuje
resorpcijo marginalne kosti in izboljSa estetsko stabilnost periimplantatnega podrocja (20).

Metode povecanja porozenele sluznice

Kadar je prisotna nezadostna Sirina ali debelina poroZenele prirasle sluznice, je indicirano kirursko
povecanje. Cilj avgmentacije je ustvariti stabilno, ¢vrsto in dovolj Siroko obmocje porozenelega
tkiva, ki omogoca dolgorocno zdravje vsadka.

Najpogosteje uporabljene metode so (21):
« apikalno pomaknjen rezen;,

» kolagenski nadomestki,

* prosti epitelijsko-vezivni presadek.

Apikalno pomaknjen rezen;j

Pri tej tehniki se obstojeca sluznica kirursko pomakne apikalno, s ¢imer se poveca globina
vestibuluma in delno pridobi prirasla sluznica. Prednost metode je manjsa invazivnost, saj ni
potrebe po dodatnem donorskem mestu.

Glavne prednosti: Slabosti:

* krajsi operativni cas, * tanjsa sluznica,

* manj pooperativne bolecine, * manjsa stopnja porozZenelosti,

+ odsotnost donorskega mesta, + vecja moznost recidiva,

* preprostejsa izvedba. *nepopolna diferenciacija epitelija.

Zaradi teh omejitev se APF (Apically Positioned Flap) pogosto uporablja predvsem pri manjsih
defektih ali v kombinaciji z drugimi tehnikami.
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Kolagenski nadomestki

Kolagenski nadomestki predstavljajo sodobno alternativo avtolognim vezivnotkivnim presadkom.
Najpogosteje gre za prasi¢je kolagenske matrice, ki omogocajo vras€anje pacientovega lastnega

tkiva.
Prednosti: Slabosti:
* ni donorskega mesta, + vecje krcenje med celjenjem,
» manj bolecine, * tanjsa sluznica,
* kraj3i operativni cas, * nepopolna diferenciacija epitelija,
* boljsa estetska integracija, » slabSa mehanska stabilnost,
+ veCje udobje za pacienta. * nekoliko manj predvidljivi dolgorocni rezultati.

Studija Lee in sod. (2021) je pokazala, da je kolagenski nadomestek dosegel primerljivo povecanje
poroZenele sluznice kot prosti epitelijsko-vezivni presadek, c¢eprav je bila stabilnost nekoliko
slabsa.

Prosti epitelijsko-vezivni presadek

Prosti epitelijsko-vezivni presadek z neba e vedno velja za zlati standard povecanja poroZenele
sluznice (23). Gre za presaditev avtolognega epitelijsko-vezivnega tkiva iz trdega neba na prejemno
mesto okoli vsadka.

Prednosti: Slabosti:

* najpredvidljivejsi rezultat, » dodatno donorsko mesto,

* najvecje povecanje Sirine sluznice, * pooperativna bolecina,

* povecanje debeline tkiva, * krvavitev iz neba,

+ dobra dolgoroc¢na stabilnost, » daljSi ¢as operacije,

* popolna diferenciacija poroZenelega epitelija. + veCje nelagodje za pacienta.

Kljub slab3i pacientovi izkusnji ostaja prosti epitelijsko-vezivni presadek najzanesljivejsa metoda za
dolgorocno stabilnost periimplantatnih tkiv.

Raziskava Lee in sod. (2021) je primerjala vse tri metode povecanja poroZenele sluznice: kolagenski
nadomestek, apikalno pomaknjen rezenj in prosti epitelijsko-vezivni presadek. V vseh treh
skupinah je prislo do povecanja horizontalne in vertikalne Sirine poroZenele sluznice, vendar sta
prosti epitelijsko-vezivni presadek in kolagenski nadomestek pokazala boljSe rezultate kot apikalno
pomaknjen rezen;.

NajstabilnejSe zmanjsanje globine sondiranja in krvavitve ob sondiranju je bilo opazeno prav pri
skupini prostega epitelijsko-vezivnega presadka. Samo pri prostem epitelijsko-vezivnem presadku
so bile statisti¢no znacilne izboljSave prisotne tudi po 180 dneh spremljanja. To dodatno potrjuje,
da prosti presadek ostaja najpredvidljivejSa metoda zdravljenja.
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Faze celjenja prostega presadka (24)

Celjenje prostega epitelijsko-vezivnega presadka je kompleksen bioloski proces, ki pomembno
vpliva na konc¢ni klini¢ni rezultat. Uspesnost presadka je odvisna predvsem od stabilne fiksacije,

tesnega stika s prejemnim mestom in ustrezne prekrvavitve. Pri vsadkih je ta proces Se posebej
pomemben, saj je prekrvavitev slab3a kot ob zobeh zaradi odsotnosti pozobnice.

Celjenje poteka v treh glavnih fazah:

Zacetna faza
(0.-3. dan)

V zacetni fazi je glavni vir
hranil za celice presadka tkivna
tekocina prejemnega mesta,
ki difundira v presadek. Poleg
omejenih znotrajceli¢nih
energijskih rezerv je presadek
v tem obdobju popolnoma
odvisen od dotoka metabolitov
iz zunajcelic¢ne tekocine.

Ker presadek Se nima lastne
krvne oskrbe, je klju¢nega
pomena popoln stik med
presadkom in prejemnim
mestom. Vsak premik lahko
povzroci moteno prehrano
tkiva in vodi v delno ali popolno
nekrozo.

V zgodnji fazi se pogosto
pojavi luscenje povrsinskih
plasti epitelija presadka, kar je
posledica zmanjSane preskrbe
s hranili. Na povrsini se tvori
tudi tanka plast fibrina, ki daje
klini¢ni videz nekroze, vendar
ta pojav obicajno predstavlja

normalen del zgodnjega celjenja.

Revaskularizacijska faza
(3.-11. dan)

V tej fazi zacne prihajati do
vrascanja kapilar iz prejemnega
mesta v presadek. Postopno
se ponovno vzpostavi krvna
cirkulacija prek anastomoz med
Ziljem presadka in prejemnega
mesta. Znacilna je intenzivna
proliferacija kapilarnega
mreZja, ki omogoca stabilno
prekrvavitev presadka.

Istocasno se vzpostavlja
tudi fibrozna povezava med
presadkom in podlago, kar
povecuje mehansko stabilnost.
Zacne se tudi reepitelizacija
povrsSine presadka.

To je najpomembnejsa faza za

dolgorocno prezivetje presadka.

Faza zorenja
(11.-42. dan)

V fazi zorenja se Stevilo
novonastalih zil postopno
zmanjsuje in se pribliza normalni
fizioloski ravni. Tkivo postaja vse
bolj organizirano in stabilno.

Epitelij zacne proces
ortokeratinizacije, pri cemer
postopno pridobijo videz
in funkcionalne lastnosti
porozenele sluznice neba. Ta
proces je genetsko dolocen,
zato prosti gingivalni presadek
ohranja lastnosti donorskega
mesta.

PribliZzno Sest do osem tednov po
posegu je presadek popolnoma
poroZenel, cvrsto prirasel na
prejemno mesto in funkcionalno
stabilen. V tem obdobju se pojavi
tudi znacilen skrcek presadka, ki
je privsadkih izrazitejsi kot pri
zobeh zaradi slabse prekrvavitve
in manjsega Stevila fibroblastov.
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Posebnosti prostega presadka ob vsadkih

Ceprav je postopek podoben povecanju poroZenele dlesni okoli zob, je pri vsadkih treba upostevati
pomembne anatomske razlike. Subepitelno vezivno tkivo sluznice je slabse prekrvljeno kot

ob zobeh, predvsem zaradi odsotnosti pozobnice (16). Zato obstaja vecje tveganje za nekrozo
presadka.

Za uspesno celjenje je nujno ohraniti najmanj 3 mm mehkih tkiv nad pokostnico, ki pokriva kost
rame vsadka. S tem preprec¢imo izgubo kostnine in zagotovimo ustrezno debelino sluznice. Zato je
zaCetne 3 mm ob vsadku preparacija sluznice delnega reznja povrsinska (slika 4).

Po zacetni povrSinski preparaciji prejemnega mesta se ta nadaljuje z globokim delnim reznjem
¢im bliZze pokostnici. Odstraniti je treba miSi¢na prirastis¢a in mobilno vezivno tkivo, saj lahko
povzrocajo premikanje presadka in slabse celjenje.

Apikalno preparacijo zaklju¢imo ponovno z nekoliko bolj plitkim delnim reZnjem, s ¢imer si
zagotovimo ustrezno mesto za Sivanje in boljsi stik presadka s prejemnim lezis¢em. Pri dolocanju
velikosti presadka moramo vedno upostevati tudi pooperativni skréek, ki je pri vsadkih izrazitejsi

kot pri zobeh (24).

Slika 4: Priprava lezisca za epitelijsko-vezivni presadek je podobna povecanju pasu porozenele dlesni ob zobeh (coni 2 in 3).

Vendar da preprecimo izgubo kosti ob vsadku, je pomembno pustiti ¢im debelejSo sluznico ob ramenu vsadka (cona 1). Zuhr O, Hurzeler
M. Decision Making at the Crossroads between Periodontology and Implant Dentistry 2024.

Golmayo in sod. (2021) so primerjali skréek epitelijsko-vezivnega presadka pri zobeh in vsadkih.
Po 12 mesecih celjenja so ugotovili statisti¢no znacilne razlike: pri zobeh je ostalo 63,26 % prvotne
dimenzije presadka, medtem ko je pri vsadkih ostalo le 38,20 %. Izguba Sirine je znasala 31,61 %
pri zobeh in kar 50,78 % pri vsadkih, kar je bilo statisti¢no znacilno vec kot izquba dolZine. To kaze,
da je vertikalni skréek izrazitejSi kot horizontalni.

Avtorji so zakljucili, da slab3a prekrvavitev tkiv okoli vsadkov in manjse Stevilo fibroblastov
pomembno prispevata k vecji resorpciji presadka. Ob vsadkih je namrec zaradi odsotnosti
parodontalnega ligamenta vaskularizacija slab3sa, kar negativno vpliva na prehrano in stabilnost
presadka. Dodaten negativen dejavnik predstavlja tudi kajenje, ki ta u¢inek Se dodatno poudari
(26).

Podobno tudi Studija Lee in sod. potrjuje, da je pri prostem gingivalnem presadku okoli vsadkov
kljub dobremu povecanju poroZenele sluznice prisoten dolocen pooperativni skréek, predvsem
v vertikalni dimenziji. V raziskavi so ugotovili, da se je vertikalna Sirina porozZenele sluznice po
zafetnem povecanju postopoma nekoliko zmanjsala, vendar je bila tudi po 6 mesecih Se vedno
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statisti¢no znacilno vecja kot pred posegom, kar potrjuje dolgoroc¢no klini¢no u¢inkovitost metode.

Ker se prosti epitelijsko-vezivni presadek med celjenjem skrci in stanjsa, mora biti ta nekoliko
vecji od kon¢nega Zelenega rezultata. Posebej pomembna je zadostna debelina koronarnega dela
presadka, kjer Zelimo pridobiti tudi debelino sluznice.

Fiksacija mora biti popolnoma stabilna, brez premikov. Le tesen stik med presadkom in pokostnico
omogoca ustrezno plazemsko difuzijo, revaskularizacijo in dolgorocno preZivetje presadka.

Zakljucek

Prisotnost zadostne Sirine in debeline poroZenele prirasle sluznice predstavlja enega klju¢nih
dejavnikov za dolgorocno uspesnost implantoloskega zdravljenja. Ustrezna sluznica omogoca
boljSo higieno, zmanjSuje vnetje in tveganje za periimplantatni mukozitis in periimplantitis ter s
tem izboljsuje stabilnost mehkih tkiv okoli vsadka.

Ceprav so kolagenski nadomestki in apikalno pomaknjen reZenj manj invazivne alternative, prosti
epitelijsko-vezivni presadek z neba Se vedno ostaja zlati standard zaradi svoje predvidljivosti,
bioloSke kakovosti in dolgorocne stabilnosti rezultatov.

Pravilna izbira metode avgmentacije mora biti individualno prilagojena vsakemu pacientu, ob
upostevanju anatomskih razmer, estetskih zahtev, funkcionalnih potreb in sploSnega zdravstvenega
stanja.
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=Sl DELAVNICA

Izvajalec: Urban Matoh, dr. dent. med.,
specialist parodontologije

Kirursko podaljsanje klinicne krone

Temelj za dolgoro¢ni uspeh konservativnega in proteti¢nega zdravljenja so zdrava obzobna tkiva.
Z vidika ohranjanja zdravih obzobnih tkiv, natan¢nosti izdelave roba preparacije in prenosa stanja
v zobotehnicni laboratorij je dobrodoslo, da preparacija ne sega v subgingivalni predel. Vendar pa
je pri nekaterih klini¢nih stanjih in/ali estetskih zahtevah utemeljeno preparacijo zakljuciti v visini
roba dlesni ali nekoliko pod njo. Prav zaradi tega je klju¢nega pomena znanje anatomije obzobnih
tkiv.

Osnovna postopka za povecanje supragingivalnega dela zoba sta:
+ gingivektomija ali apikalno pomaknjena dlesni¢no-sluzni¢na krpa z ali brez osteotomije,
+ ortodontska ekstruzija zoba.

Izbiro posega nam narekujejo anatomski pogoji, estetske zahteve, klini¢no stanje zobne krone in
zoba v celoti, predvsem razmerje med dolzinama krone in korenine.

Kirursko podaljSanje klini¢ne krone (KPKK) spada med najpogostnejse kirurSke posege v
parodontologiji. Glavne indikacije so subgingivalna kariozna lezija, zunanja cervikalna vnetna
razjeda korenine, subgingivalni zlom zobne krone, spremenjeno pasivno izras¢anje zoba (angl.
altered passive eruption) in kratka klini¢na krona. Nekatera omenjena stanja ne omogocajo
zadostne retencije proteti¢nih nadomestkov. V nekaterih primerih je KPKK kontraindicirana. Pri
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nacrtovanju zdravljenja moramo namrec upostevati razmerje med dolzinama klini¢ne krone in
klini¢ne korenine, saj z osteotomijo poslabsamo statiko zoba. Najmanj3e Se sprejemljivo razmerje
dolzin je 1: 1. Vedeti moramo, da niZanje roba alveolne kosti nikoli ni omejeno le na predel
zdravljenega zoba, temvec lahko poslab3a statiko in estetiko tudi v predelu sosednjih zob. Pozorni
moramo biti na lego in morebitno prizadetost koreninskega razcepisca, preobsezno kariozno
lezijo ali globoko subgingivalno segajoc¢ zlom zoba, moZnost neustrezne estetike po posegu in
nezmoznost vzdrzevanja ustrezne higiene v primeru KPKK. Prav zaradi tega so natan¢na klini¢na
in rentgenska diagnostika ter skrbno nacrtovanje klju¢nega pomena za izbiro najprimernejSe vrste
posega. Cilj KPKK je ustvariti nov, bolj apikalno lezec¢ pripoj dlesni nad alveolnim robom. Za uspeh
KPKK sta klju¢na vzpostavitev ustrezne dimenzije suprakrestalnega pripoja (po starem bioloske
Sirine) in zagotovitev ustrezne Sirine prirasle dlesni.

Suprakrestalni pripoj omogocata vezivo in pripojni epitelij dlesni. Rob preparacije, segajoc v
predel pripojnih tkiv, vodi ali do recesije dlesni ali do bakterijskega vnetja dlesni in nastanka
parodontalnega Zepa z izgubo alveolne kosti. Ustrezna Sirina prirasle dlesni je izjemnega pomena,
saj skupaj z debelino dlesni preprecuje nastanek recesije dlesni. Poleg tega je odsotnost prirasle
dlesni povezana s pove¢anim kazalnikom plaka, kar pogojuje razvoj vnetja. Ceprav se mnenja
razlikujejo, naj bi bila minimalna Sirina prirasle dlesni 2 mm. Pred vsakim kirurskim posegom je
treba izmeriti dimenzijo suprakrestalnih pripojnih tkiv in Sirino prirasle dlesni. Meritev izvedemo v
lokalni anesteziji s kostnim sondiranjem, pri katerem parodontalno sondo uvedemo skozi dlesni¢ni
Zleb in vezivo dlesni do stika z robom alveolne kosti. S KPKK moramo doseci, da je ustrezen del
zoba nad nivojem dlesni, kar omogoci uc¢inek obroca (angl. ferrule effect). Raziskave kazejo, da je
po obnovi endodontsko zdravljenih zob s supragingivalnim delom, visokim 1,5-2 mm, pogostost
zlomov statisti¢no znacilno manjsa kot pri zobeh brez ohranjene klini¢ne krone.

Kirurski postopki pri KPKK:
» KKPK brez osteotomije, ki vkljucuje gingivektomijo in apikalno pomaknjeno dlesni¢no-sluzni¢no krpo,
* KKPK z osteotomijo.

Gingivektomija je indicirana v primerih, ko sta globina dlesni¢nega Zleba in Sirina prirasle dlesni
ustrezni, saj v tem primeru s posegom ohranimo suprakrestalna pripojna tkiva. Oblika reza je
odvisna od kolic¢ine tkiva, ki ga moramo odstraniti s kiretami. Pri hiperplaziji dlesni je klju¢na
odstranitev vzro¢nega dejavnika po posegu, da prepre¢imo recidiv. Namesto skalpela lahko
gingivektomijo izvedemo z razli¢nimi vrstami laserjev (Nd:YAG, CO2, Er:YAG), radiofrekvenénim
kirurskim noZzem ali elektrokavterjem. Zavedati se moramo, da je pri medikamentozno ali sistemsko
pogojeni hiperplaziji dlesni recidiv pogost.

Apikalno pomaknjena dlesni¢no-sluzni¢na krpa je indicirana v primerih, ko je rob alveolne kosti
dovolj apikalno, vendar je pas prirasle dlesni ozek. S sulkularnim rezom omogocimo premik dlesni
in alveolne sluznice v apikalno smer, nato jih v novem (bolj apikalnem) poloZaju priSijemo na
pokostnico. Poznamo vec razli¢ic tega posega.

Kirursko podaljsanje klini¢ne krone z osteotomijo je indicirano v primerih, ko bi s prej omenjenima
posegoma poslabsali zdravje suprakrestalnih pripojnih tkiv ali celo izpostavili alveolno kost. Zato je
treba po enem izmed prej opisanih postopkov narediti osteotomijo, da pridobimo prostor za pripoj
suprakrestalnih tkiv.
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Oskrba zoba po KPKK
Priporocila za preparacijo, izdelavo plombe ali zacasne prevleke:

* v ¢asu posega (kadar lahko zagotovimo ustrezno osusitev za
izdelavo plombe, navadno ob uporabi laserjev),
* 2-3 tedne po posegu (v vidnem predelu zobovja, kadar nameravamo
z zacasnimi proteti¢nimi nadomestki izoblikovati dlesen in medzobne papile),
*+ 2-3 mesece po poseqgu (v tem ¢asu so mehka tkiva ze dokon¢no
formirana in so nadaljnje spremembe minimalne),
* 6 ali veC mesecev po poseqgu (zakljuc¢eno je tudi preoblikovanje kosti,
tkivnih sprememb ni vec pri¢akovati).

Namen delavnice je, da udelezenci:

* razumejo suprakrestalni tkivni pripoj (biolosko $irino) in njen klini¢ni pomen,
« pravilno diagnosticirajo indikacije za poseg,

+ obvladajo kirursko tehniko (mehkotkivno in/ali kostno korekcijo),

* znajo poseq vkljuciti v proteticni ali estetski nacrt zdravljenja.

Cilji delavnice so:

* postaviti pravilno indikacijo,

* narediti pravilno klini¢no nacrtovanje,
« izvesti kirurski postopek,

* razumeti zaplete in omejitve.

_ DIGITALIZACIJA V IMPLANTOLOGIJI IN POSLEDICE NENACRTOVANJA 47



Prof. dr. Peter Windisch,
specialist parodontologije

Digitally planned stepwise
reconstruction of acute and chronic
alveolar and periodontal defects

Kratka predstavitev

Dr. Peter Windisch is a Professor at the Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Semmelweis
University, Budapest, Hungary. He received his DMD degree in 1987 (summa cum laude) and defended his PhD
thesis, “COMPLEX ANALYSIS OF PERIODONTAL REGENERATIVE PROCEDURES".

He holds seminars, lectures, and hands-on courses in periodontology and implant dentistry for graduate and
postgraduate students, as well as dentists, in English, German, and Hungarian. He received the Dr. Habil. degree
in 2011.

He is a fellow of the International Team for Implantology (ITI) and a member of several national and
international professional societies, including the European Federation of Periodontology and the Hungarian
Society of Periodontology, where he serves as president, as well as the Hungarian Society of Implantology,
where he serves as vice president.

He is a specialist in regenerative periodontal surgery and root coverage procedures using autogenous and
xenogeneic materials, as well as hard and soft tissue regeneration around dental implants.
He has authored numerous international peer-reviewed articles. He is an associate editor of BMC Oral Health.

Povzetek predavanja

Beyond Saving Periodontally Compromised Teeth:
Strategic Tooth Removal and Implant-Supported Natural Dentition

There is an increasing need from patients suffering from advanced, stage IV periodontitis with
rapid disease progression for esthetic fixed dental restorations with implant placement. The
tendency for advanced inflammatory tissue breakdown in grade C is often observed in the close
vicinity of deep periodontal defects due to infection and occlusal overload, especially when the
buccal alveolar plate has been destroyed. Singular intrabony defects are less commonly seen in
untreated cases, rather confluent pocket formation occurs. If periodontal reconstructive therapy in
advanced cases is not applicable on all involved teeth, additional targeted removal hopeless teeth
with alveolar ridge preservation has to be performed simultaneously to reduce or completely avoid
the need for further hard tissue reconstructions. However, in some cases horizontal and/or vertical
ridge augmentation is inevitable. Surgical techniques used today to preserve or augment deficient
ridges follow biologic principles to achieve the same goal: a maintained or enlarged alveolar ridge
with harmonious soft tissue contours at edentulous sites. Unfortunately, there is no consensus in
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literature unifying periodontal- and implant related surgical concepts. A stepwise surgical protocol
has to be implemented therefore, utilizing flap designs for simultaneous ridge augmentation,
socket preservation and eventually, periodontal regeneration to achieve a functional and
esthetically pleasing result. The efficacy of novel surgical protocols to eliminate periodontal
defects at teeth adjacent to augmented edentulous sites is of high importance to achieve favorable
soft- and hard tissue conditions and to level off periimplant hard tissues to the proximal crestal
bone of adjacent teeth. Advanced periodontal and alveolar ridge defects require a more precisely
executed treatment concept with the aid of digital image processing and 3D visualization, allowing
for individualized treatment.

=SSl DELAVNICA

Izvajalec: Prof. dr. Peter Windisch,
specialist parodontologije

Hands-on session on horizontal and vertical alveolar ridge augmentation using a
split-thickness flap design (120-120 min)

Summary
Horizontal GBR

Participants will receive detailed step-by-step practical training on horizontal guided bone
regeneration (GBR) for the reconstruction of horizontal alveolar ridge deficiencies. The surgical
procedure will be performed on pig jaws utilizing a split-thickness flap design to ensure tension-
free primary wound closure and optimized soft tissue management. Following flap elevation,
horizontal ridge defects will be augmented using a 1:1 mixture of autogenous bone and xenogeneic
particulate bone graft material (cerabone plus®). A long-term resorbable pericardium collagen
membrane (Jason®) will be used to cover the grafted area. Membranes will be secured with
titanium pins. Double layer suturing technique will be utilized to achieve primary closure, vertical
and periosteal releasing incisions will be avoided. Participants will additionally practice membrane
fixation using titanium pins and learn soft tissue management strategies to minimize the risk of
membrane exposure and postoperative complications.

Vertical GBR Hands-on Course

Participants will receive detailed step-by-step practical training on horizontal guided bone
regeneration (GBR) for the reconstruction of horizontal alveolar ridge deficiencies. The surgical
procedure will be performed on pig jaws utilizing a split-thickness flap design to ensure tension-
free primary wound closure and optimized soft tissue management. Following flap elevation,
horizontal ridge defects will be augmented using a 1:1 mixture of autogenous bone and
xenogeneic particulate bone graft material (cerabone plus®). A non-resorbable d-PTFE membrane
(permamem®) will be used to cover the grafted area. Membranes will be secured with titanium
pins. Double layer suturing technique will be utilized to achieve primary closure, vertical and
periosteal releasing incisions will be avoided. Participants will additionally practice membrane
fixation using titanium pins and learn soft tissue management strategies to minimize the risk of
membrane exposure and postoperative complications.
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Doc. dr. AleS Vesnaver, dr. med.,

specialist maksilofacialne kirurgije

Subperiostalni implantati - reSitev pri
ekstremnih resorpcijah kostnine

Kratka predstavitev

Doc. dr. Ales Vesnaver, dr. med., je izkuSen specialist maksilofacialne kirurgije, ki se zimplantologijo
intenzivno ukvarja Ze vec kot 15 let. Poleg vodenja Kirurgije Vesnaver je bil do leta 2023 zaposlen na Kliniki

za maksilofacialno in oralno kirurgijo Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana, kjer je vodil razvoj kirurgije
Celjustnega sklepa (TMS), intenzivneje pa se je ukvarjal e z ortognatsko kirurgijo (tj. zdravljenjem obraznih
nesorazmerij), kirurgijo poSkodb obraza, oralno kirurgijo in lasersko kirurgijo. Je pionir kirurskega zdravljenja
zlomov sklepnega odrastka mandibule pri otrocih in je na to temo napisal ve¢ odmevnih ¢lankov v svetovni
literaturi. Redno se izobraZuje na kongresih doma in v tujini, pogosto pa na taksnih izobraZzevanjih tudi predava
in jih vodi. Dvajset let je bil predavatelj v maksilofacialni sekciji mednarodne izobraZevalne organizacije AO s
sedezem v Davosu, ki se ukvarja predvsem s poucevanjem principov in tehnik oskrbe poskodb skeleta. Z rednim
poucevanjem o oskrbi kompleksnih obraznih poskodb nadaljuje v okviru izobrazevalne organizacije IBRA, s
sedeZem v Baslu.

Povzetek predavanja

V primerih ekstremne resorpcije alveolarnega grebena je kostnine premalo za vstavitev klasi¢nih vsadko.

V preteklosti smo te primere reSevali z obseznimi kostnimi presadki, kar je bilo zapleteno, bolece, zelo
dolgotrajno in ne zmeraj uspesno. Subperiostalni implantati so odli¢na alternativa, saj je postopek mnogo
hitrejsi, enostavnejsi, cenejsi, uspednejsi in do pacienta bistveno prijaznejsi. Subperiostalne implantate se
izdela individualno na osnovi racunalniske tomografije s stoz¢astim snopom (CBCT) s pomocjo virtualnega
3D-nadrtovanja in 3D-tiskanja, tako da se izvrstno prilegajo pacientovi kostnini. Operacija vstavitve
subperiostalnih implantatov se izvede v globlji sedaciji pod kontrolo anesteziologa. Ob koncu posega gleda
skozi dlesen 4-6 multiunit abutmentov (MUA), zobozdravnik odvzame odtise, hibridna fiksna proteza je nato
izdelana v enem do treh dneh in jo takoj privijacimo na mesto. Pacienti so ob tem seveda izjemno zadovoljni, saj
je resSitev hitra in trajna.
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Uvod

ReSevanje popolne brezzobosti s pomocjo zobnih vsadkov (implantatov) je Ze dlje ¢asa uveljavljena
metoda. V maksilo vstavimo 4-6 implantatov, v mandibulo pa 2-4 implantate, ki nato nosijo
totalno protezo. Obicajno po vstavitvi implantatov po¢akamo vsaj 3—4 mesece, preden implantate
obremenimo, da zagotovimo nemoteno celjenje kosti okoli na novo vstavljenih implantatov, kar
imenujemo osteointegracija.

Zdravljenje se Se podaljsa, Ce je kostnina pomanjkljiva. Najpogostejse so lateralne dograditve
resorbiranega alveolarnega grebena z uporabo ksenogenih kostnih granulatov in kolagenskih
membran ob vstavitvi implantatov. V teh primerih je z obremenitvijo dobro po¢akati Se mesec ali
dva dlje kot pri obi¢ajni osteointegraciji.

Vecje kostne avgmentacije pa delamo z avtologno kostjo: odvzamemo jo z mandibule, iliakalne
kriste ali s kalvarije in jo presadimo na mesto, kjer bo kasneje vstavljen implantat. Po tovrstnih
dograditvah moramo pocakati vsaj 4 mesece, da pride do revaskularizacije presajene kostnine,

in Sele nato vstavimo implantate — zatem pa mora znova miniti Se 3—4-mesec¢no obdobje
osteointegracije. Tako od zacetka zdravljenja traja vsaj 7 mesecev, obicajno pa Se 1-2 meseca dlje,
preden lahko zobozdravnik nadaljuje s proteti¢no oskrbo. Obdobje ¢akanja brez zob je zelo dolgo in
za paciente mucno, poleg tega je potrebnih vec operacij, katerih izid ni vedno idealen.

V zadnjih letih se je zato razvilo ve¢ metod, pri katerih kostne avgmentacije niso potrebne in pri
katerih lahko pacient dobi zobno protezo Ze naslednji dan po posegu.

V prispevku je najprej opisana tako imenovana metoda All-on-4, nato pa sledi Se opis uporabe
subperiostalnih implantatov.

All-on-4

Pri metodi All-on-4 istocasno z odstranitvijo zob (Ce so ti Se prisotni) pobrusimo in prilagodimo
kostnino alveolarnega grebena, nato pa vstavimo Stiri daljSe implantate, oba mezialna implantata
vertikalno v podrocje dvojk, oba distalna implantata pa v podrocje petic poSevno, da se izognemo
maksilarnemu sinusu v maksili (slika 1) oziroma mentalnemu Zivcu v mandibuli (slika 2). V maksili,
kjer je kost pogosto mehka in porozna, implantate z apeksi obvezno fiksiramo v debelo kortikalno
kost nosnega dna (dvojki) in nazomaksilarnega stebra (petici) za ¢vrsto stabilizacijo. V vstavljene
implantate privijemo posebne proteti¢ne nazidke (MUA), po navadi v mezialna implantata ravne
MUA, v distalna implantata pa kotne MUA - 170, 300, 450, 520, 600. Na ta nac¢in kompenziramo kot
implantatov in doseZzemo paralelnost med MUA. Okoli nazidkov sluznico tesno zasijemo.

Takoj po zaklju¢enem kirurSkem posegu vzamemo odtis, zobotehnik nato do naslednjega dne izdela
zacasno totalno hibridno protezo, ki jo prek stirih MUA privija¢imo na svoje mesto. Po 4-6 mesecih,
ko se pooperativni anatomski pogoji stabilizirajo, sledi izdelava definitivne hibridne proteze, ki jo
prav tako privija¢imo na mesto (cirkonij ali kovinsko-keramiéna). Metoda je uporabna v zgornji in
spodnji Celjusti.

Velika prednost metode All-on-4 je v tem, da je pacient po vstavitvi implantatov samo nekaj dni
brez zob, ne pa 3-4 mesece, kot je bilo to potrebno pri klasi¢ni metodi implantacije.
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Slika 1: All-on-4 v maksili - implantati so vstavljeni Slika 2: All-on-4 v mandibuli - implantati so
v podrocja dvojk in petic, z apeksi sidrani v vstavljeni v podro¢ja dvojk in petic, distalna

kortikalno kost nosne votline. Vidi se titanijeva gred, sta vstavljena posevno, da se izognemo

s katero je ojacena zacasna akrilatna hibridna proteza. mentalnima foramnoma.

Kaj pa storimo v primerih izjemno hudega pomanjkanja kostnine?

V redkih primerih brezzobosti je prisotno tako hudo pomanjkanje kostnine, da niti vstavitev
klasi¢nih implantatov niti implantatov po metodi All-on-4 ni mozna - ker se je kostnina brezzobih
alveolarnih grebenov povsem resorbirala in je v€asih do nosnega dna ali do dna maksilarnih sinusov
vsega milimeter ali dva kosti. Te paciente je seveda najtezje ustrezno oskrbeti (slika 3).

V preteklosti smo te primere reSevali z obseznimi rekonstrukcijskimi posegi, opisanimi zgora;.
Zdravljenje je bilo dolgotrajno in naporno, zahtevalo je hospitalizacijo in posege v splosni anesteziji,
poleg tega je minilo vec kot pol leta, preden je pacient sploh dobil implantate. Od prve operacije do
koncne proteti¢ne nadomestitve zob je tako minilo vsaj eno leto.

V teh najhujsih primerih kostne atrofije so odli¢na reSitev individualno izdelani subperiostalni
implantati.

Slika 3: Izjemno huda resorpcija v maksili. Kostnine je premalo za vstavitev implantatov po metodi All-on-4.
V mandibuli transkanino je obojestransko tudi prisotna huda resorpcija, vendar je kostnine Se dovolj za vstavitev kratkih
implantatov (isti pacient kot na slikah 4 in 5).
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Subperiostalni implantati

Gre za konstrukcijo iz titana, individualno izdelano za vsakega pacienta posebej na osnovi
njegovega CBCT-ja (3D-slikanja). V Sloveniji se z nacrtovanjem in izdelavo subperiostalnih
implantatov uspesno ukvarja podjetje Ekliptik, ki je specializirano za 3D-nacrtovanje ter izdelavo
3D-kirurdkih vodil in individualnih osteosintetskih plos¢, kar mocno zvisa natancnost pri
rekonstrukcijskih posegih s podrocja maksilofacialne kirurgije, ortopedije in travmatologije.

Ob virtualnem nacrtovanju sodelujeta kirurg in IT-strokovnjak podjetja Ekliptik. Najprej dolocita
pozicije in Stevilo MUA - klasicno jih je 4-6. Nato dolocita Se mesta fiksacij nac¢rtovane konstrukcije
obojestransko paranazalno in v podrocju teles (korpusov) li¢nih kosti. Ko je vse to doloceno, IT-
strokovnjak v nekaj dneh izdela virtualni model (slika 4). Ko kirurg model pregleda in ga potrdi, gre
nacrt v izdelavo, kar obicajno traja 3—-4 tedne.

Slika 4: Virtualni nacrt subperiostalnih implantatov v 3D-rekonstrukciji CBCT-ja pacientove srednje obrazne tretjine.
Vidi se odli¢no prileganje, vijaki niso vstavljeni (isti pacient kot na slikah 3, 5 in 6).

Ko pridejo titanijevi subperiostalni implantati, se njihovo prileganje preizkusi na 3D-modelu
pacientove maksile, narejenem na osnovi CBCT-ja ali CT-ja. Prileganje mora biti brezhibno (slika 5)!

Slika 5: Subperiostalni implantati na modelu pacientove srednje obrazne tretjine.
Vidi se odli¢no prileganje, vijaki niso vstavljeni (isti pacient kot na slikah 3, 4 in 6).
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Pri operaciji se nato konstrukcija s kratkimi osteosintetskimi vijaki pritrdi v debelo kost
nazomaksilarnega trajektorija ob nosni odprtini in v moc¢no telo licne kosti. Poseg naredimo v
lokalni anesteziji in globlji sedaciji pod kontrolo anesteziologa, kar je za pacienta nebolece, udobno
in psihi¢no povsem nenaporno. Po posegu gleda skozi dlesen na vrhu alveolarnega grebena 4 ali 6
proteti¢nih nazidkov (MUA) — povsem enako kot pri metodi All-on-4. Ko je vstavitev dokonc¢ana in
dlesen zasita, vzamemo odtise - in Ze v nekaj dneh dobi pacient zobe oziroma privijac¢eno za¢asno
hibridno akrilatno protezo. Tudi tukaj izdelamo definitivno cirkonsko ali kovinsko-porcelansko
hibridno protezo po 4-6 mesecih, ko se pooperativni anatomski pogoji stabilizirajo.

Slika 6: Ortopan po vstavitvi in fiksaciji subperiostalnih implantatov v maksilo ter izdelavi zgornje zacasne akrilatne proteze in
dokonc¢ni protetiki na implantatih v mandibuli (isti pacient kot na slikah 3, 4 in 5).

Proteticna oskrba

Kot je Ze bilo navedeno, v vseh primerih proteze privija¢imo na MUA. Pri metodi All-on-4 moramo
MUA privijaditi v vstavljene implantate. Pri subperiostalnih implantatih pa so MUA Ze del izdelane
konstrukcije. Kljub tehni¢no zahtevnemu kirurSkemu delu posega je proteti¢na oskrba v vseh
primerih pravzaprav enaka in relativno enostavna - izdelava hibridne proteze na 4-6 MUA.

UspesSnost metode

Uspesnost je primerljiva z ostalimi nacini implantoloske oskrbe, kar potrjujejo tako kratkoro¢ne kot
dolgorocne Studije, nekaj je navedenih v nadaljevanju

Zakljucek

Metoda takojsnje nadomestitve brezzobosti je uc¢inkovita in zanesljiva alternativa klasi¢nim
implantoloskim oskrbam, in sicer z bistveno prednostjo: zaradi nacina fiksacije (daljSi implantati
bikortikalno pri metodi All-on-4/fiksacija konstrukcije v debelo kost paranazalno in v telo licne
kosti z osteosintetskimi vijaki pri subperiostalnih implantatih) ¢akanje na osteointegracijo ni
potrebno. Pacienti dobijo vija¢eno hibridno protezo Ze dan ali dva po posegu. Potrebna je samo
ena operacija, pri kateri pa nam mora pogosto pomagati anesteziolog, ki pacienta sedira. Ker je
potreben samo en poseq in ni dodatnih kostnih dograditev, je tudi cena nizja.
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Pacienti se zato lazje in hitreje odlocCijo za poseg. Res pa je, da so operacije kirursko zahtevnejse in
zahtevajo dobro 3D-diagnostiko in predoperativno nac¢rtovanje, izkusenega operaterja ter dobro
sodelovanje med operaterjem, protetikom in zobotehnikom.

Zavedati se moramo, da gre pravzaprav za temeljito spremembo koncepta. Klasi¢na implantologija
stremi k vertikalnim implantatom, ki so natan¢no na mestih zob - in v primerih, ko nadomes¢amo
posamezne zobe ali dele zobnega loka, je ta princip Se vedno veljaven in pravilen ter tudi logicen.
Pri implantoloSko-proteti¢nem nadomescanju popolne brezzobosti pa je pogosto lazje, hitreje in
uspesneje, ¢e spremenimo koncept. Implantate postavimo tja, kjer je dovolj kosti, brez slabe vesti
jih vstavimo pod kotom in nato s kotnimi MUA to kompenziramo. Ker je na hibridni protezi prisotna
tudi umetna dlesen, ni pomembno, kje natan¢no so mesta MUA — pomembno je le, da ustvarimo
dovolj Siroko proteti¢no polje za stabilno vija¢eno protezo.

Zelo dolgo je ta pristop veljal za implantolosko herezijo in kot mnoge herezije se je v koncni fazi
izkazal za dobro delujo¢ega in dolgotrajno stabilnega. Eppur si muove.
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Prof. dr. Martina Drevensek, dr. dent. med.,
specialistka Celjustne in zobne ortopedije

Nusa Gregorc, dr. dent. med.,
specializantka celjustne in zobne ortopedije

Oligodontija
in implantolosko nacrtovanje

Kratka predstavitev

Prof. dr. Martina Drevensek, dr. dent. med., je redna profesorica na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani,
v. d. vodje Centra za Celjustno in zobno ortopedijo ter specialistka Celjustne in zobne ortopedije na Stomatoloski
kliniki UKC Ljubljana. Med letoma 2014 in 2025 je bila na mestu strokovne direktorice Stomatoloske klinike UKC
Ljubljana.

Njeno klini¢no delo je usmerjeno predvsem v zdravljenje pacientov s prirojenimi kraniofacialnimi
nepravilnostmi, raziskovalno pa se posveca bioloskim mehanizmom ortodontskega premikanja zob ter rasti in
razvoju kraniofacialnega kompleksa pri pacientih z razcepom ustnice in neba.

Aktivno sodeluje v timu za obravnavo pacientov z razcepi in v kraniofacialnem timu UKC Ljubljana.
Sodelovala je v Stevilnih mednarodnih projektih, zlasti na podrocju interdisciplinarne obravnave pacientov z
orofacialnimi razcepi. Je avtorica oziroma soavtorica znanstvenih in strokovnih ¢lankov, objavljenih v domacih
in mednarodnih recenziranih revijah, ter poglavij v strokovnih knjigah.

Povzetek predavanja

Oligodontija je prirojena odsotnost Sestih ali vec stalnih zob (brez tretjih ko¢nikov) in je ena
najzahtevnejsih razvojnih nepravilnosti v podrocju kraniofacialnega kompleksa. Pojavnost se
razlikuje glede na geografske regije in etni¢nost. Prevalenca oliodontije v Evropi je med 0,1 in 0,2 %
populacije. Pojavlja se kot izolirana anomalija ali kot del razli¢nih sindromov. Pogosto je povezana
tudi z drugimi nepravilnostmi, kot so mikrodontija, nepravilna oblika zob, krajSe korenine, motnje

v izrascanju zob, zakasnelo izrasc¢anje idr. Zaradi pomembnega vpliva na funkcijo, estetiko, govor

in psihosocialni vidik pacientov zahteva zgodnjo razpoznavo ter dolgoro¢no interdisciplinarno
obravnavo.

Obravnava pacientov z oligodontijo je odvisna od stopnje in mesta primanjkljaja zob, prisotne
skeletne ali dentoalveolne nepravilnosti ter oblike alveolnega grebena. Zahteva dolgorocni
multidisciplinarni pristop s sodelovanjem specialista pedontologa, ortodonta, maksilofacialnega
oziroma oralnega kirurga, genetika in specialista stomatoloske protetike. Odlocitev, ali bomo
nacrtovali ortodontsko zapiranje vrzeli ali visek prostora vzdrzevali za kasnejSo proteti¢no oskrbo,
je odvisna od starosti pacienta, prostorskih razmer, persistentnih mle¢nih zob brez stalnega
naslednika, vrste ortodontske nepravilnosti ter pacientovih zmoznosti in Zelja. Pri vecini primerov
je ortodontsko zdravljenje prvi korak obravnave. Odpravljanje nepravilnosti, kamor spadajo
zapiranje viska prostora, nivelacija zob v zobnem loku, odprava poloZajnih nepravilnosti zob,
zdravljenje morebitnega globokega griza ter nepravilnosti v sagitalni in transverzalni ravnini

ter kasneje tudi vzdrZevanje stanja, ustvarja pogoje, ki omogocajo estetsko in funkcionalno
implantolosko in/ali proteti¢no oskrbo.
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Asist. Mojca Trost, dr. dent. med.,
specialistka parodontologije

Smernice EFP:
nekirursko zdravljenje periimplantitisa

Kratka predstavitev

Asistentka Mojca Trost je diplomirala na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani, smer Dentalna medicina,
leta 2015. Po nekaj letih dela kot sploSna zobozdravnica je pot nadaljevala na specializaciji parodontologije,
ki jo je zaklju¢ila leta 2023. Ze med specializacijo se je zaposlila kot asistentka na Medicinski fakulteti, kjer
sodeluje priizvajanju vaj iz ustnih bolezni in parodontologije pri Studentih visjih letnikov dentalne medicine.
Nastopa kot predavateljica na strokovnih dogodkih in jo posebej navduSuje uporaba laserske tehnologije pri
zdravljenju ustnih in parodontalnih bolezni.

Povzetek predavanja

Evropska federacija za parodontologijo (EFP) je pripravila klini¢ne smernice S3 za preprecevanje
in zdravljenje periimplantatnih bolezni; dokument zdruZuje dognanja iz trinajstih sistematicnih
pregledov in strukturiranega strokovnega konsenza (Herrera in sod., 2023). Periimplantne
bolezni obsegajo dve glavni entiteti: periimplantni mukozitis — vnetje sluznice okoli vsadka brez
izgube alveolarne kosti — in periimplantitis — vnetje, ki ga spremlja progresivna izguba podporne
kosti okoli vsadka. Glavni cilj smernic je ponuditi jasno, prakti¢no utemeljeno strategijo za
preprecevanje, zgodnje odkrivanje in zdravljenje teh stanj. Smernice so zasnovane kot stopenjski
(stepwise) algoritem, kjer je nekirursko zdravljenje zacetni in temeljni korak oskrbe pacientov z
znaki periimplantatne bolezni.

Smernice najprej natancno opredelijo kljucne definicije in diagnostic¢ne kriterije, potrebne za
standardizirano prepoznavanje in spremljanje pacientov. Periimplantno zdravje je opredeljeno kot
odsotnost klini¢nih znakov vnetja; v nekaterih primerih je pri tem dopustno zaznati posamezno
mesto krvavitve ob sondiranju, skladno z modificirano definicijo ID-COSM. Periimplantni mukozitis
pomeni prisotnost krvavitve ob sondiranju (KNS) in/ali supuracije ob neznem sondiranju, brez
dokazane izgube kosti, ki bi presegala fizioloSko remodelacijo. Periimplantitis vkljuuje KNS in/

ali supuracijo, povecane globine sondiranja (v primerjavi s predhodnimi meritvami) in kostno
izqubo, ki presega zacetno remodelacijo. Ce predhodne meritve niso na voljo, je za diagnozo
periimplantitisa predlagana kombinacija globin sondiranja 26 mm in radioloSke izgube kosti =23 mm
od najkoronarnejSega intraosealnega dela vsadka.

Smernice poudarjajo pomen vzpostavitve zanesljive izhodis¢ne dokumentacije oziroma zacetne

baze podatkov, zato priporo¢ajo obvezno sondiranje vsadka znotraj treh mesecev po zakljuceni
proteticni oskrbi in redne meritve pri vsakem pregledu. To vklju¢uje merjenje globine sondiranja
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na Sestih mestih okoli vsadka, oceno KNS z nezno silo sonde (priblizno 0,2 N, s sondo debeline
konice 0,5 mm), dolocitev Sirine keratinizirane sluznice in radiolo3ki pregled po zakljuéeni fiziolo3ki
remodelaciji. Ti standardizirani postopki so klju¢ni za zanesljivo spremljanje sprememb skozi ¢as in
za nacrtovanje ustreznih terapevtskih posegov.

Osrednje nacelo obravnave periimplantatnih bolezni v smernicah je stopenjski pristop. Prvi korak
vedno zajema kontrolo dejavnikov tveganja in nekirursko zdravljenje. Po izvedeni nekirurski fazi je
obvezna reevaluacija: ob zadostnem izboljSanju pacient preide v prilagojen program podpornega
zdravljenja (angl. supportive peri-implant care, SPIC), €e cilji niso dosezeni, pa sledi ustrezna
kirurska faza zdravljenja. Glavni namen nekirursSke obravnave je odstranitev periimplantatnega
biofilma in zmanjsanje vnetja, saj lahko uspesno izvedeno nekirursko zdravljenje privede do
stabilizacije tkiv in pri mnogih pacientih prepreci potrebo po kirurSkem posegu. Smernice dolocajo
koncne klini¢ne tocke oziroma cilje: na ravni vsadka zmanjsanje globine sondiranja na <5 mm in
prisotnost najvec enega mesta s KNS (tockovno, ne difuzno), brez supuracije. Reevalvacija naj bo
opravljena 6-12 tednov po posegu, med celjenjem pa se priporo¢a pogostejSe spremljanje.

Preprecevanje in vzdrzevanje

Smernice moc¢no poudarjajo pomen preprecevanja in vzdrzevanja: SPIC je klju¢ni element

za dolgoroc¢no stabilnost periimplantnih tkiv in uspeh implantoloske terapije. Primarna in
primordialna preventiva zajemata obvladovanje sistemskih in vedenjskih dejavnikov Ze pred in med
vstavljanjem vsadka — optimizacijo nadzora sladkorne bolezni, spodbujanje prenehanja kajenja,
stabilizacijo obstojece parodontalne bolezni ter temeljito izobraZevanje pacienta o ustni higieni in
vzdrZzevanju. Pomembna je tudi proteti¢na konstrukcija, ki je prijazna za ¢isc¢enje, saj nedostopna

suprastruktura pogosto prispeva k tezavam s ¢is¢enjem in posledi¢no k povec¢anju tveganja za
razvoj periimplantitisa.

Redni obiski v okviru SPIC pomembno zmanjsujejo pojavnost periimplantitisa, vodijo do manjsih
globin sondiranja in manjSe izgube kosti ter zniZujejo tveganje za izgubo vsadka. Frekvenco obiskov
je treba prilagoditi individualnemu profilu tveganja pacienta, vendar smernice po zdravljenju
periimplantitisa priporocajo 3—4-mesecne intervale SPIC v prvem letu. Seja SPIC vkljucuje
posodobitev zdravstvene anamneze, klini¢ni pregled periimplantnih tkiv, oceno dejavnikov
tveganija, instrukcijo in motivacijo ustne higiene ter profesionalno supra- in subgingivalno ciscenje
(PMPR).

Nekirurski pristopi pri zdravljenju periimplantitisa
NekirurSke metode, opisane v smernicah, obsegajo osnovne terapevtske ukrepe in razlicne
adjuvantne tehnike, pri ¢emer je poudarek na klini¢no najpomembnejsih in dokazanih postopkih.

1. Vzdrzevanje ustne higiene pri pacientu (OH)

« Temelj zdravljenja periimplantnega mukozitisa in periimplantitisa je kombinacija profesionalnega
PMPR in individualno prilagojenih navodil za ustno nego. Raziskave nakazujejo, da dosledna ustna
higiena lahko odpravi periimplantni mukozitis. Priporocilo: PMPR skupaj z enakovredno podporo
pacientuy; e niso doseZeni klinicni cilji, ponoviti oceno in terapijo.

2. Profesionalna submarginalna instrumentacija (konvencionalna)

» Osnovna metoda: ro¢no ciscenje s kiretami in/ali uporaba soni¢nih/ultrazvocnih instrumentov.
Indirektni podatki iz kontrolnih skupin RCT (Randomized Controlled Trial) nakazujejo, da profesionalna
nekirurska obravnava pogosto prinasa klinic¢ne izboljSave (GS, KNS).
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3. Reevalvacija: opravimo jo 6-12 tednov po terapiji, spremljamo trende do vsaj 3 mesecev; ce
cilji niso dosezeni, je treba premisliti o dodatnih ukrepih.

4. Alternativne nekirurske metode. V smernicah so med alternativnimi nekirurskimi metodami
obravnavane mehanske, fizikalne in kemic¢ne metode ter ocenjene njihove ucinkovitosti.

* Peskanje z glicinom ali eritritolom ni pokazalo pomembne prednosti pred standardno
instrumentacijo pri znizanju KNS. Pri submukozni uporabi obstaja tveganje za emfizem (redki zaplet),
zato se priporoca previdnost in peskanja ne svetujejo za rutinsko monoterapijo niti kot dodatek.

* Ultrazvocni instrumenti s plasti¢nimi ali prevlecenimi konicami, titanske kirete in krtace iz hitosana
so uporabne alternative — v nekaterih Studijah so znizale KNS, vendar ni jasnih dokazov o prednostih
ene tehnike pred drugo, zato jih smernice uvrscajo kot mozne, a ne obvezne moznosti.

* Laserske metode, vklju¢no z antimikrobno fotodinamicno terapijo (aPDT) ter Er:YAG, Nd:YAG in
diodnimi laserji, so v Studijah v€asih pokazale kratkotrajne ucinke, vendar ni doslednih dokazov o trajni
izboljSavi KNS ali GS, zato se njihova rutinska uporaba v nekirurski fazi ne priporoca.

* Ustne prhe so v dveh RCT kot dodatek osebni ustni higieni pokazale zmanjsanje KNS in jih zaradi
enostavne uporabe in nizkega tveganja lahko priporoc¢imo kot koristno dopolnilno metodo, zlasti pri
pacientih, ki ne zmorejo ali ne uporabljajo medzobnih Scetk ali zobne nitke.

5. Kemicne in topikalne metode, ki se uporabljajo kot dodatki k mehani¢nemu c¢is€enju, so
predmet Stevilnih raziskav, vendar so dokazi pogosto nedosledni ali omejeni.

« Lokalno profesionalno aplicirani antiseptiki, na primer klorheksidin (CHX) ali natrijev hipoklorit
(NaOCl), so v nekaterih Studijah pokazali kratkotrajne koristi pri periimplantnem mukozitisu, ni pa
jasnih dokazov o trajnih klini¢nih prednostih njihove uporabe. Samostojna uporaba ustnih antiseptikov
lahko pozitivno ucinkuje, vendar je povezana z neZelenimi stranskimi ucinki (zabarvanje zob in
sluznice, spremembe okusa), zato se ne priporoca za dolgotrajno ali rutinsko uporabo.

Lokalni antimikrobni pripravki (minociklinske mikrosfere, CHX-Cipi) so pri periimplantitisu v nekaterih
raziskavah povzrocili minimalno zmanjsanje GS (priblizno 0,2 mm), zaradi nizke kakovosti dokazov,
majhne klinicne koristi ter omejene dostopnosti in visjih stroskov pa smernice odsvetujejo njihovo
rutinsko uporabo kot monoterapijo ter priporocajo selektivno rabo.

-Sistemski antibiotiki kot dodatek v nekirurski fazi so v nekaterih Studijah povezani z zmanjsanjem
globine Zepov, vendar zaradi tveganja za razvoj bakterijske odpornosti ter omejenih in neenotnih
koristi smernice mocno odsvetujejo njihovo rutinsko uporabo pri nekirurskem zdravljenju
periimplantitisa. Uporaba sistemskih antibiotikov je upravicena le pri strogo izbranih klini¢nih primerih
(npr. globoki Zepi 27 mm, obseZna supuracija, vec prizadetih strateskih vsadkov) ob jasno utemeljeni
indikaciji in primerno izbranem rezimu. V redkih porocilih je kot moZnost naveden metronidazol, in
sicer 500 mgq trikrat dnevno 7 dni.

* Proucevanje probiotikov v nekaj RCT je pokazalo kratkotrajno zmanjsanje KNS pri periimplantnem
mukozitisu (pri treh mesecih), vendar ta ucinek ni vztrajal pri 6 mesecnem spremljanju, dokazi za
periimplantitis pa so prevec omejeni in nezadostni za splosno priporocilo.

Prakti¢ni protokol za nekirursko fazo zdravljenja:

1. Pred zacetkom zdravljenja: temeljit pregled, ki vklju€uje evidentiranje globin sondiranja na
Sestih mestih ob vsakem vsadku, oceno KNS, prisotnosti supuracije in rentgenskega pregleda
po zakljuceni fizioloSki remodelaciji, oceno Sirine keratinizirane sluznice ter presojo dostopnosti
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proteticne konstrukcije za ustrezno higieno. Zabeleziti dejavnike tveganja: zgodovina parodontalne
bolezni, kajenje in sladkorna bolezen; ¢e so na implantiranem mestu prisotne spremembe pred
zaCetkom zdravljenja, odloziti zdravljenje, urediti parodontalno stanje in po potrebi odloZiti
nadaljnje terapevtske posege.

2. Sistematic¢no izobraZevanje pacienta in motivacija za izboljSano ustno higieno, z individualno
izbiro pripomockov (medzobne 5cetke, elektri¢na Scetka, ustna prha ipd.), kjer so primerni.
InStrukcija in motivacija naj bosta opravljeni pred nekirurskimi metodami zdravljenja, saj dosledna
in pravilna osebna ustna higiena pogosto pomembno prispeva k izboljsanju klini¢nega stanja.

3. Profesionalna mehani¢na odstranitev plaka (PMPR), ki vkljucuje supra- in submukozno ¢i¢enje z
kiretami in/ali ultrazvo€nimi napravami s plasti¢nimi konicami ali drugimi primernimi instrumenti.
Ce proteti¢na suprastruktura ovira dostop, je priporo¢ljivo razmisliti o njeni prilagoditvi,
odstranitvi ali zacasni demontaZzi, da se omogoci ustrezna submukozna obdelava.

4. Po izvedenih ukrepih je obvezna reevalvacija po 6—12 tednih: ponovno se izmerijo GS, KNS in
prisotnost supuracije ter se po potrebi ponovi rentgensko spremljanje (obi¢ajno po 12 mesecih).
Ce so cilji nekirurske terapije dosezeni (GS < 5 mm in najve¢ eno to¢kovno mesto s KNS ter brez
supuracije), se pacient vklju¢i v SPIC z intervali, prilagojenimi glede na individualno tveganje. Ce
cilji niso dosezZeni, je indicirano nacrtovanje kirurske faze, pri cemer pa pogosto lahko predhodna
nekirurska obravnava zmanjsa vnetje, s ¢imer omeji obseg kirurskega posega ali izboljSa njegov
izid.

5. Pri uporabi adjuvantnih postopkov smernice zagovarjajo previden in selektiven pristop.
Sistemski antibiotiki niso priporoceni kot rutinska dopolnitev nekirurske faze zaradi tveganja za
odpornost in omejenih dokazov o koristih. Lokalni antibiotiki, antiseptiki, fotodinamicna terapija in
drugi fizi¢ni adjuvanti imajo heterogene dokaze in niso podprti za rutinsko uporabo; upostevajo se
le selektivno pri posameznih bolnikih z jasno utemeljenimi indikacijami.

6. Ce nekiruréka faza ne privede do stabilizacije ali doseganja Zelenih ciljev, sledi prehod na
kirursko zdravljenje z moZnostjo reznja za dostop, resektivnih ali rekonstruktivnih tehnik. Izbor
kirurSkega pristopa naj bo prilagojen morfologiji defekta, stanju protetic¢ne konstrukcije in
sploSnemu zdravstvenemu stanju pacienta.

Smernice EFP so kakovost dokazov sistemati¢no ocenile s sistemom GRADE in uporabljajo
klasifikacijo moci priporocil AWMF (A = mocno priporocilo, B = priporoceno, O = odprto/
potrebuje nadaljnje raziskave). Vec¢ina dokazov za nekirurske postopke je bila ocenjena kot nizka
do zmerna zaradi heterogenosti studij, majhnih vzorcev, razli¢nih meril za oceno izidov in kratkih
obdobij spremljanja. Kljub temu so nekatera priporocila mocnejsa, saj temeljijo tudi na klini¢ni
upravicenosti in Stevilnih ter dolgotrajnih prakti¢nih izkusnjah — med njimi izvajanje PMPR,
uvedba individualiziranega SPIC, ocena in spremljanje ustne higiene ter obvezna reevalvacija.
Smernice poudarjajo omejenost primerjalnih Studij razli¢nih nekirurskih protokolov, zato
Stevilna priporocila izhajajo iz konservativnega strokovnega konsenza, oblikovanega na podlagi
razpolozljivih podatkov in najboljSe klini¢ne prakse.

Periimplantni mukozitis je reverzibilno stanje: zgodnje odkrivanje in dosledna nekirurska
obravnava — kombinacija natan¢ne osebne ustne higiene in profesionalnega ¢iscenja — lahko
bistveno izboljsata izid in preprecita napredovanje v periimplantitis. Individualiziran program SPIC
za podporo pacientu je stroskovno ucinkovit in pomembno zmanj3uje pojavnost periimplantitisa,
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zato so redni kontrolni obiski in prilagajanje njihove frekvence glede na tveganje nujni za dolgoro¢no
ohranjanje zdravja periimplantatnih tkiv. Pri periimplantitisu ostaja prva izbira nekirurska
submarginalna instrumentacija s kiretami ali soni¢nimi/ultrasoni¢nimi napravami, obvezna pa je
reevalvacija po 6-12 tednih. Dokazi ne podpirajo rutinske uporabe adjuvantnih metod (fotodinamicna
terapija, laserske aplikacije, peskanje, antiseptiki, lokalni antibiotiki) — nekatere so obetavne v
specificnih primerih ali kirurskih okolis¢inah, a zahtevajo daljSe in kakovostnejse Studije. Sistemski
antibiotiki zaradi tveganja za rezistenco in omejenih dokazov niso priporocljivi za rutinsko uporabo v
nekirurski fazi; njihova uporaba naj bo omejena za izbrane, jasno utemeljene primere.

Smernice poudarjajo, da je nekirursko zdravljenje periimplantitisa temeljni zacetni korak pri
obvladovanju periimplantatnih bolezni. V ospredju je celostni pristop: odprava dejavnikov tveganja
(prenehanje kajenja, kontrola sladkorne bolezni), nadzor biofilma s skrbno profesionalno oskrbo

in osebno ustno higieno, individualizirani program SPIC ter previdno in utemeljeno razmisljanje o
dodatnih postopkih. Obvezna je reevalvacija po 6—-12 tednih; ¢e nekirurska terapija ne doseze ciljev,
je treba nacrtovati kirursko fazo. Smernice ponujajo prakti¢no ogrodje za klini¢no odlocanje in
jasno izpostavljajo vrzeli v znanju ter pozivajo k nadaljnjim visokokakovostnim raziskavam.

Nekirursko zdravljenje je varna, izvedljiva in pogosto ucinkovita strategija za zmanjsanje vnetja ter
stabilizacijo periimplantatnih tkiv. Temelji na dosledni profesionalni instrumentaciji (PMPR) ter
intenzivni podpori pacientu pri ustni higieni in nadzoru sistemskih dejavnikov tveganja. Dodatne
pomozne metode - kemicne, fizikalne ali antibioti¢ne — so Se predmet raziskav; trenutno ni dovolj
moc¢nih dokazov, da bi jih lahko priporodili kot rutinsko dopolnilo. Smernice poudarjajo, da je SPIC
klju¢nega pomena za dolgorocno stabilnost, zato naj nekirurska faza vedno vkljucuje natan¢no
diagnostiko, individualiziran nacrt zdravljenja, redne reevalvacije in premisljeno odlocanje o
morebitnem nadaljevanju s kirurskim zdravljenjem.
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kirursko zdravljenje periimplantitisa

Kratka predstavitev

Izr. prof. dr. Boris Gaspirc je mednarodno uveljavljen strokovnjak na podrocju parodontologije in ustnih
bolezni. Od leta 2014 je predstojnik Katedre za ustne bolezni in parodontologijo Medicinske fakultete Univerze
v Ljubljani ter od leta 2026 strokovni direktor Stomatoloske klinike Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana.
Njegovi odmevni raziskovalni rezultati so podlaga uvajanju laserjev in novih tehnik v klini¢no prakso. Je cenjen
pedagog in mentor, aktivno vkljucen v razvoj Medicinske fakultete. S svojim strokovnim in znanstvenim delom
ter delom v mednarodnih strokovnih zdruZenjih prispeva k ugledu Stomatoloske klinike Univerzitetnega
klini¢nega centra Ljubljana in Univerze v Ljubljani v svetu. Je ponosen dedek Evi, Brinu in Martinu.

Uvod

Periimplantatne bolezni (periimplantitis in periimplantatni mukozitis) so pogosti zapleti pri
implantolo3kih rehabilitacijah in lahko vodijo do izgube vsadka ter vecjih funkcionalnih in finan¢nih
bremen za bolnika. Evropska federacija za parodontologijo (EFP) je pripravila klini¢ne smernice

S3, ki temeljijo na 13 obseznih sistemati¢nih pregledih in strukturiranem konsenzu strokovnjakov.
Smernice obravnavajo celoten potek oskrbe — od preventivnih ukrepov pred vstavitvijo vsadka,
vzdrzevanja in nekirurskih posegov do kirurskega zdravljenja periimplantitisa in sekundarnega
preprecevanja.

Cilji kirurSkega zdravljenja

Glavni cilj kirurSkega zdravljenja je zagotoviti neposreden dostop do kontaminirane povrsine
vsadka in kostnega defekta, omogociti temeljito odstranitev biofilma in vnetega tkiva ter po
potrebi rekonstruirati kostni defekt z namenom ustavitve napredovanja bolezni in - kjer je to
mogoce - povrnitve kostne podpore.

Indikacije za kirursko zdravljenje

Kirursko zdravljenje se priporoca, kadar nekirurski ukrepi niso doseqli ciljev (reevalvacija po 6-12
tednih) — merilo uspeha nekirurske faze je doseganje globine sondiranja <5 mm in najvec eno
mesto s krvavitvijo ob sondiranju ter odsotnost supuracije.

Pred kirurskim posegom morajo biti zagotovljeni ustrezno sodelovanje bolnika pri zdravljenju,

s tem, da zagotavlja primerno ustno higieno, obvladani sistemski dejavniki tveganja (npr.
uravnavanje glikemije pri diabetikih, opustitev kajenja) in po potrebi prilagoditev ali odstranitev
proteti¢nih konstrukcij, ki onemogocajo primerno higieno.
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Vrste kirurskih pristopov

Smernice opisujejo tri glavne kirurske pristope, ki jih izberemo glede na obliko defekta in
Zelenega terapevtskega izida:

1. Rezenj za dostop (access flap): dvig reZznja, mehansko odstranjevanje biofilma in ¢isCenje rane brez
dodatnih rekonstrukcijskih postopkov, rezenj se po navadi repozicionira;

2. Apikalno pomaknjen rezenj (pocket elimination) oziroma resektivne tehnike: cilj je zmanjsati ali
odpraviti Zep in s tem prepreciti ponovno akumulacije biofilma; lahko vkljucuje tudi resekcijo mehkih
in/ali trdih tkiv;

3. Regenerativne tehnike: uporaba kostnih ali sinteti¢nih nadomestnih materialov, z ali brez
membrane za vodeno regeneracijo kosti, zapolnitev intraosealnih defektov in pridobitev novega
kostnega volumna ali anorganskega podpornega materiala.

Dokazi kazejo, da rezenj za dostop in resekcijske tehnike povprecno zmanjsajo globino sondiranja za
priblizno 2,2 mm, zmanjsanje KNS (krvavitev na sondiranje) je variabilno in povprec¢na rentgenska
pridobitev kostnine je obi¢ajno majhna (=0,2 mm). V opazovanjih do 5 let so stopnje recidivov
znasale 32-44 %, izgube vsadkov po 5 letih 14-21 % (variacije med Studijami). Dokazi temeljijo

na vec prospektivnih Studijah srednje kakovosti, rezultati za KNS in dolgorocno preZivetje pa so
neenotni.

Rekonstruktivne oziroma regenerativne tehnike so v nekaterih Studijah pokazale vecjo rentgensko
pridobitev kostnine (~0,75 mm) in vecje zmanjsanje globine Zepov, vendar ni doslednih moc¢nih
dokazov o jasni klini¢ni prednosti. Regeneracija je bolj smiselna pri ugodnih tipih defekta -
vecstenskih (3- ali 4-stenskih) in globljih (=3 mm). Glede izbire kostnih nadomestkov (avtologna
kost, deproteinirana goveja kost/DBBM, sinteticni grafti, titanove granule) ni prepricljivega dokaza
o superiornosti posameznega materiala — vsi uporabljeni materiali lahko prispevajo k zmanj3anju
GS (globina sondiranja) in izboljSanju rentgenskega izida; medtem ko je uporaba membrane v
nekaterih Studijah povezana z vecjo verjetnostjo dehiscence reznja.

Odlocilni dejavnik pri izbiri pristopa je konfiguracija defekta: 3- in 4-stenski ter globlji defekti so
primernejSi za regenerativni pristop, ploski ali Siroki defekti z majhno viSinsko komponento
niso primerni.

Metode dekontaminacije implantatne povrsine med kirurskim posegom
* Mehanske metode: pri dekontaminaciji implantatne povrsine med kirurgijo ostaja temelj temeljito

mehansko ¢is¢enje s kiretami, ultrazvocnimi instrumenti s plasti¢nimi ali titanovimi nastavki in
titanskimi krtacami.

- Titanske krtace: v vec Studijah so izboljSale odstranjevanje biofilma in v nekaterih prispevale
k vecji redukciji GS/KNS v primerjavi s kontrolami; lahko jih Stejemo za koristno alternativo

ali dopolnilo klasicnemu odstranjevanju trdih in mehkih oblog.

* Implantoplastika (glajenje in poliranje izpostavljenih povrsin): v nekaterih porocilih so povezana
z zmanjsanjem vnetja in GS, vendar trenutni dokazi niso dovolj mocni za splosno priporocilo.

* Peskanje z glicinom ali eritritolom, laserske (Er:YAG, diodni, Nd:YAG) in kemi¢ne metode (npr.
klorheksidin, natrijev hipoklorit) kazejo heterogene in nezanesljive rezultate.
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* Fotodinamicna terapija ni pokazala pomembne dodatne koristi glede GS in KNS v kirurskih
okolisc¢inah — ti postopki zato niso priporocljivi kot rutinski dodatki h kirurskemu zdravljenju.

* Desikantni antiseptic¢ni geli (kisline/desikacijski pripravki): dokazi so omejeni. Ena raziskava navaja
priblizno 0,5-mm izboljSanje GS, a dokazi niso prepricljivi in obstaja tveganje za poSkodbo mehkih tkiv.

Sklep: najzanesljivejsi pristop ostaja temeljito mehansko ¢iscenje (kirete, ultrazvok; titanske krtace
kot dodatek) ob natancni kirurski tehniki, medtem ko kemicni in laserski postopki nimajo zanesljive
prednosti za rutinsko uporabo.

Uporaba lokalnih in sistemskih antibiotikov kot adjuvantov

Sistemski antibiotiki: nekatere randomizirane Studije nakazujejo kratkoro¢no korist sistemskih
antibiotikov pri doseganju klini¢nih ciljev (GS <5 mm, odsotnost KNS, brez dodatne izgube kosti),
vendar zaradi heterogenih rezultatov tveganja za rezistenco in mozne neZelene ucinke niso
primerna za rutinsko uporabo; smiselna so le selektivno — pri zelo hudih oblikah (npr. Zepi 27 mm,
Siroko razsirjena supuracija, vec prizadetih strateskih vsadkov pri bolniku, kjer lahko antibiotik
pomaga ohraniti vsadke) in vedno v okviru odgovornega predpisovanja.

Lokalni antibiotiki: podatki so omejeni in neenotni. Nekatere 3tudije kaZejo majhne koristi pri
uporabi minociklinskih mikrosfer ali klorheksidinskih ¢ipov, vendar so dokazi Sibki in nezanesljivi.
Smernice navajajo, da ni dovolj dokazov za rutinsko uporabo lokalnih antibiotikov pri kirurSkem
zdravljenju periimplantitisa in pred morebitno uporabo je treba skrbno ovrednotiti razmerje med
tveganji in koristmi.

Pred kirurskim posegom in kirurski potek

Pred operacijo je treba zagotoviti stabilnost parodontalnega stanja in podporo za SPIC (supportive
peri-implant care), odpraviti ali prilagoditi proteti¢ne konstrukcije, ki ovirajo ustno higieno, ter
optimizirati obstojece sistemske dejavnike tveganja.

Kirurski potek vkljucuje dvig reznja, odstranitev vnetnega granulacijskega tkiva in pregled defekta,
temeljito mehansko dekontaminacijo z instrumenti, ki minimalno poskodujejo povrsino, uporabo
titanskih krtac kot moZnega dodatka ter izbiro grafta in membrane pri regenerativnih postopkih
glede na tip defekta — za uspeh regeneracije je pomembno stabilno primarno zaprtje reznja.

Reevalvacija in vzdrzevanje

Reevalvacija kirurskega izida s klini¢nimi meritvami je priporocena priblizno 6 mesecev po posegu,
rentgenska kontrola pa po 12 mesecih. Dolgoro¢no spremljanje naj vklju€uje redne SPIC-obiske,
obi¢ajno na 3—6 mesecev, pri cemer se intervali prilagajajo glede na individualno tveganje.

Merila uspeha kirurSkega zdravljenja na nivoju vsadka vkljuc¢ujejo najvec¢ eno mesto s KNS,
odsotnost supuracije, GS <5 mm in rentgensko stabilnost kosti brez nadaljnje resorpcije. Pomembni
dolgorocni izidi so tudi prezivetje vsadka, preprecitev recidiva in zadovoljstvo pacienta.

Mozne komplikacije kirurskih postopkov vkljuc¢ujejo poskodbe mehkih tkiv, izpostavitev membrane,
dehiscenco reznja in redke zaplete (npr. emfizem pri peskanju). Zaradi omejenosti in heterogenosti
obstojecih dokazov so potrebne nadaljnje kakovostne klini¢ne Studije s standardiziranimi kon¢nimi
tockami, vklju¢no s PROM-i (patient-reported outcome measures) in ekonomskimi analizami, da se
dolodijo optimalni kirurski protokoli in dolgoroc¢ni izidi.
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Zakljucek

Kirursko zdravljenje periimplantitisa je indicirano, kadar nekirurski ukrepi ne odpravijo vnetja in
zmanj3ajo globine Zepov na sprejemljivo raven.

Temeljni klju¢ do uspeha ostajajo temeljita dekontaminacija implantatne povrsine, obvladovanje
sistemskih in lokalnih dejavnikov tveganja ter izboljSanje sposobnosti bolnika za ustno higieno in
redno SPIC.

Regenerativni postopki lahko prinesejo dodatno pridobitev kosti pri ugodnih morfologijah defekta
(23 mm, vecstenski defekti), vendar ni jasnega dokaza o superiornosti katerega koli materiala
kostnega nadomestka; odlocitev mora biti individualizirana.

Sistemskih antibiotikov ne priporo¢amo rutinsko — uporabimo jih le selektivno pri hudih primerih
in ob tehtnem premisleku ter v skladu s smernicami za odgovorno rabo. Lokalni antibiotiki in
kemicni oziroma fotodinamicni dodatki (npr. CHX, NaOCl, aPDT) nimajo jasne utemeljitve za
rutinsko uporabo pri kirurskih postopkih.

Glede na omejitve trenutnih dokazov in heterogenost studij so potrebne nadaljnje klini¢ne Studije
s standardiziranimi kon¢nimi izidi (vklju¢no s PROM-i in ekonomskimi analizami), da se natancneje
opredelijo optimalni kirurski protokoli in dolgotrajni izidi.

Pri implementaciji smernic morajo zobozdravniki upostevati individualno anamnezo bolnika,
morfologijo defekta, proteti¢no oskrbo in sistemske dejavnike tveganja ter pridobiti informirano
soglasje, saj so dolgorocni rezultati variabilni in lahko zahtevajo dodatne posege ali odstranitev
vsadka v primeru recidiva.
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=Sl DELAVNICA

Skeniranje v
zobni ordinaciji

Kratka predstavitev

Joze Kriznar, dr. dent. med.

JoZe Kriznar je diplomiral iz dentalne medicine na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani leta 2016. Po
opravljenem strokovnem izpitu je svojo poklicno pot zacel v druzinski ordinaciji, kjer deluje na podrocju
sploSnega zobozdravstva, stomatoloske protetike in implantologije. Z intraoralnim skeniranjem se je
srecal Zze v Studentskih letih, kasneje pa ga je sistemati¢no vkljucil v vsakodnevno klini¢no delo, kjer ga

uporablja Ze vrsto let.

Na podrocju digitalnih tehnologij se redno dodatno izobrazuje in spremlja razvoj sodobnih pristopov v
zobozdravstvu. Pridobljeno znanje obcasno deli tudi z drugimi strokovnjaki — izvaja prakticne delavnice
ter predava na strokovnih srecanjih, simpozijih in kongresih, kjer se osredotoca na klini¢no uporabne

vidike intraoralnega skeniranja.

Opis delavnice

Namen delavnice je udeleZzencem
predstaviti delovanje intraoralnega
skeniranja kot pomembnega dela
sodobnega digitalnega delovnega
procesa v zobozdravstvu in njegovo
prakti¢no uporabo v klinicnem
okolju. Delavnica je zasnovana kot
kombinacija teoreti¢nega pregleda in
prakticnega dela, pri cemer je poudarek
na razumevanju osnovnih fizikalnih
in tehnoloskih principov delovanja
intraoralnih skenerjev, dejavnikov,

ki vplivajo na natan¢nost zajema,

ter pravilni izbiri in uporabi klini¢nih
protokolov.

Cilji delavnice

Cilj delavnice je udelezencem omogociti
celovito razumevanje intraoralnega
skeniranja in prepoznavanje klju¢nih
dejavnikov, ki vplivajo na natancnost
in zanesljivost digitalnega odtisa.
Poseben poudarek je namenjen
razvoju sposobnosti izbire ustreznih
protokolov skeniranja glede na razli¢ne
klini¢ne indikacije, kot so preparacije,
implantoloski primeri in skeniranje
celotnih zobnih lokov, ter razvoju
kriti¢cnega pristopa k ocenjevanju
kakovosti digitalnih modelov. Hkrati
delavnica spodbuja sistemati¢no
prepoznavanje in zmanjSevanje
najpogostejsih napak priintraoralnem
skeniranju.

V teoreti¢nem delu bodo predstavljeni osnovni principi delovanja intraoralnih skenerjev,

ki vkljucujejo opti¢ne metode zajema podatkov in procese pretvorbe zajetih informacij v
tridimenzionalni digitalni model. Posebna pozornost bo namenjena dejavnikom, ki vplivajo na
kakovost skena, in pregledu protokolov skeniranja glede na razli¢ne klini¢ne indikacije, pri cemer bo
poudarek na pravilnem zaporedju zajema in ustrezni strategiji skeniranja.
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V prakti¢nem delu bo izveden prikaz intraoralnega skeniranja z uporabo skenerja 3Shape TRIOS

intraoral scanner, kjer bodo udeleZenci spremljali celoten potek postopka, od priprave delovnega
polja do koncne ocene digitalnega modela. Sledi aktivno »hands-on« delo, kjer bodo udelezenci

samostojno izvajali skeniranje na modelih.

Delavnica je namenjena zobozdravnikom, ki razmisljajo o uvedbi digitalnega odtiskovanja v svojo
klini¢no prakso, in tistim, ki Zelijo nadgraditi svoje znanje na podrocju intraoralnega skeniranja.
Pridobljeno znanje omogoca izboljsanje kakovosti digitalnih odtisov, ve¢jo ucinkovitost in boljSo
predvidljivost terapevtskih rezultatov.
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Nasmebh je najlepse darilo,
ki ga lahko podarimo svetu.

Hvala za udelezbo!
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