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Usporedba prezivljavanja implantata s obzirom na vrstu retencijske veze
Sazetak

Implantoprotetska terapija bezubih pacijenata ima vrlo visok postotak uspjesnosti i bitno
utjece na kvalitetu pacijentova zZivota. Pokrovna proteza na implantatima je mobilna proteza
poduprta ili retinirana implantatima s pomocu razlicitih vrsta retencijskih veza. U terapiji
pokrovnim protezama na implantatima mogu se rabiti razliCite retencijske veze ukljucujuci:
kuglu, magnet, lokator, precku, teleskop itd. Takve proteze osiguravaju pacijentu
zadovoljavajucu retenciju i stabilizaciju u odnosu na one konvencionalne. Za retenciju
pokrovnih proteza dostupne su razliite retencijske veze koje mogu biti rigidne ili rezilijentne

te povezane ili nepovezane.

Prilikom izbora retencijske veze treba uzeti u obzir potrebe pacijenata, proteticki prostor, broj
1 angulaciju implantata, biomehanicki 1 financijski faktor. Svaka retencijska veza ima svoje
osobitosti, stoga je potrebno individualno odrediti plan terapije za svakog pacijenta. Izbor
retencijske veze ne utjeCe na prezivljavanje implantata, ali utje¢e na uspjeh protetskog rada
zbog mogucih komplikacija. Retencijske veze s viemenom gube snagu retencije, pa je

potrebno njihovo odrzavanje.

Postotak prezivljavanja implantata visok je u obje Celjusti bez obzira na vrstu retencijske veze
koja je koriStena. U donjoj je Celjusti terapija uspjesnija zahvaljuju¢i anatomskim
osobitostima grebena. Smatra se da faktori - kao §to su koli¢ina i kakvoca kosti, osobitosti i

broj implantata te faktori vezani uz pacijenta utje¢u na preZivljavanje implantata.

Kljucéne rije€i: pokrovna proteza, retencijska veza, dentalni implantat



Comparison of implant survival under an overdenture with respect to the type of

retention attachments
Summary

Implant prosthetic therapy of edentulous patients has a very high success rate and significantly
affects the quality of life of patients. The overdenture is a mobile prosthesis supported or
retained with implants using various types of retention elements. Various retention attachments
can be used in implant overdenture prosthesis therapy including: ball, magnet, locator, bar clips,
telescopic system, etc. Implant overdentures provide the patient with satisfactory retention and
stabilization compared to the conventional prostheses. Various retention attachments are
available for the retention of overdenture, which can be rigid or resilient and connected or

unconnected.

When choosing a retention attachment, the needs of the patient, the prosthetic space, the number
and angulation of the implant, the biomechanical and financial factor should be taken into
account. Each retention attachment has its own characteristics, so it is necessary to individually
determine the treatment plan for each patient. The choice of the retention attachment does not
affect the survival of the implant, but it does affect the success of the prosthetic work due to
possible complications. Retention attachments lose the power of retention over time and
therefore need to be maintained.

The survival rate of implants is high in both upper and lower jaw regardless of the type of
retention attachment used. In the lower jaw, the therapy is more successful because of the
anatomical features of the ridge. Factors such as bone quantity and quality, features and number

of implants, and patient-related factors are thought to affect implant survival as well.

Key words: overdenture, retention connection, dental implant
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1. UVOD
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Gubitak zuba predstavlja velik problem za pacijenta jer bitno utjece na kvalitetu njegova zivota.
Osim gubitka funkcije, rijec je i o estetskom problemu, otezan je govor i ogranic¢en izbor hrane
Sto utjeCe na psihosocijalno stanje pacijenta. S epidemioloskog stajaliSta nekoliko je faktora
povezano s bezubosti, od kojih su karijes 1 parodontitis jedni od glavnih uzroka prema World
Health Organization (WHO) Global Oral Health databank (1). Na to jos utjeCu odrzavanje
oralne higijene pacijenta, postotak stomatologa u populaciji, informiranost i znanje populacije

o oralnom zdravlju, razina edukacije, socioekonomski status i na€in zivota pojedinca.

Iz protetske perspektive potpuna bezubost nepovoljno utjece na biomehaniku stomatognatog
sustava i estetiku, ukljuujuéi resorpciju rezidualnoga grebena, degenerativhe promjene,
smanjenu funkciju Zvakanja i gubitak neuromuskularne kontrole (2).

Bezubost uzrokuje resorpciju alveolarnoga grebena koja moZze biti opsezna u slucajevima
dugorocne bezubosti Sto dodatno otezava izradu potpune proteze. Neravnomjerni gubitak
alveolarnoga grebena uz dinamiku usne Supljine otezava izradu potpune proteze koja ¢e imati
dobru retenciju i stabilizaciju. Poseban problem predstavlja resorpcija alveolarnoga grebena
donje celjusti ¢iji je prostor pod ve¢im djelovanjem mekih tkiva $to znatno smanjuje snagu

retencije.

Klasi¢ne potpune proteze zahtijevaju Cesta podlaganja, mogu biti neudobne za pacijente te im
katkad ne omogucuju zadovoljavajuéu Zva¢nu funkciju jer su retinirane samo ventilnim
uc¢inkom. To kod pacijenta moZe uzrokovati osjecaj nelagode i niskog samopouzdanja, $to
utjeCe na njegovu kvalitetu zivota, pa pacijenti Cesto teSko prihvacaju klasicnu mobilnu protezu.
Danas, kada je terapija implantatima postala svakodnevica, otvorene su razli¢ite mogucnosti
rehabilitacije djelomic¢no i potpuno bezubih pacijenata. Svaka od njih ima svoje prednosti te je
izbor terapije individualan. KoriStenjem implantata povecana je snaga retencije i stabilizacija
proteze $to pacijentima omogucava ucinkovitiju Zvaénu funkciju, izgovor, lakSe 1 brze
privikavanje na protetski rad i zadovoljavajucu estetiku. Implantat takoder stimulira kost pa je
sprijeen njezin daljnji gubitak. Svrha rada je usporediti prezivljavanje implantata pod
pokrovnom protezom s obzirom na vrstu retencijske veze. Bit ¢e opisane najcesce koristene
retencijske veze u terapiji pokrovnom protezom na implantatima, biomehanicke komplikacije

te prezivljavanje implantata u gornjoj i donjoj celjusti.
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2. POKROVNA PROTEZA NA IMPLANTATIMA
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Terapija pokrovnom protezom na implantatima sve se ¢eS¢e rabi zbog ucestalih problema s
retencijom i stabilizacijom konvencionalnih potpunih proteza ¢ija je cijena mnogo prihvatljivija
za pacijente za razliku od fiksnih radova na implantatima (3).

Takva je terapija manje invazivna jer ve¢inom nisu potrebni dodatni zahvati kao Sto je
augmentacija kosti. Postavlja se manji broj implantata koje je moguce imedijatno opteretiti Sto
omogucuje brzo uspostavljanje funkcije.

Terapija pokrovnom protezom na implantatima pogodna je za starije pacijente, osobito one
nezadovoljne konvencionalnim protezama, jer osigurava zadovoljavaju¢u funkcionalnu i

estetsku rehabilitaciju uz lako odrzavanje oralne higijene (4).

Pokrovna proteza na implantatima je mobilna proteza poduprta ili retinirana implantatima s
pomocu razlicitih vrsta retencijskih veza. Sastoji se od tri glavna dijela: implantata, retencijske
veze, koja povezuje implantat i protezu, i djelomicne ili potpune proteze. KoriStenjem razlicitih
vrsta retencijskih veza na implantatima poboljSava se retencija, stabilizacija i potpora za
protezu.

S obzirom na raspodjelu opterecenja, moze biti poduprta implantatima, tkivom ili poduprta
implantatima i mekim tkivom.

Mogu se upotrebljavati razli¢iti implantati: oni konvencionalnog promjera, uski ili mini,
jednokomponentni ili dvokomponetni. Dostupni su u raznim veli¢inama 1 promjerima uz
koriStenje razlicitih retencijskih veza (5).

Implantatima poduprta proteza zahtijeva minimalno cetiri implantata, optere¢enje je samo na
njima 1 upotrebljava se rigidna veza (6). Implantatima retinirana pokrovna proteza tkivno je
poduprta, a implantati s pricvrsnim elementima imaju ulogu retencije proteze (7).

Cilj je implantata izbje¢i lateralno i vertikalno slijeganje potpune proteze. Pokrovna proteza
poduprta implantatima prenosi sve zvacne sile na implantat i posljedicno na alveolarnu kost,

poput fiksnih radova (8).

Indikacije u kojima se treba odluciti za mobilnu implantoprotetsku terapiju su: uznapredovala
resorpcija alveolarnoga grebena, osobito kada postoji gubitak potpore za meka tkiva lica,
nemogucnost postavljanja dovoljnog broja implantata na pravilnim pozicijama uz odgovarajucu
angulaciju za fiksni rad, nemogucénost odrzavanja dobre oralne higijene, financijski trosak i
potrebe pacijenata (9). Takoder je indicirana kada postoji nezadovoljstvo konvencionalnom
potpunom protezom, prilikom prevencije resorpcije alveolarne kosti kod visokorizni¢nih

pacijenata (parodontni pacijenti, dijabeticari, postmenopauza). Osobito su takve proteze korisne

4
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u terapiji starijih potpuno bezubih pacijenata koji se Cesto tesko privikavaju na konvencionalnu
potpunu protezu. Mogu se upotrebljavati kod skeletnih klasa I1 i I1I jer se kod njih tesko postize

stabilnost konvencionalnim protezama te kad postoje maksilofacijalni defekti (5).

KoriStenje implantata kao potpore za pokrovne proteze Siroko je rasprostranjen tretman
zahvaljujuéi brojnim prednostima kao Sto su: poboljSana retencija i stabilizacija, sprjecavanje
daljnjeg gubitak kosti, udobnost za pacijente jer su reducirane veli¢ine u odnosu na
konvencionalnu protezu, smanjena abrazija mekog tkiva, te se osigurava ucinkovitije Zvakanje,
estetika 1 izgovor. U odnosu na fiksni rad prednost im je $to je potreban manji broj implantata,
mogu se izbje¢i dodatni zahvati kao Sto je augmentacija kosti, lakSe odrzavanje higijene te

financijski aspekt (10).

Kontraindikacija za potpunu protezu na implantatima je nedostatni vertikalni prostor. (11).
Takoder takva terapija nije indicirana kod veoma smanjene gustoce kosti, bruksizma i loSe

oralne higijene (5).
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3. PLANIRANJE TERAPIJE
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Planiranje implantoprotetskog rada bitno je za uspjeSnost cjelokupne terapije. Odabir i
planiranje vrste terapije kod bezubih pacijenata dodatno su otezani anatomskim
karakteristikama bezuboga grebena. Treba obratiti pozornost na anatomske strukture tvrdih i
mekih tkiva te biomehaniku zvacnog sustava kako bismo osigurali funkcionalno
zadovoljavajuc¢u rehabilitaciju. Biomehanika nije jedini kriterij za planiranje terapije. Izgovor i
estetske potrebe pacijenta jednako su bitni te utjecu i1 na psihosocijalnu funkciju. U obzir se
trebaju uzeti i cijena, mogucénost odrzavanja i pacijentova ocekivanja.

Pokrovne proteze na implantatima pruzaju mogucénost jednostavnog odrzavanja oralne higijene
Sto je vrlo bitno za zdravlje mekih i1 periimplantnih tkiva i utjece na dugoroc¢ni uspjeh terapije.
Dobro isplanirana terapija moze smanjiti rizik od komplikacija.

U terapiji pokrovnim protezama na implantatima mogu se rabiti razlicite retencijske veze, kao

Sto su: kugla, magnet, lokator, precka i teleskop.

Prilikom izbora retencijske veze treba obratiti pozornost na njihovu ulogu: Zeli li se poboljsati
samo retencija proteze (kugla) ili retencija i stabilizacija. Takoder se trebaju razmotriti faktori
vezani za pacijenta kao §to su koli¢ina dostupne kosti, dostupan meduceljusni vertikalni prostor,

situacija u nasuprotnoj ¢eljusti te pacijentove potrebe i ocekivanja.

Dizajn proteze ovisi o njezinoj namjeni. Ako se upotrebljava kugla kao retencijska veza koja
poboljSava samo retenciju proteze, proteza se treba izraditi prema pravilima koji vrijede za
konvencionalnu potpunu protezu, do anatomskih 1 funkcijskih granica. Ako se izraduju
implantatima poduprte proteze, one se mogu izraditi s reduciranim nepCanim dijelom i
funkcionira sli¢no kao fiksni protetski radovi na implantatima. Pojacanje proteze za prevenciju
fraktura poZeljno je napraviti pri koristenju precke ili kod postave vise od dva nepovezana
implantata.

Treba procijeniti dostupnu kost kako bi odredili kojim se tipom implantata koristiti, njegov
promjer, duzinu i poziciju. U donjoj Celjusti Cesto je prisutna uznapredovala resorpcija uz
smanjenu Sirinu grebena. U gornjoj Celjusti resorpcija kosti povezana je sa smanjenom visinom
grebena 1 gusto¢om kosti. Takoder treba procijeniti debljinu keratinizirane sluznice kako bi
odabrali odgovarajuci implantat i retencijsku vezu za razli¢itu visinu gingive (5). Bitno je uzeti
u obzir i motoricke moguénosti pacijenta jer je kod precke zahtjevnije odrzavanje oralne

higijene.
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3.1. Anatomske osobitosti gornje i donje Celjusti

Gornja Celjust gradena je od kompakte 1 spongioze koja je posebno izrazena u predjelu
alveolarnog nastavka. Alveolarna kost, ¢ija je funkcija prijenos i distribucija sila na lubanju,
gubitkom zubi atrofira u razli¢itom stupnju. Atrofija je najizrazenija u predjelu tubera koji je
graden od izrazito spongiozne kosti i u molarnoj regiji, §to ih ¢esto ¢ini nepovoljnim prostorima
za postavu implantata. Zbog neravnomjerne resorpcije greben moze imati razli¢itu visinu, Sirinu
1 oblik. Osim resorpcije dolazi i do pneumatizacije maksilarnih sinusa, odnosno njihova
prosirenja Sto moze dodatno umanjiti dostupan prostor za postavu implantata.

U frontalnom dijelu gornje ¢eljusti horizontalni gubitak kosti ve¢i je od vertikalnog zbog ¢ega
se formira uski rezidualni greben. Nedovoljna vertikalna dimenzija i blizina maksilarnog sinusa
mogu zahtijevati dodatne operativne postupke kao $to su podizanje dna sinusa i augmentacija
kosti kako bi se mogli postaviti implantati (12).

Zbog vece resorpcije alveolarnoga grebena 1 polozaja maksilarnih sinusa koji katkad otezavaju
distalnu postavu implantata mnogi su bezubi pacijenti kandidati za pokrovnu protezu retiniranu
implantatima i poduprtu tkivima. Cilj je sprijeciti daljnju resorpciju kosti $to uvelike ovisi o
unutarnjem opterecenju koje pruza korijen zuba ili implantat (13). Fiksni most u gornjoj ¢eljusti
cesto nije moguce napraviti zbog neadekvatnog izgovora, nedostatka potpore za usnu i

nemogucnosti pacijenta za odrZzavanje zadovoljavajuce oralne higijene (14).

Donja celjust gradena je od debelog sloja kompakte 1 spongioze. Nedostatak zubi takoder
uzrokuje resorpciju alveolarne kosti donje ¢eljusti koja je jo§ izrazenija nego u gornjoj Celjusti.
Prosje¢na godiSnja resorpcija u donjoj Celjusti iznosi 0,2 mm. Pravac resorpcije u molarnoj je
regiji lingvalno, a u frontalnom je dijelu ve¢i vestibularno.

Postojanje mandibularnog kanala sa Zivcem moze predstavljati anatomsku zapreku postavljanju
implantata kod izraZenije resorpcije rezidualnoga grebena. Uznapredovala resorpcija mijenja i
poloZaj mentalnog otvora koji se moZe nalaziti blizu samog vrha kosti. Stabilizaciju proteze
mogu ometati hvatiSta misi¢a. Na lingvalnoj strani mandibule nalazi se spina mentalis koja je
hvatiSte miSi¢a 1 prilikom veoma izraZene resorpcije, osim S§to ometa stabilizaciju, moze
uzrokovati pojavu dekubitusa. Dio ¢eljusti izmedu dva foramen mentale najpovoljniji je za
postavljanje implantata zbog kvalitete kosti 1 odsutnosti anatomskih struktura koje bi ometale
implantaciju. Koli¢ina i kakvoc¢a kosti u tom predjelu generalno €ine taj dio povoljniji za
postavljanje implantata Sto je 1 osnova za veci uspjeh implantoprotetske terapije u donjoj

celjusti u odnosu na gornju (12).
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3.2. Raspodjela sila

Dinamika usne Supljine moZe djelovati na retenciju i stabilizaciju proteze. Sile koje djeluju na
protezu utjeCu na implantate i posljedi¢no na kost. Prilikom planiranja terapije bitno je uzeti u
obzir sile koje mogu biti razlicite jacine i trajanja. Treba razmotriti nekoliko faktora u usnoj
Supljini ukljucujuéi: bruksizam, jezi¢ni prostor, vertikalnu dimenziju, zvacnu dinamiku i

nasuprotni greben (15).

3.3. Broj i veli¢ina implantata

Izbor tipa implantata, promjera, duzine, broja i njegove pozicije ovisi o osobitosti kosti (Sirini,
visini i1 gustodi) te cilju terapije (poboljsati samo retenciju ili retenciju i potporu proteze) (5).

Kod pokrovne proteze na implantatima potreban je manji broj implantata i njihov polozaj nije
strogo odreden kao prilikom fiksnog rada. Cetiri implantata adekvatne veli¢ine postavljena
anteriorno od sinusa smatraju se dovoljnima za retenciju pokrovne proteze u gornjoj celjusti.

U donjoj Celjusti u anteriornom dijelu velika je gustoca kostiju te nema struktura koje bi ometale
postavljanje dugackih implantata. Stoga ako je oblik grebena donje ¢eljusti dobar do odlican,
dovoljno je postaviti dva implantata u anteriorni dio Celjusti (idealno u regiji o¢njaka) za
zadovoljavajucu retenciju pokrovne proteze. Ako se implantati postave previse posteriorno i
previse udaljeno od sredis$nje linije, moze do¢i do ljuljanja proteze zato se njihov smjestaj treba
planirati blize srediSnjoj liniji. U slu¢aju da forma grebena nije zadovoljavajuca, a pacijent
zahtijeva vecu retenciju, treba postaviti tri ili Cetiri implantata u intraforaminalni prostor kako

bi se postigla zadovoljavajuca retencija (10).

Implantati mogu biti nepovezani ili povezani, ovisno o vrsti retencijske veze koja se
upotrebljava. Kod nepovezanih implantata problemi koji se javljaju vezano uz implantat mogu
se rijesiti zamjenom ili postavljanjem dodatnog, a kod onih povezanih pre€¢kom neuspjeh
implantata moze rezultirati neuspjehom terapije 1 potrebom za izradom kompletno nove

suprastrukture (5).
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3.4. Estetika

Estetski uspjeh terapije ovisi o anatomsko-morfoloskim faktorima, izboru implantata, uspjehu
kirurske procedure, protetskom planu, primijenjenim materijalima i tehnici izrade. Problemi u
postizanju zadovoljavajuce estetike ponajprije su povezani s frontalnim dijelom gornje ¢eljusti
gdje je zbog anatomije potrebno postaviti implantate nagnute labijalno. Situaciju otezava i
resorpcija alveolarnoga grebena pa je Cesto potrebno nadoknaditi i meka tkiva. Kod pokrovnih
proteza uspjeh uvelike ovisi o vjestini protetske izrade. I moze biti ugrozen nepovoljnim
polozajem implantata. Zahvaljujuci akrilatnom dijelu proteze mogu se nadomjestiti resorbirani
alveolarni grebeni i osigurati potpora za meka tkiva lica. Izbor i postava zuba mogu biti izvedeni
prema uobicajenim protetskim kriterijima. Ispravan plan i izbor retencijske veze mogu osigurati
zadovoljavajuca estetska rjeSenja (12). Krila proteze prekrivaju greben $to je osobito bitno kod
neravnomjerno resorbiranoga grebena ili pretjerano vidljive gingive. Koristenjem duzih zuba i
crvenog akrilata smjestenog ispod usne osigurava se estetika jer se prilikom osmijeha ne vidi

prijelaz izmedu protetskog rada i grebena.

3.5. Izbor retencijske veze

Retencijska veza osigurava potporu, retenciju i stabilnost pokrovne proteze. NajceSce se
upotrebljavaju okrugle i ovoidne precke, kugla, lokator, magnet i teleskop. Odabir retencijske

veze ovisi o oralnim 1 protetickim svojstvima kao $to su:

* vrsta pokrovne proteze: djelomicna ili potpuna

» uloga retencijske veze: poboljSati potporu, stabilnost i/ili retenciju proteze

» broj implantata, angulacija 1 paralelnost (kugla se moze upotrebljavati kod divergencije

implantata do 30 stupnjeva, a lokator do 40 stupnjeva)

« proteticki faktori: meduceljusni prostor, rezilijencija sluznice, okluzalne sile, funkcionalne

osobitosti, potreba za retencijom

* pacijentove manualne sposobnosti: kako bi prilagodili jac¢inu retencije jer stariji pacijenti ¢esto

imaju smanjene manualne sposobnosti
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* biomehanicke osobitosti: povezivanje implantata s pomoc¢u precke osigurava pravilniju

raspodjelu stresa na implantate

* financijski trosak (5).

Pri¢vrsci mogu imati razli¢itu snagu retencije. Na to utjecu angulacija implantata i retencijske
veze, udaljenost medu implantatima, smjer sile, materijali, dizajn i dimenzija (16). Idealna
retencijska veza trebala bi biti higijenska, osiguravati ravnomjerni i atraumatski prijenos sila,
omoguciti pacijentu lako skidanje i stavljanje te jednostavnu prilagodbu i zamjenu za

stomatologa (7).

Pacijenti s uznapredovalom resorpcijom grebena kandidati su za koriStenje precke ili
teleskopske retencijske veze koje osiguravaju dovoljnu stabilizaciju. S druge strane kod
pacijenata s minimalnom resorpcijom grebena mogu se rabiti magneti i kuglaste retencijske
veze. Magneti osiguravaju najmanju retenciju u usporedbi s ostalim vezama i s vremenom je
gube. Kuglaste veze idealne su za uske grebene gdje bi druga veza kao $to je precka mogla

ometati jezicni prostor (17).

Implantatima retinirane pokrovne proteze poboljSavaju retenciju i stabilnost u usporedbi s
konvencionalnim mobilnim protezama. Trenutacno postoje brojni razli€iti sustavi retencije od
kojih svaki ima prednosti, nedostatke 1 zahtjeve kao $to su potreban prostor za postavljanje te
odredena cijena. Vrstu retencijske veze treba odabrati prilikom planiranja terapije gdje u obzir
treba uzeti potrebe pacijenta, proteticki prostor, potrebnu potporu, ocekivane sile, potrebe

odrZavanja i cijenu (7).

3.6. Vrste retencijskih veza

Postoje razli€iti tipovi retencijskih veza za pokrovne proteze na implantatima. Svaki od njih
sastoji se od dva dijela, jednog povezanog direktno na implantat ili preko precke i drugog koji
se nalazi u protezi. Rezilijentni pri¢vrsci dopustaju odredeni pomak tijekom funkcije, a
uklju€uju klip, magnet, lokator 1 kuglasti pri¢vrstak kojima se moze koristiti samostalno ili u
kombinaciji s preckom (7).
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Retencijske veze prema rezilijenciji dijele se u dvije glavne skupine: rigidne i rezilijentne veze.
Kod rigidne veze nije dopustena nikakva kretnja izmedu nadogradnje i implantata, a sve zvacne
sile prenose se na implantat. Retencijske veze mogu biti razliite rezilijencije. Rezilijencija
pri¢vrstka povezana je s kretnjama izmedu nadogradnije i proteze u razli¢itim smjerovima. Sto
je viSe smjerova i ravnina u kojima se odvijaju kretnje proteze, to je manje stresa prenesenog

na implantat jer se sile prenose na rezidualni greben. A to znaci da je pri¢vrstak rezilijentniji.

Kretnje kod rezilijentnih pricvrstaka mogu biti:

Vertikalne: baza proteze pomice se okomito prema tkivu. Takav tip kretnje rezultira jednolikim
optere¢enjem na tkivo cijelom anteroposteriornom duzinom grebena. Vertikalne rezilijentne
veze dopustaju pokrete gore-dolje, a sprjeavaju lateralne i1 rotacijske kretnje. Rasterecuju

implantat za 5 - 10%.

Sarnirske (zglobne) kretnje: proteza se okreée oko osi formiranim najposteriornije smjestenim
retencijskim vezama sa svake strane grebena. Kod Sarnirske rezilijentne veze Zvacne sile
raspodijeljene su izmedu retencijske veze i distalnih dijelova rezidualnoga grebena smanjujuci
opterecenje na implantat za 30 do 35%. Primjer takve veze su okrugle preCke kao Sto je

Haderova precka.

Rotacijske: ova kretnja omogucava protezi rotaciju oko anteroposteriorne osi. Kada Zvacne sile
djeluju na jednu stranu proteze, dogada se 1 rotacija suprotne strane gore 1 preko grebena.
Rotacijske rezilijentne veze dopustaju vertikalne, Sarnirske 1 rotacijske kretnje. Na rezidualni
greben prenose se vertikalne i1 horizontalne sile. Kretnje proteze odredene su smjerom,

lokacijom 1 jacinom sile koja djeluje na protezu, a rastere¢enje implantata iznosi 75 - 85%.

Translacijske: proteza se krece oko vertikalne osi u anteroposteriornom ili bukolingvalnom

smjeru bez rotacije.

Kombinacija kretnji: kombinirane rezilijentne veze dopustaju vertikalne 1 Sarnirske kretnje.
Zvacne sile ravnomjerno se prenose duz grebena $to povecava tkivno podupiranje, a smanjuje

opterecenje na implantat za 45 do 55%. Primjer je takve veze Dolderova precka jajastog oblika.
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Univerzalne rezilijentne veze dopustaju vertikalne, Sarnirske, rotacijske i translacijske kretnje.
Retencijska veza pruza otpor jedino kretnjama od tkiva. Optere¢enje na implantat je smanjeno

za 95%. Primjer takve veze je magnet (17).

Retencijske veze takoder se mogu podijeliti na povezane i nepovezane. Primarno povezivanje
je direktno povezivanje implantata s pomocu precke, a sekundarno povezivanje oznacava
stabilizaciju nepovezanih implantata s pomocu proteze (7). Samostalne retencijske veze, kao
Sto su kugla, magnet i lokator, imaju prednosti zbog adekvatne mogucnosti odrzavanja oralne
higijene 1 koristenja u uskom meduprostoru.

S druge strane kod paralelno postavljenih implantata precka osigurava bolju stabilizaciju (8).

3.6.1. Precka

Ova vrsta retencijske veze sastoji se od precke koja je pri¢vrS¢ena na implantate 1 klipa koji je
dio proteze te nasjeda na preCku i moze imati razli¢itu snagu retencije. Neki sustavi imaju 1
drza¢ koji stvara razmak izmedu klipa i precke dok je proteza u mirovanju. Kada pacijent
zagrize, taj prostor nestaje 1 nastaju vertikalne kretnje proteze Sto omogucuje tkivno podupiranje

tijekom funkcije (18).

Precke se mogu upotrebljavati kao direktne retencijske veze (Haderova i Dolderova precka) i
kao precke sa sekundarnim retencijskim vezama, primjerice lokatorom. Ovisno o vrsti
retencijske veze mogu biti rigidne ili rezilijentne (7).

Rezilijentne su one koje dopuStaju rotacijske kretnje medu komponentama (imaju drzac
prostora izmedu patrice i matrice), a rigidne to ne dopustaju (19). Mogu biti izradene
lemljenjem, lijevanjem i frezanjem. Danas se sve ¢eS¢e upotrebljava tehnologija Computer-
aided designed/computer-assisted manufactured (CAD-CAM) za izradu samostalnih precka ili

onih koji ukljucuju i kuglu (2).
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Precka koja se upotrebljava za retenciju pokrovnih proteza na implantatima moze biti
individualna (lijevana, izradena od slitine kobalta i kroma te pri¢vrSéena na nadogradnju) ili
konfekcijska (sastavljena od univerzalnih veza, nadogradnje, ovalne precke i univerzalnih
fiksacijskih vijaka). Konfekcijske precke za pokrovne proteze pokazuju manju resorpciju kosti
distalno od implantata nego individualne lijevane precke. Takoder pokazuju i nizi indeks plaka.
Razlog niskog indeksa moze se povezati s glatkom homogenom povrSinom konfekcijske
titanske precke oko koje je mogucée odrzavati dobru oralnu higijenu i kontrolu plaka (20).

Dostupan prostor, oblik alveolarnoga grebena i vrsta retencijske veze koja ¢e se rabiti diktiraju
oblik precke. Najcesce koriStene su Haderova, Dolderova i Ackermannova precka. Haderova
je ravnog poprecnog presjeka sa zakrivljenim gornjim dijelom. Dolderova precka moze biti
jajastog ili u obliku slova U popre¢nog presjeka s paralelnim stranicama, a Ackermannova je
precka okruglog popre¢nog presjeka. Poprecni presjek utjecat ¢e na odabir privrstka i na
stupanj kretanja proteze. Okrugle precke povecavaju stupanj rotacije proteze. Rotacija je
moguca samo ako je precka postavljena u ravnoj liniji, one koje to nisu, ne dopustaju rotacijske
kretnje bez obzira na poprecni presjek, a takva je proteza onda poduprta implantatima.
Koristenjem rigidne retencijske veze dobit ¢emo implantatima poduprtu protezu bez obzira na

¢injenicu da je to pokrovna proteza (7).

Pokrovna proteza na implantatima retinirana preckom ima niz pozitivnih aspekata kod
pacijenata s jace resorbiranim grebenom. Osigurava retenciju, nije skupa, maleni su troSkovi

odrZavanja, osigurava dimenziju, lako se zamjenjuje te jednostavno skida i stavlja (21).

Medutim pri¢vrstak u obliku precke u nekim slucajevima, kao $to je nedostatak prostora, ne
moze se iskoristiti. U takvim slucajevima mogu rabiti druge vrste pricvrstaka koje smanjuju
stres na implantat, kao Sto su lokator i magnet (22).

Drugi je nedostatak i otezano CiS¢enje. Smatra se da precka moze loSe utjecati na periimplantno

1 meko tkivo (23).
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3.6.2. Kugla

Kugla je najjednostavniji i najrasireniji tip retencijske veze. Osigurava dobru raspodjelu stresa,
pruza dovoljnu retenciju i stabilizaciju, dostupna je u nekoliko visina i moze se upotrebljavati

kod neparalelno postavljenih implantata (2).

Kuglasta veza je samostalna rezilijentna retencijska veza. Kuglasti dio vezan je na implantat i
predstavlja patricu, a njegov drugi dio u obliku sintetickoga gumenog prstena ili metalne lamele
dio je proteze i predstavlja matricu. Kao i1 sve nepovezane retencijske veze ne kompenziraju
loSe pozicionirane implantate zbog toga Sto neparalelne osi otezavaju put insercije 1 mogu
dovesti do ubrzanog troSenja matrice i patrice (7). Stoga se one s vremenom moraju zamijeniti
¢ime se povecava trosak. Ovaj tip retencijske veze najcesée se upotrebljava kod terapije s dva

implantata (24).

3.6.3. Lokator

Lokator je samostalni, rezilijjentni tip pric¢vrstka (7). Sastoji se od titanske nadogradnje
pri¢vrS¢ene na implantat i titanske kape ugradene u protezu. Titanska kapa sadrzava najlonski
retencijski dio koji moZe imati razli¢itu snagu, odgovara nadogradnji 1 osigurava retenciju

proteze (25).

Nadogradnje lokatora dolaze u razli¢itim veli¢inama (1 - 6 mm) kako bi se prilagodili mekom
tkivu oko implantata, koje se mjeri od platforme implantata do najviSe tocke mekog tkiva.
Izmjerena duzina bit ¢e veli¢ina nadogradnje lokatora. Nadogradnja ima dodatnih 1,5 mm
visine $to je radni dio retencijske veze koji se nalazi iznad mekog tkiva. ,,Muski dio* lokatora
moze biti razli€ite retencije 1 ispravljati divergenciju implantata 0 - 30 stupnjeva, a najcesce je

od najlona.

Lokator ima niski profil u odnosu na ostale vrste retencijskih veza, stoga je osobito koristan u
slu¢ajevima ograni¢enoga protetskog prostora. Takoder osigurava laki pristup za odrZavanje
oralne higijene §to poboljSava zdravlje mekog tkiva oko implantata. Problemi vezani uz ovaj

tip retencijske veze lako se 1 brzo rjeSavaju u ordinaciji.
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Lokator se moze rabiti i kao dio precke kod implantatima retinirane proteze. Medutim za to je
potreban odgovarajuéi protetski prostor 14,5 - 16 mm interokluzalnog prostora, od toga 13 - 14

mm za smjestaj precke i dodatnih 1,5 - 2 mm za smjestaj lokatora (7).

3.6.4. Magnet

Postoje magneti s razli¢itom snagom retencije. Takav tip retencijske veze relativno je
jednostavan 1 higijenski. Posebno su korisni kod pacijenata smanjene manualne spretnosti jer
se lako skidaju 1 stavljaju zbog toga $to je magnet manje osjetljiv na ispravni put insercije, a
dijelom i zbog privlacne snage magneta.

Medutim s vremenom se smanjuje magnetska privlacnost §to dovodi do smanjene retencije i
podloznosti koroziji (26). Literatura navodi da magneti imaju najmanju snagu retencije od svih
retencijskih elemenata (27). Izrada magneta relativno je jednostavna, mogu se upotrebljavati
kod neparalelno postavljenih implantata i smanjuju koli¢inu lateralno prenesenih sila prilikom

opterecenja (2).

3.6.5. Teleskop

Teleskopske krunice na prirodnom zubu rabe se uspjesno u podupiranju proteza. Funkcioniraju
kao sustav dvostruke krune gdje je primarna kruna cilindricnog oblika cementirana na zub i
sluzi kao potpora sekundarnoj smjestenoj u protezi.

Omogucavaju adekvatno odrzavanje oralne higijene te lako skidanje 1 stavljanje proteze, a
visoka retencija postignuta teleskopskim krunicama omogucava ucinkovito zZvakanje 1 izgovor
(28).

Nedostaci ove vrste pricvrstka su tehnicka zahtjevnost, dugotrajnost izrade 1 cijena. Njima se

koristi u slucajevima kad nije moguce postici idealan odnos izmedu implantata.
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Rigidne teleskopske krunice imaju jasno odredenu krajnju apikalnu poziciju. Frikcija je
dovoljno malena da omoguéi neometano skidanje i stavljanje pokrovne proteze, a dovoljno
velika da pomicanje proteze tijekom funkcije svede na minimum.

Rezilijentne teleskopske krunice nemaju jasno odredenu apikalnu poziciju gdje zavrSavaju (29).
Dopustaju odredeni vertikalni pomak prilikom opterecenja prenoseci sile na mukozu (28).
Rigidne teleskopske krune doprinose vecoj stabilnosti. No njihovo korisenje nije preporucljivo
kod dva implantata postavljena u intraforaminalni prostor jer bi se proteza ponasala poput
poluge Sto bi moglo dovesti do prenosenja prevelikih sila na implantat i njihova pucanja(30).

Rezilijentne krunice mogu se rabiti 1 u tom slucaju, kao i ostali pricvrsci (29).

17



Ema Lackovi¢, diplomski rad

4. BIOMEHANIKA POKROVNE PROTEZE NA IMPLANTATIMA
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Na implantat i okolnu kost najceS¢e djeluju tri vrste sila: kompresija, istezanje 1 smicanje koje
uzrokuju tla¢no, vla¢no i smicno optere¢enje. Kost je najotpornija na aksijalno djelovanje sile
koja djeluje okomito na povrsinu i tako se optereéenje prenosi na cijelu povrSinu kostanog
lezista, a loSije podnosi horizontalne sile. Stres koji se nakuplja djelovanjem sila istezanja i

smicanja ima tendenciju da razori spoj izmedu implantata i okolne kosti.

Biomehanika pokrovne proteze na implantatima ovisi o viSe faktora, prije svega o vrsti
prijenosa opterecenja (tkivno ili mjeSovito nosena), vrsti retencijske veze 1 celjusti.

Pokrovna je proteza mobilna pa je tako osnovni problem biomehanike pri ovoj vrsti rada
razli¢ita pokretljivost potpornih struktura. Implantat je ankiloticno vezan za kost dok je
mukoperiost rezilijentan. Gingivno nosena proteza na implantatima ne izaziva veéa naprezanja
implantata, periimplantnog koStanog tkiva 1 nadogradnje. Optere¢enje se prenosi velikom
povrSinom proteze na gingivu, a pri¢vrsci sluze samo za retenciju proteze. Rezilijentne
retencijske veze rastere¢uju implantat i dopustaju translacijske i rotacijske kretnje proteze.
Kod mjesovito nosenih proteza veci stres prenosi se na implantat i periimplantno tkivo gdje na
njih djeluju tlak i vlak. No stres koji se prenosi na implantat i okolnu kost ipak je manji nego

kod implantatima noSenih radova jer se sile rasporeduju 1 na rezidualni greben (12).
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5. KOMPLIKACIJE
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Kriterij uspjeha: terapija implantatom smatra se uspjeSnom prema sljede¢im Kkriterijima:
odsutnost trajnih subjektivnih prituzbi (kao Sto su bol, osjecaj stranog tijela, i/ili dizestezije),
odsutnost periimplantne infekcije sa supuracijom, odsutnost pomicnosti i odsutnost

radiolucencije oko implantata (31) .

Terapija implantatom ima nekoliko moguc¢ih komplikacija. Veéina ih se javlja nakon
optere¢enja. Neuspjeh implantata najéeSée nastaje unutar 18 mjeseci nakon inicijalnog
opterecenja. Tako rano pojavljuje se kod mekog tipa kosti (16%) 1 postave kratkih implantata
(17%). Kod njih je neuspjeh uzrokovan biomehanickim faktorima. Meka je kost preslaba da bi
podnijela okluzalna opterec¢enja prenesena na implantat, a kod kratkog se implantata razvija

vedi stres na spoju izmedu kosti 1 implantata(15).

Neuspjeh implantata kao posljedice nedostatne oseointegracije ili periimplantitisa moze se
povezati s faktorima koji djeluju na cijeljenje kosti, kao §to su dijabetes, terapija steroidima i
bisfosfonatima, puSenje, nedovoljna koli¢ina i kakvoca kosti, trauma uzrokovana protezom te

loSa oralna higijena (5).

Ostale najces¢e komplikacije povezane su s biomehanickim problemima. Pokrovne proteze
imaju problem s komplikacijama ili lomom pri¢vrstka (30%) 1 lomom proteze (12%). Rijetko
moze do¢i do loma dijelova implantata ili ¢ak tijela implantata (1 - 2%). NajceS¢i uzroci
povezani s komplikacijama implantata povezani su sa stresom. Zbog toga je bitno da se
prilikom planiranja terapije procijeni djelovanje sila 1 individualno prilagodi terapija kako bi se

izbjeglo Stetno djelovanje sila na implantat, kost 1 cijeli protetski rad (15).

5.1. Biomehanicke komplikacije

Odrzavanje protetskog rada smatra se normalnim odnosno ocekivanim i potrebne su
maksimalno dvije zamjene patrice ili matrice u prvoj godini 1 do pet zamjena u petogodiSnjem
periodu te podlaganje proteze jednom u pet godina (32). Na odrzavanje protetskog rada mogu
utjecati faktori kao Sto su vrsta retencijske veze, broj i raspored implantata te situacija u

suprotnom zubnom luku (33).
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Najcesce su mehanicke komplikacije gubitak retencije 1 prilagodba pokrovne proteze (30%),
potreba za podlaganjem proteze (19%), lom retencijske veze/klipa (17%), lom pokrovne

proteze (12%), lom metalnog kucista (3%) i lom implantata (1%) (34).

Prilagodba retencijske veze najces¢i je oblik odrzavanja kod koristenja bilo koje vrste
retencijske veze. U preglednom radu navodi se povecana potreba za protetskim odrzavanjem
prilikom koriStenja kugle kao retencijske veze zbog trosenja i loma glave kugle ili potrebe za

aktivacijom matrice (35).

Randomizirano klinicko istrazivanje na 86 pacijenata kao naj¢esce popravke pokrovne proteze
na implantatima navodi ponovno pri¢vr$éivanje matrice i patrice izmedu 21% i 41% 1
podlaganje proteze 21 - 28%. U petogodiSnjem periodu kod gotovo svih pacijenata bila je
potrebna barem jedna prilagodba (reaktivacija matrice ili pri¢vrS¢ivanje patrice) ili zamjena

dijela retencijske veze (36).

Pregledni rad kao komplikacije kod gornje 1 donje pokrovne proteze navodi puknuce i zamjenu
retencijske veze, gubitak, lom, zamjenu 1 aktivaciju matrice, podlaganje i lom baze proteze.
Potreba za zamjenom retencijske veze unutar prve godine iznosi 3,50%, od prve do pete godine
10,63% dok nakon pet godina iznosi 28%. Potreba za aktivacijom matrice unutar prve godine
iznosi 18,11%, od prve do pete godine 20,85%, a nakon pete godine 46,50%. Potreba za
zamjenom matrice unutar prve godine iznosi 14,10%, od prve do pete godine 20,87%, a nakon
pete godine 57,50%. Prevalencija svih popravaka proporcionalna je porastom godina - od
14,10% u prvoj godini noSenja pokrovne proteze na implantatima do 57,50% nakon vise od pet

godina noSenja. U prvoj godini naj¢esce je bila potrebna aktivacija matrice (18,11%) (37).

U istrazivanju koje je uklju¢ivalo 36 bezubih pacijenata opskrbljenih s 95 implantata 1
protetskim radom u gornjoj i donjoj ¢eljusti promatrane su protetske komplikacije u skupinama
s razli¢itom retencijskom vezom, kuglom, pre¢kom 1 lokatorom. Glavni period pracenja bio je
41,17 mjeseci.

U skupini s kuglom kao retencijskom vezom bilo je 14 komplikacija i 7 u skupini s preckom,
dok kod lokatora nije bilo komplikacija.

Nije bilo statisticki znatne razlike u komplikacijama s obzirom na spol pacijenata, lokaciju
pokrovnih proteza, koriSten sustav i broj implantata. S druge strane postoji statisti¢ki znatna

razlika s obzirom na koriStenu vrstu retencijske veze.
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U skupini s kuglom kao retencijskom vezom kod 15,7% pacijenata bila je potrebna zamjena O-
prstena. Hiperplazija gingive pojavila se takoder kod 15,7% pacijenata koja je kirurski tretirana,
a kod 10,5% pacijenata doslo je do loma proteze.

Najcesca komplikacija u skupini s preckom povezana je s gubitkom retencije klipa (33,3%)

(38).

Kod maksilarnih pokrovnih proteza na implantatima manja je stopa prezivljavanja implantata,
a veca stopa mehanickih komplikacija. Najc¢es¢a mehanicka komplikacija povezana s
pokrovnom protezom na implantatima neprilagodena je retencijska veza, bez obzira na vrstu.
Prijavljene su sljedece komplikacije: gubitak retencije pri¢vrstka, zamjena ili aktivacija
retencijskog elementa, popustanje vijka, potreba za podlaganjem ili popravkom baze proteze i
lom implantata (39).

Komplikacije povezane s preckom su njezina debljina, moguénost hiperplazije gingive oko
precke, otezano odrzavanje higijene i potreba prilagodbe klipa.

Neuspjeh terapije s preckom kao retencijskom vezom povezan je s nedovoljnom debljinom
metala, predugim distalnim privjeskom i nepravilnim smjestajem implantata (40).

Pracenje pacijenata u trajanju od jedne do pet godina pokazuje da je prilikom koriStenja jednog
implantata ¢es¢e puknuce baze proteze nakon prve godine (41).

Kod pokrovne proteze na jednom ili dva implantata koji su imedijatno optereceni u odrZzavanju

protetskog rada najcesce je bila potrebna zamjena retencijskog elementa (42).

U preglednom radu za donje pokrovne proteze na implantatima u odrzavanju rada najcesce je
bila potrebna zamjena klipa kod pacijenata s dva do Cetiri implantata, dok je kod pacijenata s
jednim ili dva implantata ¢eS¢e bio potreban popravak frakture (43).

Pri odrZavanju donje pokrovne proteze na dva do Cetiri implantata najc¢es¢i je popravak klipa
ili njegova zamjena, a slijedi popravak frakturirane baze proteze. Kod proteza na jednom ili dva
implantata ¢e$¢i je popravak proteze zbog loma oko implantata. Vecina studija ne pokazuje
znatne razlike u protetskom odrzavanju, komplikacijama i zadovoljstvu pacijenata bez obzira

na broj implantata (44).
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5.2. Prezivljavanje implantata pri koriStenju povezanih i nepovezanih retencijskih veza

Prilikom odabira retencijske veze vazno je uzeti u obzir vise faktora: dostupan prostor, ja¢inu
retencije, stres koji se prenosi na pripadajuc¢e implantate i meko tkivo, trosak od pocetka izrade

i daljnjeg odrzavanja te pacijentova ocekivanja.

Jedan je od najbitnijih faktora za stabilnost implantata koliCina stresa koji se prenosi na njega.
Taj se stres razlikuje u gornjoj i donjoj Celjusti bez obzira na tip pri¢vrstka koji se upotrebljava
jer je uzrokovan deformacijom proteze i funkcijskom silom.

Stres prenesen na implantat manji je kod povezanog tipa pri¢vrstka, kao $to je precka, nego kod
samostalnih, kao Sto su kugla ili magnet. Medutim precka ima i svoje nedostatke - kao §to su
potreban prostor za njezinu postavu i otezano ¢is¢enje zbog Cega se smatra da ona loSe utjece
na periimplantno i meko tkivo.

Kada se upotrebljavaju nepovezani pri¢vrsci, magnet najbolje reducira prijenos stresa na
implantat (23). lako se koriStenje preCke smatra pouzdanijom opcijom, u petogodisnjem
istrazivanju stopa preZivljavanja implantata iznosi 97,4% 1 nije pronadena razlika
prezivljavanja implantata izmedu povezanih implantata i samostalnih pricvrstaka postavljenih

na implantat (8).

U trogodi$njem istraZivanju provedenom na 30 pacijenata preZivljavanje implantata iznosi
100%. Periimplantni gubitak kosti nije velik. Indeks plaka i krvarenja te broj komplikacija malo
je nizi prilikom koriStenja lokatora u odnosu na precku 1 teleskopski pri¢vrstak. S obzirom na
parametre, kao Sto su gubitak kosti oko implantata, lako¢a odrzavanja higijene i popravaka te
cijena, lokator je pokazao malo bolje rezultate u odnosu na druge dvije retencijske veze.
Istrazivanje pokazuje da vrsta retencijske veze ne utjeCe na postotak uspjesnosti implantata.
Koli¢ina 1 kakvoca kosti te oblik zubnog luka imaju ulogu u prezivljavanju implantata, a

pravilno postavljanje implantata utjeCe na odrzavanje retencijske veze (45).

24



Ema Lackovi¢, diplomski rad

5.3. Prezivljavanje implantata s obzirom na vrstu retencijske veze u donjoj celjusti

Klinicka istrazivanja pokazuju visok postotak prezivljavanja implantata koji podupiru protezu,
cak 96 - 100% u prvih 12 mjeseci do gotovo 95% u razdoblju od 24 do 55 mjeseci. Svejedno

ucestalost komplikacija relativno je visoka, a povezana je s gubitkom retencije pri¢vrstaka (46).

Za rehabilitaciju donje celjusti pokrovnom protezom potrebna su minimalno dva do Cetiri
implantata (47). Cetiri implantata pruZaju bolju stabilnost te sprje¢avaju kretanje i pretjerano

opterecenje Sto moze ugroziti oseointegraciju (48).

Bazirano na radovima u kojima je period istrazivanja trajao 1 - 10 godina, prezivljavanje
implantata pod pokrovnom protezom u donjoj celjusti iznosi 97,1 - 100%, Sto podupire

¢injenicu da je ovaj tip terapije dugorocno uspjesan (49).

U terapiji s dva implantata u donjoj celjusti, gdje je najcesce koristena kugla kao pric¢vrstak,
rezultati preglednih radova dobiveni nakon praéenja pacijenta barem jednu godinu pokazuju

prezivljenje implantata 92 - 100% (24).

Istrazivanje u trajanju od 19 mjeseci pokazalo je prezivljenje implantata od 97,5% kod
koristenja precke (50). Drugo istrazivanje o koriStenju precke pokazuje stopu prezivljavanja
implantata od 95,8% (51). U jednogodiSnjem istrazivanju provedenom na 36 pacijenata
opskrbljenih s dva implantata u donjoj Celjusti 1 razli€itim retencijskim vezama (magnetom,
kuglom 1 preckom) rezultati nisu pokazali razlike utjecaja tih veza na implantat. Nije izgubljen
ni jedan implantat, a razina marginalne kosti 1 dubina sondiranja slini su kod sve tri skupine.
Najveca vrijednost retencije tijekom vremena izmjerena je kod precke, a najniza kod magneta.
Samostalne retencijske veze pokazale su manju vrijednost retencije, ali to ne utjeCe na

zadovoljstvo pacijenata (52).

Koristenje precke kao retencijske veze u terapiji s dva ili Cetiri implantata pokazuje bolje
rezultate od onih pri upotrebi kugle. Prema rezultatima preglednih radova, kada je pacijent
pracen barem jednu godinu, preZivljavanje implantata u donjoj Celjusti kod terapije s dva
implantata u kojoj je naj€esce koristena kugla iznosi 92 - 100%. Taj je postotak malo ve¢i kod

cetiri implantata kada se najcesc¢e rabila precka (97,7 - 100%) (24).
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Prema klinickim istrazivanjima na 39 pacijenata s cCetiri intraforaminalna implantata i
pokrovnom protezom u periodu od minimalno 12 mjeseci nijedan implantat nije izgubljen.
Koristeni su rezilijentni pri¢vrsci, loktator 1 precka izradena CAD/CAM-om. U periodu od 13
mjeseci za skupinu s lokatorom i 18 mjeseci za skupinu s preckom nijedan implantat nije
izgubljen. Ocjenjivani su klini¢ki parametri kao Sto su dubina sondiranja, indeks plaka i
krvarenje prilikom sondiranja. Zadovoljstvo pacijenata bilo je visoko u obje skupine. No
rezilijentni pric¢vrsci pokazali su bolje klinicke rezultate zbog lakSeg odrzavanja oralne higijene.
Prema autorima kompleksnost strukture pokrovne proteze retinirane preCkom moze povecati
ucestalost kroni¢nih upala oko implantata i restorativnih dijelova (25). Nakon jedne godine
lokator je pokazao smanjenu retenciju u odnosu na precku, ali jo$ uvijek znatno vecu retenciju

1 stabilizaciju u odnosu na kuglu i magnet (53).

5.4. Prezivljavanje implantata s obzirom na vrstu retencijske veze u gornjoj celjusti

U gornjoj Celjusti zabiljeZen je manji postotak uspjesnosti i prezivljavanja implantata. Ona ima
mekSu kost 1 razli¢itu distribuciju okluzalnih sila nego donja Celjust (54). Koncept terapije
pokrovnom protezom retiniranom implantatima u gornjoj je ¢eljusti manjkav iako se takva
terapija moze smatrati povoljnom u slucajevima nedostatnog volumena kosti i potrebom
pacijenta za boljom retencijom 1 stabilizacijom (55). Takoder se moze posti¢i i zadovoljavajuci

izgovor, estetika 1 lako odrzavanje higijene za pacijenta (56).

Prema preglednom radu u gornjoj je €eljusti manji postotak prezivljenja implantata i ceS¢e su
komplikacije nego u donjoj (35).

U slucaju koristenja Sest implantata medusobno povezanih preckom stopa prezivljavanja
implantata iznosi 98,1% godiSnje, a kod cetiri ili manje implantata povezanih preckom taj je
postotak malo nizi, iznosi 97% godis$nje. Kod koriStenja Cetiri ili manje implantata koji nisu
povezani ve¢ imaju samostalne retencijske veze postotak prezivljavanja implantata je najnizi, i
iznosi 88,9%. Na temelju dostupnih podataka zakljuCak je rada da su minimalno Cetiri
implantata medusobno povezana preckom ispravna terapija pokrovnom protezom na
implantatima u gornjoj ¢eljusti (57).
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Metaanaliza u slucaju Sest implantata povezanih preckom pokazuje prezivljavanje implantata
pod pokrovnom protezom u gornjoj Celjusti od 98,2% po godini. U slucaju Cetiri implantata
povezana preckom postotak prezivljavanja implantata iznosi 95,2% po godini. Gornja pokrovna
proteza na Sest implantata povezanih preckom pokazala se kao najuspjesniji tretman te je
postotak prezivjelih implantata i proteze najveéi. Zatim slijedi terapija s Cetiri implantata
povezana preckom, dok se terapija s Cetiri ili manje implantata s kuglom kao retencijskom
vezom pokazala kao najmanje uspjeSna terapija.

Kod sva tri tipa terapije stopa prezivljavanja implantata bila je visa od 95% (56).

Postavljanje samo dva implantata. pogotovo u prednji dio ¢eljusti. ne preporucuje se bez obzira
na tip pri¢vrstka kojim se koristi jer je u tom slucaju najveci stupanj deformacije (23).

U jednogodisnjem istrazivanju pokrovnih proteza noSenih s Cetiri implantata u gornjoj celjusti
postotak prezivjelih implantata iznosi 96,7% prilikom koristenja lokatora i 97,9% kod uporabe
precke. U tom periodu gubitak kosti oko implantata bio je prihvatljiv u obje grupe, ali je bio
malo manji pri koriStenju precke. Nije bilo znatne razlike u oralnoj higijeni i stanju mekih tkiva.
Gubitak marginalne kosti kod lokatora iznosio je 0,58 +/- 0,71 mm, a kod precke 0,31 +/- 0,47
mm (58).

Prema preglednom radu vidljivo je da je postotak preZivljenja implantata pod pokrovnom
protezom u gornjoj Celjusti veéi prilikom koriStenja precke nego ostalih vrsta samostalnih
pricvrstaka (56).

Prema rezultatima metaanaliza u slucaju Sest ili viSe implantata povezanih preCkom stopa
prezivljavanja implantata pod pokrovnom protezom u gornjoj ¢eljusti u periodu istraZivanja od
minimalno jedne godine iznosi 98,1%, a prezivljavanje proteze je 99,5%. U slucaju koristenja
Cetiri ili manje implantata povezanih preckom stopa prezivljavanja implantata i proteze je 97%
1 96,9% tijekom jedne godine. U slucaju upotrebe Cetiri ili manje implantata i samostalne
retencijske veze (kugla, lokator, teleskopska kruna) stopa prezivljavanja implantata i proteze

iznosi 88,9% 1 98,8% godisnje (57).
U istrazivanju o upotrebi lokatora, teleskopa i precke kao retencijske veze za potporu pokrovne

proteze na Cetiri implantata nisu pronadene znatne razlike u stopi prezivljavanja implantata.

Medutim lokator biljeZzi najbolje rezultate u odrzavanju oralne higijene oko implantata,
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ucestalosti odrzavanja protetickog rada, cijeni i1 jednostavnosti izrade kada se usporedi s

preckom i teleskopskom krunom (59).

Implantatima poduprta pokrovna proteza u gornjoj cCeljusti pri koriStenju cCetiri ili vise
implantata medusobno povezanih preckom pokazuje visoku stopu prezivljavanja implantata i
proteze, oboje vece od 95% tijekom jedne godine, a kod upotrebe manje od Cetiri implantata
koji imaju samostalnu retencijsku vezu rizik za gubitak implantata je veéi (57).

Prema studijama najmanju stopu prezivljenja imale su proteze u kojima su koristena dva ili tri
implantata koji nisu bili povezani preCkom, a veca je stopa prezivljenja zabiljezena kad su se
rabila Cetiri ili viSe implantata medusobno povezani preckom (56). Konsenzus za implantatima
poduprte pokrovne proteze u gornjoj celjusti je manjkav, ali se takva terapija pokazala kao
povoljna u slucajevima u kojima je potrebno posti¢i bolju retenciju i stabilizaciju zbog

nezadovoljstva konvencionalnim mobilnim protezama (55).
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6. RASPRAVA
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Prezivljavanje implantata definira se postotkom implantata koji su incijalno postavljeni 1 jo§
prisutni tijekom pracenja pacijenta, a varira izmedu 72,4% i 100% (45). Tijekom vremena moze
do¢i do bioloskih i biomehanickih komplikacija. Bioloske su komplikacije nedostatna
oseointergracija, mukozitis s upalnom hiperplazijom ili bez nje i periimplantitis (8).

Mukozitis 1 gingivna hiperplazija najces¢e se javljaju u slucajevima kada nema dovoljno
slobodnog prostora izmedu precke i mekog tkiva ili je ogranic¢en prostor oko implantata te je

zbog toga pacijentu otezano odrzavanje oralne higijene.

Problemi u gornjoj Celjusti mogu utjecati na veci rizik gubitka implantata i proteze zbog manje
dostupne kosti koja je losije kvalitete od one u donjoj Celjusti te se zbog toga postavljaju kraci
implantati smanjenog promjera.

Pouzdani rezultati istrazivanja za pokrovnu protezu na implantatima jo§ nisu dostupni.
Progresivni gubitak marginalne kosti upucuje na moguci gubitak implantata. Zbog toga je bitno
procijeniti gubitak kosti na pouzdan nacin. U veéini istrazivanja rabe se standardni radiogrami

za procjenu gubitka marginalne kosti na kojima se manje promjene ¢esto ne vide (45).

Vise studija pokazalo je da je u gornjoj bezuboj Celjusti veca stopa neuspjelih implantata, Sto je
povezano s kratkim implantatima, loSom kvalitetom kosti i nedovoljnim brojem implantata. U
gornjoj Celjusti najbolje je upotrebljavati viSe implantata medusobno povezanih rigidnom
preckom te protezu ojacanu metalom za poboljSanje ¢vrstoce strukture (17).

Prema studijama najmanju stopu prezivljenja imale su proteze u kojima su upotrebljena dva ili
tr1 implantata koji nisu bili povezani preckom, a veca je stopa prezivljenja zabiljeZena kad su
se rabila Cetiri ili viSe implantata medusobno povezani preCkom (46). Vecina studija pokazuje
visok postotak uspjeSnosti pokrovnih proteza na implantatima postavljenima u donju bezubu

celjust, a iznosi 90 - 100% (17).

Stopa prezivljavanja implantata pokrovnih proteza donje Celjusti visoka je, bez obzira na vrstu
retencijske veze kojom se koristimo (44). Bolji rezultati pokrovnih proteza na implantatima u

donjoj celjusti mogu se pripisati mnogo boljoj kvaliteti kosti donje Celjusti od one gornje (46).

Za razliku od gornje Celjusti, za donju postoji vise istrazivanja o tome koji je koncept terapije
najpovoljniji. Medutim vecina studija o koriStenju dvaju implantata u terapiji pokrovnom
protezom bezube donje celjusti bazirana je vefinom na istrazivanjima koja su se bavila

implantatima postavljenima u regiji simfize od minimalno 12 mm visine gdje kost dakle nije
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bila ekstremno resorbirana. Za slucajeve ekstremne resorpcije grebena (visina i Sirina kosti su

6 mm ili viSe) preporuceno je postaviti Cetiri kratka implantata (45).

Tesko je procijeniti koliko su pouzdani izracuni prezivljavanja implantata jer su koristeni
razliCiti sustavi implantata, kirurSke tehnike, retencijske veze te postoje razlike medu

pacijentima u suprotnoj celjusti.

Tako prezivljavanje implantata moze biti povezano s izgledom povrSine implantata ili njegovim
brojem jer se sile koje djeluju na pokrovnu protezu prenose na kost koja okruzuje implantat.
Koristenjem veéeg broja implantata sile se rasporeduju na vecéu povrsinu kosti. Optereenje
kosti oko implantata ovisi i o vrsti retencijske veze. Prilikom upotrebe precke opterecenje se
rasporeduje na kost koja okruzuje medusobno povezane implantate.

U slucaju samostalne retencijske veze, kao Sto je kugla, opterecenje se prenosi na kost koja

okruzuje samo taj implantat (47).

Na kraju 1 suprotna Celjust moze utjecati na prezivljavanje implantata zbog druk¢ije okluzije.
Kod potpune bezubosti moguce je posti¢i balansiranu okluziju s jednako raspodijeljenim silama
na protezu, a kod parcijalno ozubljenog pacijenta to Cesto nije moguce. U tom slucaju nije

jednaka raspodjela sila na kost koja okruzuje implantat (46).

U metaanalizi 1 oglednom prikazu usporedivani su utjecaji razliCitih faktora na gubitak
implantata u periodu od tri do pet godina. Pokazalo se da na prezivljavanje implantata utjeu
broj, lokacija (gornja ili donja Celjust) 1 vrsta protetskog rada (fiksna ili pokrovna), dok vrsta
retencijske veze nema znatnog utjecaja (48).

Cini se da na prezivljavanje implantata primarno utjetu: povrsina implantata, koli¢ina i kakvoéa
kosti, navike puSenja i parodontne bolesti (49). Takoder spretnost terapeuta da postavi paralelne
implantate ne utjeCe samo na prezivljavanje implantata ve¢ i na odrzavanje protetskog rada,
moguce komplikacije i zadovoljstvo pacijenta (50).

Literatura navodi da ne postoje dokazi superiornosti jedne vrste retencijske veze nad drugom s
obzirom na preZivljavanje, periimplantni gubitak kosti, zadovoljstvo pacijenta i ostale klinicke

faktore (51).
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Implantoprotetska terapija sve se CeS¢e upotrebljava u rehabilitaciji bezubih pacijenata.
Pokrovna proteza na implantatima osigurava pacijentu bolju retenciju i stabilizaciju od one
konvencionalne te zadovoljavaju¢u zvacnu i estetsku funkciju ¢ime je unaprijedena kvaliteta
pacijentova zivota. Planiranje terapije treba biti individualno te valja uzeti u obzir anatomske
karakteristike grebena, situaciju u nasuprotnoj Celjusti, potrebe i1 financijske mogucnosti

pacijenta. Prema tome treba prilagoditi i izbor retencijske veze.

Retencijske veze razlikuju se prema moguéim kretnjama, jacini retencije, prijenosu stresa na
implantat 1 odnosu prema tkivima §to utjeCe na odrzavanje higijene. Osim protetskih faktora u
obzir treba uzeti i potrebe i mogucnosti pacijenta. Izbor retencijske veze ne utjeCe na
prezivljavanje implantata, ali utjeCe na ukupni uspjeh terapije zbog biomehanickih
komplikacija. Najcesce su takve komplikacije vezane za gubitak retencije, stoga je potrebna

zamjena retencijskih veza ili njihovih dijelova.

Svaka retencijska veza ima svoje osobitosti i1 indikaciju za primjenu Sto treba uzeti u obzir
prilikom planiranja terapije. lako retencijske veze zahtijevaju odrzavanje, njihova funkcija
retencije 1 stabilizacije proteze nedvojbeno pozitivno utjece na kvalitetu pacijentova Zivota.

Uspjeh implantoprotetske terapije vrlo je visok bez obzira na vrstu retencijske veze kojom se
koristimo 1 svakako predstavlja standard kojem tezimo u usporedbi s konvencionalnim

protezama.
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