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Terapijske moguénosti sanacije Kennedy klase II1
Sazetak

Unatoc napretku dentalne medicine, gubitak zuba, a time i njegova nadoknada, nezaobilazan je dio
puta doktora dentalne medicine. Potrebno je pacijentu objasniti vaznost nadoknade zuba, te u
komunikaciji sa njim dogovoriti moguéa rjeSenja te plan terapije. Terapijskih rjeSenja Kennedy
klasi IIT postoji nekoliko. Prvo, najjednostavnije rjeSenje podrazumijeva izradu djelomicne proteze.
Ona ima prednost u nekoliko situacija; ako se nadomjesta veliki broj zuba te kada pacijent zbog
financijskih ili opéemedicinskih razloga ne Zeli konvencionalno rjeSenje mosnom konstrukcijom
ili implantoprotetsko rjeSenje. Konvencionalni fiksni nadomjestak, odnosno izrada mosta na
zubima nosacima prihvatljivo je i pacijentima pozeljno rjeSenje. Medutim, ima odredene zahtjeve;
prihvatljiv raspon mosne konstrukcije, brusenje zdravog zubog tkiva, vec¢i je trosak, a i popravak
kompliciraniji u odnosu na mobilnu protezu. Trece rjeSenje, implantoprotetski rad, sve je
popularniji. Medutim, i ugradnja implantata ima svoja ogranicenja, koli¢ina kosti u zadanoj regiji,

sistemske bolesti, te neki lijekovi koje pacijent uzima.

Kljucne rijeci: djelomic¢na bezubost, Kennedy klasa III, most, implantati



Therapeutic options for the rehabilitation of Kennedy Class III
Summary

Despite the advances in dental medicine, tooth loss and its replacement remain an inevitable part
of a dentist's work. It is important to explain to the patient the significance of tooth replacement
and, through communication with them, agree on possible solutions and a treatment plan. In
Kennedy Class III cases, where teeth are missing in the lateral region but there is a distal tooth,
several treatment options are available. The first option involves the fabrication of a partial denture.
This solution is advantageous when a large number of teeth need replacement or when the patient
prefers not to pursue a fixed solution for financial reasons. A fixed solution, such as the fixed partial
denture cemented on abutment teeth, is more favorable and often preferred by patients. However,
it requires the healthy teeth to be ground down, entails higher costs, and is more complicated to
repair compared to a removable denture. The third option involves an implant-supported prosthesis,
which is gaining popularity. However, implant placement has the most contraindications, including
insufficient bone volume, systemic diseases, age, hygiene maintenance, and psychological

conditions. In such cases, fixed or removable solutions are considered instead.

Keywords: partial edentulism, Kennedy, bridge, implants
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1. UvVOD
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Sve veéim razvojem i primjenom raznih gradivnih materijala i novih tehnologija u dentalnu
medicinu, te poboljSanjem kvalitete zivota pojedinca, gubitak zuba ostaje i dalje veliki svjetski
problem. Gubitak zuba najeS¢e je uzrokovan karijesom, parodontitisom, neadekvatnim
endodontskim lijeCenjem, traumom ili ortodontskom terapijom (1). Stomatognati sustav
predstavlja funkcijsku cjelinu, te se gubitkom zuba taj sklad narusava. Zivimo u svijetu gdje
estetsko - fiziognomska funkcija poprima sve bitniju ulogu te se vrlo ¢esto, pacijenti javljaju upravo
zbog tog. Narusena fonetska funkcija bitno utjeCe na kvalitetu Zivota te samopouzdanje pojedinca.
Neuskladena Zvacna funkcija moze utjecat na opce fizicko stanje pacijenta (2). Kako bi pojedinac
mogao zvakati i usitniti hranu, nuzni su i dobro uskladeni odnosi gornje i donje ¢eljusti. Gubitak
zuba u lateralnoj regiji vodi do brojnih promjena na preostalim te okolnim zubima, mekim
strukturama 1 kosti. Dolazi do naginjanja i rotacije preostalih zuba, dok se u suprotnoj ¢eljusti zub
produzi u novonastali bezubi prostor. Promijeni se okluzijska ravnina, dolazi do promjena u
miSi¢ima i1 Celjusnom zglobu $to dovodi do naruSavanja biostaticke ravnoteze (2). Takvim
nefizioloSkim pomacima zuba, stvaraju se prostori gdje se nakuplja hrana, nastaju dzepovi te dolazi
do karijesa. S obzirom da se radi o gubitku zuba u lateralnom segmentu, pacijenti ne reagiraju tako
brzo kao pri gubitku zuba u frontalnom dijelu, medutim kako bi se osposobila Zvaéna funckija te

okluzija, nuzno je nadokaditi sve izgubljene zube.

Danas, postoji nekoliko metoda za nadoknadu izgubljenih zuba. Mobilno rjeSenje podrazumijeva
izradu totalne ili djelomi¢ne proteze. Fiksna rjeSenja esto imaju prednost nad mobilnim. PruZaju
vecu ugodnost, brzu prilagodbu 1 manji je osjecaj stranog tijela u ustima. Postoji 1 mogucnost
ugradnje implantata na mjesto izgubljenog zuba, te povezivanje sa prirodnim zubima ili drugim

implantatom u most, ¢ime se postize funkcionalno i estetsko rjeSenje.

Svrha ovog rada je opisati terapijske opcije s kojima se mogu nadoknaditi izgubljeni zubi u
Kennedy klasi III, mobilno, fiksno ili implantoprotetsko rjesenje. Zeli se ukazati na prednosti i

nedostatke svakog od njih.
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2. KLASIFIKACIJA DJELOMICNE BEZUBOSTI
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Djelomi¢no bezuba celjust, zbog mnostva mogucih kombinacija, predstavlja izazov za
klasifikaciju. Ne postoji jedinstvena klasifikacija koja bi obuhvatila sve oblike djelomi¢ne
bezubosti, iako je do danas razvijeno nekoliko razli¢itih sustava (Kennedy 1925, Wild 1950,
Steinhart 1951, Eichner 1962 i Korber 1987) (2).

Danasnja, najcesce koristena klasifikacija djelomi¢no bezubih zubnih lukova potjece iz 1925.
godine 1 osmislio ju je Edward Kennedy. Ova klasifikacija omogucava razlikovanje izmedu
prekinutih i skra¢enih lukova. Prema Kennedy-jevoj klasifikaciji, razlikuju se Cetiri osnovne klase
odredene prema polozaju najdistalnijeg bezubog segmenta u luku (Slika 1.). Ukoliko su prisutni i
drugi bezubi prostori, oni se posmatraju kao podklase, pri ¢emu se oznacavaju brojem

odgovarajuceg bezubog podrucja (2).

Klasa I: Obostrano skra¢en zubni luk, koji je smjesten iza prirodnih zuba
Klasa II: Jednostrano skra¢en zubni luk iza prirodnog zubnog luka

Klasa III: Jednostrano prekinut zubni luk iznedu prirodnih zubi

Klasa IV: Jednostrano prekinuti zubni niz, ispred preostalih prirodnih zubi (3).

Slika 1. Prikaz Kennedy klasa. Preuzeto iz (4), ljubaznos¢u prof.dr.sc. Ketij Mehuli¢.

Zbog nedostataka Kennedy klasifikacije, Applegate je 1954.godine uveo osam pravila koja

definiraju Kennedy-jev sustav.

1. Klasifikacija se odreduje nakon ekstrakcije zuba

2. Tre¢i molar, ako je izvaden i ne planira se nadomyjestiti, ne ukljucuje se

3. Tre¢i molar, ako je sauvan 1 sluzi kao upori$ni zub, ukljucuje se u klasifikaciju
4

. Drugi molar, ako nedostaje 1 ne planira ga se nadomjestiti, ne ukljucuje se u klasifikaciju
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. Najdistalniji bezubi prostor odreduje klasifikaciju

5

6. Dodatni bezubi prostori oznacavaju podklase, oznac¢avaju se brojem

7. Veli¢ina modifikacije nije bitna; uzima se u obzir samo broj dodatnih bezubih prostora.
8

Klasa IV nema podklasa

Applegate-Kennedy klasifikacija proSirena je 1960. godine na klasu V 1 VI
Klasa V — Bezubi prostor, s prednje i straznje strane omeden prirodnim zubima, ali prednji potporni

zub nije prikladan za noSenje proteze

Klasa VI- Bezubi prostor u kojem su susjedni zubi prikladni za podrzavanje proteze (2,5)

2.1. Karakteristike Kennedy klase 111

U klasi III, kao §to je ve¢ receno, nalazi se jednostrano prekinut zubni luk, koji je s prednje i straznje
strane omeden preostalim prirodnim zubima. Ukoliko postoje dodatna bezuba podrucja,

oznacavaju se brojem (Klasa I1I/1, Klasa II1/2...)

Bitno je napomenuti da Kennedy klasa III moze biti jednostrana i obostrana, ali uvijek zavr$ava s
prirodnim zubima §to olakSava planiranje terapije. Pri planiranju terapije, bitno je uociti razliku
izmedu klasa I 1 II, koje se oslanjaju prvenstveno na tkivo ispod baze proteze, dok dodatnu potporu

pruzaju susjedni zubi, 1 klase III, koja se u potpunosti oslanja na susjedne zube (6,7).

Terapijske moguénosti za klasu III su raznolike 1 ovise o biomehani¢kim ¢imbenicima prvenstveno
preostalih, uporiSnih zubi, stanju nasuprotne denticije, parodontnom statusu, strucnosti i
preferencija terapeuta, opremljenosti zubnog laboratorija te financijskim mogucénostima 1

ocekivanjima pacijenta.
Moguce je izraditi:

¢ Mobilni protetski rad, protezu

¢ Fiksni protetski rad poput;

- klasi¢nog, obostrano sidrenog mosta
-inlay mosta

-privjesnog mosta

+¢ Implantno-protetsku terapiju (6,8)
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3. MOBILNA PROTETSKA TERAPIJA
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Djelomi¢na mobilna proteza predstavlja prvo, najjednostavnije rjeSenje pri nedostatku zuba u
Kennedy klasi I1I. Kao i svako drugo rjesenje ima svoje prednosti i nedostatke. Prednost je u tome
Sto je financijski prihvatljivije rjeSenje, te za razliku od fiksnog rada ne zahtijeva brusenje zdravih
zubi koji omeduju bezubi prostor. Osim toga, moze se lako ukloniti, Sto olakSava CiS¢enje i
odrzavanje. Popravci su jednostavniji i jeftiniji, a u slucaju daljnjeg gubitka zuba, jednostavno se
nadomjestaju (9). Medutim, pacijentima je potrebno vise vremena za navikavanje zbog osjecaja
stranog tijela u ustima. Stabilnost proteze moze biti smanjena tijekom Zvakanja ili govora. Gledano
s estetskog stajalisSta, proteza moZze biti manje prihvatljiva kada su njezini dijelovi vidljivi prilikom
govora ili smijeha. Takoder, proteze mogu biti mjesta nakupljanja plaka, povecavajuéi rizik
nastanka karijesa i razvoja infekcije s Candidom albicans , a ukoliko nisu pravilno izradene,

uzrokuju mehanicka oStecenja sluznice.

Pri izradi djelomicne proteze u Kennedy klasi III, bitnu razliku ¢ini prisutnost distalnog nosaca,
¢ime se omogucava prenosenje okluzijskog opterecenja na prirodne zube. Parodont zuba bolje
podnosi opterecenje u usporedbi s bezubim tkivima. Pritom optere¢enje mora biti usmjereno
paralelno s uzduznom osi zuba, time se aktivira najve¢i broj dezmodontalnih vlakana i omogucéava
optimalna raspodjela opterecenja. Prekomjerno opterecenje oste¢uje vlakna, $to dovodi do

razaranja parodonta i gubitka zuba (2).

Uspjeh izrade djelomiCne proteze ovisi o pazljivom planiranju same metalne konstrukcije,
pretprotetskoj pripremi zuba te o klinickim 1 laboratorijskim postupcima tijekom izrade

nadomjeska. Bitno je osigurati stabilnost i omoguciti jednostavno provodenje oralne higijene.

3.1 Dijelovi djelomicne proteze

Od materijala koji se koriste pri izradi proteza, potrebno je razlikovati djelomi¢nu akrilatnu protezu
koja se retinira zi¢anim kvacicama i djelomi¢nu protezu s metalnom bazom koja se retinira najcéesce
lijevanim kvacicama. Prednost akrilata temelji se na pristupacnosti, jednostavnoj obradi te €injenici
da njegova ruziCasta boja oponasa boju sluznice (10). Dodavanjem metala poveca se ¢vrstoca
proteze, ¢ime je omogucena izrada smanjene 1 ¢vrSce baze (11). Od legura najceSce se koriste

kobalt-krom-molibden 1i titanij (2).
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Djelomic¢na proteza sastoji se od nekoliko dijelova. Razlikuje se velika spojka i sedlo, koji zajedno

¢ine bazu proteze, mala spojka te retencijski elementi poput kvacica i upiraca.

Velika spojka predstavlja glavni dio metalne konstrukcije za koju se vezu ostali elementi. Njezina
je funkcija povezivanje sedla i preostalih dijelova proteza jedne strane s onima na suprotnoj strani,
¢ine¢i bazu proteze. Uloga joj je prijenos opterecenja te smanjenje utjecaja horizontalnih sila, koje

mogu protezu izbaciti iz lezista (2).

Uloga male spojke je spajanje velike spojke s upirac¢em, kvacicom ili drugim dijelovima djelomi¢ne
proteze. Pomocu nje se optere¢enje s umjetnih prenosi na uporisne zube. Osim toga, sluzi za
retenciju, stabilizaciju i suprotstavlja se horizontalnim silama (2). Na sedlo proteze smjeSteni su
umjetni zubi. Sastoji se od lijevanog dijela i umjetne smole. S obzirom na nedostatak zuba, moze
biti umetnuto ili produzeno. U Kennedy klasi III nalazi se umetnuto sedlo. Kakvo ¢e biti

opterecenje 1 izgled sedla ovisi o broju zuba koji nedostaje.

Elementi retencije odnose se na direktne i indirektne elemente. Direktni retencijski elementi
podrazumijevaju kvacice i zglobne veze (pri¢vrstke). Povezuju se sa zubima nosacima ili
primarnim tijelom, te pruzaju potporu, retenciju i stabilnost (12). Oblikuju se tako da §to manjom

povrSinom pokrivaju zube kako bi se izbjegla akumulacija plaka (13,14).

Kvacice, najcesce koriSteni retencijski elementi, zbog svojih svojstava frikcije 1 elastiCne
deformacije, onemogucuju podizanje baze proteze iz njezinog leZista. Njihovu kljuénu ulogu
obuhvaca podupiranje, stabilizaciju, retenciju, reciprocitet te obuhvacanje najmanje 180° zubnog
obujma (2). Razlikuju se dvije vrste kvagica: lijevane i Zi¢ane. Zi¢ane nisu indicirane pri izradi

djelomicne proteze, osim u iznimnim situacijama (obicne akrilatne djelomicne proteze) (2).
Na kvacici se razlikuje:

% Retencijski krak
¢ Recipro¢ni krak
s Upira¢

¢ Mala spojka

* Rame kvacice (2)
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Retencijski krak sastoji se od dva dijela , gornje krute rucice smjeStene iznad ekvatora, i donje
rucice, koja mora biti izradena tako da razmak od upiraca bude Sto manji (2). Njegova uloga je
zadrzavanje baze proteze na njezinom leziStu. Suprotno retencijskom, recipro¢ni ili stabilizacijski
krak smjesten je na lingvalnoj plohi. Njegova je funkcija sprjeCavanje Stetnih uc¢inaka elasticnog
kraka. Rame kvacice povezuje stabilizacijski retencijski i krak te se nastavlja u upira¢, pri ¢emu ne

smije narusiti okluziju.

U literaturi se razlikuje nekoliko vrsta kvacice. Kod dvokrake kvacice (E-kvacice), oba kraka su
retencijska. Koriste se kod dentalno poduprtih proteza, te kod samostoje¢ih molara. Takoder, ako
postoji ve¢e umetnuto sedlo, koristi se dvokraka kvacica usmjerena prema sedlu (2). Njezin je
nedostatak prekrivanje veceg dijela zubne povrSine, ¢ime se narusi estetika i stvara potencijalno

mjesto za zadrZzavanje hrane.

Prstenasta kvacica, gotovo u potpunosti obuhvacéa uporisni zub. Sastoji se od dva upiraca te dva
kraka, stabilizacijskog i retencijskog. Koristi se na lateralnim zubima koji imaju lingvalni nagib,

medutim, mora biti pazljivo oblikovana kako bi se izbjeglo nakupljanje hrane (6,13,14).

Povratna kvacica prije je bila oblikovana kao jednokraka, sa stabilizacijskim i retencijskim krakom
koji se nastavljaju jedan na drugi. Danas se upotrebljava njezina modifikacija s upira¢em i malom
spojkom smjestenom distoaproksimalno. Moze se koristiti na ocnjacima 1 pretkutnjacima, ali ne

kod Kennedy klase III ve¢ kod produZenog sedla (2,13).

Bonwillova kvacica, sastavljena je od dviju dvostrukih kvadica spojenih ramenima. Ima 2
retencijska 1 2 stabilizacijska kraka te 2 upiraca. Moze se koristiti kod Kennedy klase III. Pruza
dobru retenciju 1 stabilizaciju, s druge strane manjak estetike 1 povecano se zadrzava hrana (2).
Razdvojene kvacice imaju retencijski krak odvojen od recipro¢nog kraka i ramena s upiracem.
Drugi naziv je Roachove kvacdice. Postoji nekoliko oblika, a najceS¢e se koriste T-kvacica, I-

kvacica i RPI kvacica.

Upiraci pripadaju u indirektne retencijske elemente, leZi na uporiSnom zubu. Njegova je uloga
sprjeCavanje vertikalnog pomicanja proteze, ¢ime sprjecavaju ostecenje mekih ili koStanih tkiva.
Osiguravaju uspostavljenu okluziju 1 sprjecavaju ekstruziju zuba (2). Vertikalne sile, dijelom se

prenose preko upiraca na prirodne zube, a dio na sluznicu i1 koStano tkivo. Ako postoje sile
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izvrtanja, mogu se oStetiti potporni zubi te moZe do¢i do rasklimavanja i preranog gubitka zuba

(2). Postoji nekoliko vrsta upiraca: okluzijski, interdentalni, lingvalni, incizalni, unutarnji.

3.2 Planiranje djelomicne proteze

Kako bi planiranje djelomicne proteze bilo uspjes$no, nuzno je pridrzavati se odredenih pravila
kako tehnicko-mehanickih tako i bioloskih. Kako bi proteza bila uspjeSno napravljena mora se
osigurati ravnomjerna raspodjela optereéenja. Prekora¢enjem bioloskog praga dolazi do upale.
Time se oslabi vezivno tkivo te povecava rizik preranog gubitka zuba. Alveolarna kost 1 kost
bezubog grebena predstavljaju konacni oslonac. Preko parodontnog tkiva optereenje se prenosi
na alveolarnu kost, dok bezubi greben prima opterecenje preko mekih tkiva. Ako postoji preveliko

opterecenje, dolazi do aktivacije osteoklasta te posljedi¢ne resorpcije kosti (2).

Kinetika djelomicne proteze

Prilikom planiranja djelomi¢nih proteza, izazovi na koje terapeut nailazi uklju¢uju odredivanje
oblika i granica konstrukcijskih elemenata baze, osiguravanje retencije i stabilizacije, kao i
ravnomjerno rasporedivanje opterec¢enja na leziste (15). Pri izradi djelomicne proteze treba voditi

racuna o statici, dinamici i kinetici proteze.

Kinetika 1 dinamika djelomi¢ne proteze odnose se na sva pomicanja proteze koja se dogadaju kao
posljedica funkcijskog ili parafunkcijskog opterecenja. Na kinetiku utjece 1 elasti¢na deformacija
koja izmedu ostalog ovisi i o materijalu od kojega je napravljena (2). Statika djelomi¢ne proteze
ukljucuje uspostavljanje ravnoteze sila. Ona je uvjet za odrzavanje stabilnog poloZaja proteze

tijekom funkcijskih kretnji.
Ovisno o vrsti podupiranja, postoje 4 vrste djelomicnih proteza:

1. Parodontno (dentalno) opterecenje
Parodonto-gingivno opterecenje
Parodontno-implantatno opterecenje

Implantatno- gingivno opterecenje

wok »w N

Gingivno opterecenje (2).
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Kao $to je ve¢ navedeno, na djelomi¢nu protezu djeluju sile iz horizontalnog i vertikalnog smjera.
Vertikalne sile uzrokovane su djelovanjem zvac¢nih misica, koji svojom ukupnom silom stvaraju
vektorski pritisak okomito usmjeren prema zvacnoj povrsSini (2). Najpovoljnije je ako je smjer

djelovanja sile paralelan s uzduznom osi zuba (2).

Ovisno o rasporedu prirodnih zuba odreduje se oblik prijenosa opterecenja. Ukoliko postoji veéi
broj prirodnih zuba opterecenje se bolje raspodjeljuje, time se omogucava upotreba kvacica s
upira¢ima. U tom slucaju, upiraci postaju tocke podupiranja, preko kojih se sile usmjeravaju na
uporis$ni zub i prenose na njega. Spajanjem okluzalnih upirac¢a formira se linija podupiranja (4).
Kako bi se sprije¢ila rotacija proteze, linija optereéenja koja oznacava spojnicu okluzalnih
kontakata jednog segmenta mora biti smjeStena oralno od linije podupiranja (Slika 2.) (4). Staticki
je najpovoljnije kada se ta linija proteZe duz srediSta grebena. Spajanjem uporisnih tocaka dobije
se oblik prijenosa optereé¢enja. Postoji nekoliko vrsta: poligonalni, trokutasti, linearni i tockasti

(Slike 3-6.). Medu njima, poligonalni prijenos opterecenja pokazuje se staticki najpovoljnijim (2).

Slika 2. Linija podupiranja i linija optere¢enja. Preuzeto iz (4), ljubaznosc¢u prof.dr.sc. Ketij

Mehuli¢.
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[ 1N

Slika 3. i 4. Poligonalni i trokutasti raspored optereéenja. Preuzeto iz (4), ljubaznoséu

prof.dr.sc.Ketij Mehuli¢.

oy (Y

Slika 5.1 6. Linearni i tockasti raspored optere¢enja. Preuzeto iz (4), ljubaznosc¢u prof.dr.sc.Ketij

Mehulié.

U Kennedyjevoj klasi III, gdje je zubni luk prekinut u lateralnom segmentu, planiranje se razlikuje
ovisno o tome je li prekinut obostrano ili jednostrano. Kada je zubni luk prekinut obostrano,
planiranje i izrada proteze ne predstavljaju vecu poteskocu. U gornjoj Celjusti, proteza se odupire
rotaciji oko dviju sagitalnih osi, smjestenih s lijeve i desne strane Celjusti. To se moZe postici
koriStenjem E-kvacica, dok se upiraci postavljaju na okluzalne povrSine u blizini sedla (Slika 7.).
Takvim se rasporedom dobiva kvadrati¢na potpora. Medutim, kada s jedne strane nedostaje razlicit
broj zuba nego s druge, problem se rjeSava postavljanjem upiraca uz duze sedlo, dok se na strani
kraceg sedla udaljeni upira¢ stavlja na posljednji molar (2). S obzirom na veliku konstrukciju,

pacijenti se teze navikavaju te su ve¢inom nezadovoljni (4).
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Slika 7. Prikaz velike spojke, kvacica i upiraca kod klase III. Preuzeto iz (4), ljubaznos¢u prof. dr.

sc. Ketij Mehuli¢.

U donjoj Celjusti, kod obostranog prekida zubnog luka upiraci se najcesce postavljaju na stranu
sedla. Izuzetak ¢ine mezijalno nagnuti distalni nosaci; kada se upiraci postavljaju na distalnu stranu
zuba kako bi se sprijecilo daljnje naginjanje. Kao i u gornjoj ¢eljusti, kod nejednoliko prekinutih
zubnih lukova, upiraci se postavljaju na suprotnu stranu od sedla. Na taj nacin postize se gotovo

jednaka linija podupiranja, ¢ime se osigurava veca stabilnost proteze.

Kod jednostranog prekida zubnog luka, podupiranje se osiguravan sli¢no kao kod obostrano
prekinutih. Zbog izvrtanja koja nastaju na jednoj strani, na suprotnoj se pojavljuju sile vlaka.
Upiraci se zato postavljaju s obje strane zubnog luka kako bi se osigurao poligon podupiranja. U
gornjoj Celjusti nepcana spojka mora biti dovoljno Siroka 1 ¢vrsta kako bi se sprijecila nestabilnost.
U donjoj Celjusti, upiraci se rasporeduju na isti nac¢in. Medutim, ako se umjetni zubi postave previse
bukalno, sagitalna linija podupiranja sedla postaje os rotacije, §to zna¢ajno umanjuje stabilnost

proteze (2).

12



Helena Krakar, diplomski rad

4. FIKSNOPROTETSKA TERAPIJA
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Most je fiksno-protetski nadomjestak kojim se nadomjesta zvacno-funkcijska, fonetska, estetska i
profilakticka terapija s ciljem rekonstukcije stomatogenog sustava. U idealnim uvjetima, moguce
je nadomjestiti najvise tri zuba u straznjoj regiji (8).

Pacijenti redovito preferiraju fiksni naspram mobilnog rjeSenja zbog niza razloga. Laksa je

na preostale zube, smanjen je osjecaj stranog tijela.

Izrada mosta indicirana je kod gubitka jednog ili vise zuba. U prednjem segmentu, pacijenti se
najcesce javljaju zbog estetskog ili fonetskog razloga. Nedostatak zuba u straznjem segmentu
uzrokuje brojne promjene, ukljucujuci probleme sa Zvakanjem i funkcijom, no pacijenti obi¢no ne
reagiraju jednako brzo na gubitak straznjeg zuba kao kod gubitka prednjeg, gdje je estetski
¢imbenik prioritet. Nuzno je individualno procijeniti trenutak kada izrada mosta postaje upitna
(16). Ukoliko postoji preveliki raspon bezubog grebena ili terapeut procijeni da zubi nosaci ne

mogu podnijeti optereenje, prednost se daje izradi djelomicne proteze ili ugradnji implantata (16).

Kontraindikacija za izradu mostova odnosi se na nezavrSen rast i razvoj pacijenta, odnosno
pacijenta mladeg od 18 godina. Takoder, uzima se u obzir pacijentovo opce zdravstveno stanje,

njegova motiviranost i paznja posvecena oralnoj higijeni (16).

Most se sastoji od 4 osnovna elementa, od kojih su dva sastavni dijelovi organizma, a preostala dva
pripadaju mosnoj konstrukceiji. Organizmu pripada zub nosa¢ (uporis$ni zub) s pripadaju¢im mekim
1 koStanim strukturama (bioloSka komponenta). Mosnu konstrukciju ¢ine sidra i tijelo mosta
(tehnoloSka komponenta). Sidro se cementira na uporiSni zub (bataljak), a ono je preko spojnog

mjesta povezano s tijelom mosta.

Klasi¢ni obostrano sidreni most

Najcesc¢e upotrebljavan, obostrani sidreni most podrazumijeva zube nosace s obje strane bezubog
grebena (8). Ovaj oblik terapije, uz dobro postavljenu indikaciju i odgovaraju¢e zube nosace,

predstavlja dugoro¢no rjesSenje koje pacijenti dobro prihvacaju.

Za uspjesno izvodenje rada, od velike je vaZnosti detaljna analiza bezubog podrucja; sama

reprodukcija nedostaju¢eg zuba nije dovoljna. Uzima se u obzir meziodistalna 1 bukolingvalna
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Sirina te preostali alveolarni greben. Bitno je napraviti meduclan koji ispunjava higijenske zahtjeve
1 sprjeava iritaciju preostalog grebena, posebna paznja mora biti posveéena oblikovanju
gingivalne povrsine (6). Kako bi izrada tijela mosta bila zadovoljavajuca, nekoliko se kriterija mora
ispuniti. Prvi se odnosi na statiCko-mehanicki ¢imbenik, bez kojeg je nemoguce osigurati trajnost
1 ¢vrstocu mosta (17). Prilikom bruSenja, bitno je osigurati potrebnu debljinu gradivnog materijala,
kako bi konstrukcija imala potrebnu ¢vrstocu i tvrdocu, dok keramicka faseta mora biti svuda
jednake debljine, kako bi se zadovoljili mehanicki 1 opticki zahtjevi (8). Meduclanovi ne smiju biti
predimenzionirani, te spojna mjesta moraju biti ispravno pozicionirana. Kako bi se smanjilo
nakupljanje bakterija ispod mosta i omoguéilo odrzavanje higijene, bitno je posvetiti paznju
biolosko-higijenskom c¢imbeniku. Plohe tijela moraju biti zaobljene i polirane, dostupne
fizioloSkom c¢iS¢enju te tijelo mosta ne smije pritiskati sluznicu (17). Gradivni ¢imbenik odnosi se
na nekoliko materijala od kojih most moze biti izraden. Razlikuju se metalni nemetalni i
kombinirani mostovi, o kojima ¢e kasnije biti vise. Estetski cimbenik, postaje sve vazniji. Kako bi
pacijent bio zadovoljan, rad mora biti estetski prihvatljiv, uklopiv u preostalu denticiju i prikladne
boje. Da bi se ovaj uvjet zadovoljio, sve plohe mosta se fasetiraju, a meduclanovi korektno izraduju

po pravilima, zadovoljavaju¢i brojne kriterije (17).

Pri izradi klasicnog mosta, od velike je vaZnosti procijeniti stanje zuba nosaca. To je zato §to zub
nosac nosi ne samo svoje opterecenje, ve¢ 1 optere¢enje izgubljenih zuba. Idealno bi bilo da su zubi
nosaci vitalni, ali prihvatljivo je i ako su endodontski sanirani, s kvalitetnim ispunom ili opskrbljeni

intrakanalnim nadogradnnjama 1 bez prisutnosti periapikalnih procesa (8).

Kako bi se osigurala prihvatljivost potpornog tkiva 1 korijena, provodi se procjena na nekoliko

nadina:

1. Omjer korijena i krune Idealni omjer korijena i krune prilikom izrade mosta je 3:2, dok
je minimalno prihvatljiv omjer 1:1. Postoje situacije kada je omjer ve¢i od 1:1 prihvatljiv.
Odnose se na slucajeve kada u suprotnoj Celjusti postoji proteza pa je Zvacna sila smanjena,
a zubi su klinicki ¢vrsti.

2. Procjena oblika korijena Kada se promatra popre¢ni presjek, nosac je povoljniji ako je
korijen §iri vestibulolingvalno nego meziodistalno, u usporedbi s onima koji su okrugli.

Takoder, pozeljnije je da su korijeni Siroko razmaknuti, za razliku od onih koji su koni¢ni.
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3. Procjena periodontalnog ligamenta Ako je protetski rad sidren ili poduprt na zubima s
vecom korijenskom povr§inom, bolje ¢e podnositi optere¢enja. Medutim, kod pacijenata

koji pate od parodontne bolesti, zahvaceni zubi imaju smanjenu opteretivost kao nosaci (8).

Prema Anteovom pravilu, zbroj korijenskih povrsina svih zubi nosa¢a mora biti barem jednak, ili
vedi od korijenske povrSine zubi koje nadomjestaju. Mostom je moguée nadoknaditi jedan ili vise
zuba, ovisno o situaciji. Naravno, most s kra¢im rasponom ima povoljniju prognozu od onog s

duzim rasponom (8).

4.2. Inlay most

Most koji koristi inlay kao sidriSte na jednom ili dva zuba nosaca naziva se inlay most. Indiciran
je kod mladih ljudi s dobrom oralnom higijenom, manjom predispozicijom za karijes i zdravim
parodontom. Kako bi rad imao strukturnu trajnost, mora postojati minimalna visina krune od 5 mm
te bezubi prostor meziodistalno ne smije biti preko 12 mm (18). Ako postoji malokluzija, cervikalni
defekti ili abrazija, tada inlay most nije terapijsko rjeSenje.

Prednost inlay mosta je to Sto preparacija ne dopire do gingive, zbog Cega je povoljniji s

strane, njegov nedostatak je u tome $to je retentivna povrSina mala te dolazi do popustanja cementa

(19).

Pravila preparacije kaviteta ovise o gradivnom materijalu konstrukcije. Oni koji imaju osnovnu
metalnu konstrukciju baziraju se na Blackovim nacelima, odnosno zidovi kaviteta moraju biti
paralelni, a unutarnji kutevi ostri (20). Prilikom bruSenja mora se osigurati dubina kaviteta 1,5-2,0
mm, Sirina kaviteta istmusa iznosi 1/3 razmaka medu kvrzicama. Kut izmedu nasuprotnih zidova
mora iznositi 20 stupnjeva, svi unutarnji bridovi trebali bi biti zaobljeni. Ako postoje prethodni
defekti kavitet obi¢no biva ve¢i i Siri od tih dimenzija (21). Preparacija za potpunokeramicke je

diktirana svojstvima krhkih materijala.

Postoji nekoliko materijala od kojih se mogu izaditi inlay mostovi, a to su: slitine s obloZznom
estetskom komponentom, potpuna keramika te vlaknima ojac¢ani kompoziti (22). Danas se prednost

daje izradi potpuno keramickim inlay mostovima koje se mogu cementirati adhezivno (20). Bitno
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je naglasiti da adhezivno cementiranje zahtijeva preparaciju u caklini kako bi se ostvarila potrebna

veza te suho radno polje (8,21).

Istrazivanja su pokazala da ako je nadomjestak dobro dizajniran, pogotovo u podrucju spojnog
mjesta, predstavlja ekonomicno rjeSenje za nedostatak zuba u Kennedy klasi III kod mladih
pacijenata s ciljem ocuvanja pulpe ili kao privremena opcija za pre-implantacijsku rehabilitaciju

(20).

4.3. Privjesni most

Privjesni most definira se kao most koji ima nosac ili nosac¢e samo na jednom kraju, dok meduclan
na suprotnom kraju ostaje nepodrzan (8). Naziva se i polumostovima (fran. ‘‘demi’’). Privjesak se
smije koristiti samo kada je to indikacijski opravdano, jer ina¢e moze biti Stetan, buduéi da se

ponasa kao krak poluge. Za to su potrebni slijedeéi uvjeti:

1. Privjesak mora biti povezan s vise nosaca ili je dio ve¢eg mosta. Ce3ée se radi u Kennedy
klasi IV, zbog manjeg zvac¢nog tlaka nego u lateralnom segmentu. Iznimno, jedan zub moze
nositi privjesak ako je bioloski faktor uporisnog zuba povoljni ili ako se privjesak nalazi u
podruc¢ju s manjim zva¢nim optere¢enjem od zuba nosaca. Takav primjer je lateralni
sjekuti¢ kao privjesak o¢njaku.

2. Nosa¢ se mora nalaziti distalno od privjeska. To je zato Sto veli¢ina Zva¢nog tlaka raste
prema distalno. Molar se opcenito ne bi trebao nadoknadivati privjeskom, osim ako
privjesak nije dio semicirkularnog mosta s ve¢im brojem uporisnih zuba

3. Okluzija i artikulacija moraju biti uravnoteZeni. Bilo kakva traumatska okluzija djeluje kao
poluga, zato se privjesci rade u blagoj infraokluziji.

4. Okluzalna ploha privjeska mora biti uza od nosaca kako bi Stetno djelovanje sila bilo manje

(19).

Najcesce se koristi pri nedostatku gornjeg lateralnog sjekutica, pri cemu o¢njak sluzi kao nosa¢. U
Kennedyjevoj klasi III moze se koristiti za nadoknadu prvog premolara, sidrenjem na drugom
premolaru 1 prvom molaru. Ukoliko se nadomjesta molar, oba premolara se koriste kao nosaci, s
tim da se molar koji se nadomjesta oblikuje tako da viSe nalikuje premolaru. Okluzalno se postize

samo lagani kontakt, dok se u ekscentri¢nim kretnjama nastoji izbje¢i bilo kakav dodir (8). Iz
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statickih razloga ovakve konstrukcije treba izbjegavati posebice ako nisu dio semicirkularne

konstrukcije.

4.4 Gradivni materijali

Pri izradi fiksnoprotetskog rada, izbor gradivnog materijala ovisi o indikaciji i preferencijama
doktora dentalne medicine, opremljenosti zubnog laboratorija te Zeljama i financijskim
moguénostima pacijenta. Danas se mosne konstrukcije izraduju tehnologijom napecenja
keramike/polimerizacije akrilata ili kompozita na metalnu osnovnu konstrukciju ili iz potpune
keramike. Pri izradi mostova koriste se plemenite i neplemenite dentalne legure, polimeri te
keramicki sustavi (4). Metal-keramicki nadomjestak koji se jo§ uvijek moze smatrati standardom,
sastoji se od metalne osnovne konstrukcije koja se sidri na bataljak i keramike koja se pece na tu
osnovu. Kada se radi o Kennedy klasi III, metal-keramika ima prednost u odnosu na potpunu

keramiku, obzirom da se radi o ve¢im opterecenjima.

Dugi niz godina u dentalnoj protetici koriste se legure kao osnovni gradivni materijal. Legure
karakterizira velika ¢vrstoca 1 tvrdoc¢a. Osiguravaju trajnost 1 stabilnost protetskih konstrukcija.
Cisti metali, osim titana, se ne upotrebljavaju u protetici (23). U literaturi se navodi nekoliko
razli¢itih podjela dentalnih legura; prema sastavu, namjeni i mehanickim svojstvima (23). Po
elektropotencijalu razlikuju se plemenite 1 neplemenite legure. Najc¢eSce plemenite legure odnose
se na zlato, srebro, paladij 1 platinu. Smatraju se biokompatabilnima, otpornima na koroziju, velike
tvrdoce 1 ¢vroce. U neplemenite legure pripadaju kobalt-krom, nikal-krom, titan i njegove legure
(23). U izradi mostova koriste se nikal-krom (rijetko zbog alergije), titan i titanove legure te kobalt-

krom legure.

Izbor legure za odredeni klinicki slucaj ovisi o nekoliko ¢imbenika; cijena, tvrdoca, ljevljivost i
biokompatibilnost. Legure koje sadrze zlato, paladij, galij i kositar, zbog svojih kemijskih i
triboloskih svojstava, pokazale su se zadovoljavaju¢ima u izradi mostova. Medutim, njihovi
nedostaci ukljucuju visoku cijenu 1 nepodudarnost s odredenim vrstama keramike (8). Zbog toga

su u praksi sve ¢eS¢e u upotrebi neplemenite legure. One su otpornije na visoke temperature, teze
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se lijevaju, manje su elasticne, ali posjeduju veliku tvrdo¢u i savojnu CEvrstoéu. Vazno je
napomenuti da metal-keramika zahtijeva odredenu debljinu osnovne konstrukcije kako bi se
osigurala strukturna trajnost rada (Slika 8.). Minimalna debljina keramickog sloja treba biti 0,7
mm, no preporucljivo je da iznosi 1,0 mm. Metalna osnovna konstrukcija izlivena od plemenite

legure mora iznositi izmedu 0.3 1 0.5 mm, dok neplemenita moze biti 0.3mm (8).

Slika 8. Metal-keramicki most. Preuzeto iz (4) ljubaznos¢u prof.dr.sc. Ketij Mehuli¢.

Osim metal-keramike u izradi fiksnoprotetskog rada, mogu se koristiti i potpune keramike. Prema
sastavu se dijele na aluminijoksidne, staklokeramike i cirkonijoksidne (Slika 9.). Budu¢i da straznja
regija podnosi veca opterecenja, potrebno je osigurati ¢vrstocu, a time 1 trajnost rada pa se u terapiji
lateralnog segmenta zubnog niza koriste potpune keramike boljih mehanickih svojstava, a za
opskrbu prednjeg segmenta, keramike boljih optickih. Posebnu pazZnju treba posvetiti spojnom
mjestu kako bi se osigurala dugotrajnost, a bolje je kada je vertikalna ekstenzija spojnog mjesta
povecana, ako je to klini¢ki moguce. Spojno mjesto treba imati odgovarajucu povrsinu: za litij-
disilikatnu keramiku 1,6 mm?, za oksidne infiltracijske keramike 1,2 mm?, a za cirkonij-oksidnu

keramiku 9 mm? (22).
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Slika 9. Cirkonij-oksidni most.

4.5. BruSenje zuba nosaca

Prilikom bruSenja zuba nosaca za izradu mosta, bitno je medusobno paralelizirati sve zube nosace
kako bi se mogao odrediti smjer uvodenja mosta (16). Smjer uvodenja promatra se u 2 dimenzije,
mezio-distalna 1 vestibulo-oralna. Ako vestibularno postoji preizraZzen nagib, dolazi do loSe
estetike. Mezio-distalni smjer mora biti paralelan sa susjednim nebruSenim zubima kako bi dosjed

konstrukcije bio odgovarajuci (16).

Brusenje uporis$nih zuba u straznjem dijelu ovisi o vrsti materijala koja se koristi. Za nadomjeske
izradene od silikatne keramike i staklokeramike sa savojnom ¢vrstoom manjom od 350 MPa,
potrebno je izraditi pravokutnu stepenicu sa zaobljenim prijelazima izmedu stanica. S druge strane,
za nadomjeske od litij-disilikatne keramike i oksidne keramike preporucuje se zaobljena stepenica,
uz obavezno zaobljavanje svih o§trih kutova. Za izradu tro¢lanih mosnih konstrukcija u straznjem
dijelu zubnog niza do drugog premolara koriste se litij-disilikatne keramike (Empress 2, e.max
CAD, e.max Press). Takoder za troclane mostove mogu se koristiti infiltracijske oksidne keramike
(In ceram Zirconia) (22). Cirkonijoksidna keramika je materijal sa superiornijim mehani¢kim
svojstvima u odnosu na prethodno spomenute i sve boljim, kroz generacije, opti¢kim svojstvima te

se moze koristiti za izradu mostova razli¢itih raspona.
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5.1.0snovne ¢injenice u implantoprotetskoj terapiji

Dentalna implantologija ubraja se u najstarije grane stomatologije, a nalazi stariji od 2000 godina
svjedoCe o ljudskoj potrebi za nadoknadom izgubljenih zuba. Kao zamjena za zube koristile su
Skoljke, drago kamenje, a kasnije i implantate od lijevanog Zeljeza. Krajem 19. stolje¢a uvode se
materijali poput kaucuka, porculana i zlata. Danas, zbog stalnog napretka stomatoloske struke, sve
viSe pacijenata odabire implanto-protetska rjeSenja kao preferirani nacin nadoknade izgubljenih
zuba. Upotrebom implantata postize se zadovoljavaju¢i rezultat ¢ak i1 u slucajevima kada je
kompletna oralna rekonstrukcija vrlo zahtjevna ili tesko izvediva tradicionalnim metodama

(24,25).

Prednosti implantologije su brojne, a pacijenti najvise cijene Cinjenicu da je ovo rjeSenje fiksno,
nema potrebe za brusenjem zdravih susjednih zuba kao kod mostova. Medutim, implantati
predstavljaju financijski zahtjevniju opciju te proces njihove ugradnje traje dulje. Osim toga postoji

rizik smanjene oseointegracije, Sto moze dovesti do odbacivanja implantata.

Prilikom odlu¢ivanja o ugradnji implantata, kljuan je detaljan pregled pacijenta i pravilno
postavljanje indikacije. Pritom doktor dentalne medicine mora uzeti u obzir ne samo stomatolosku
anamnezu, ve¢ 1 cjelokupnu medicinsku povijest 1 opée zdravstveno stanje pacijenta (26). Osim
klini¢kog pregleda, neophodna je 1 radioloska snimka, pri ¢emu se prednost daje 3D snimci kao Sto
je ,,cone bean* kompjuterizirana tomografija. Prije pocetka terapije, pacijent treba biti upoznat s
troSkovima, potencijalnim rizicima i mogu¢im komplikacijama, kao i sa stopom uspjeSnosti.
Takoder, vazno je procijeniti psihicko stanje pacijenta, te njegovu motivaciju za predloZzenu

terapiju (27).

Postoje 1 kontrakindikacije za ugradnju implantata, apsolutne i relativne: pacijenti mladi od 18
godina, poremecaji koStanog metabolizma poput osteoporoze, psihi¢ka oboljenja, nekontrolirane
sistemske bolesti kao dijabetes, 1 dr. Optere¢enja zbog kojih je potrebna posebna pozornost i

ucestaliji kontrolni pregledi su losa oralna higijena, nelijeceni parodontitis te puSenje (28,29,30).
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5.2. Gradivni materijali u implantoprotetskoj terapiji

Materijali koriSteni u implantoprotetskoj terapiji znac¢ajno su se mijenjali kroz povijest, u skladu s
tehnoloskim napretkom i1 sve ve¢im zahtjevima za idealnim rjeSenjem. Takav materijal mora
zadovoljiti stroge bioloske, mehanicke i1 kemijske kriterije. Ne smije kod ljudi uzrokovati upalnu
reakciju, biti toksic¢an ili kancerogen. Nadalje, mora pokazivati otpornost na koroziju i biti netopiv.
Idealni materijal takoder mora biti jednostavno obradiv i pogodan za sterilizaciju, radioloski
kontrastan i prakti¢an za primjenu u klini¢koj praksi (31). Biokompatabilnost se ispituje reakcijama
izmedu kosti 1 implantata. Kako ¢e se implantat uklopiti u koStano tkivo ovisi o oseointegraciji
(Slika 10.). Oseointegracija predstavlja stvaranje izravne, ¢vrste veze izmedu kosti i povrSine
dentalnog implantata, ¢ak i pod optere¢enjem zvacnog sustava, kako je definirao Branemark (32).
Za uspjesnu oseointegraciju nuzna je biokompatibilna povrSina implantata, dovoljna koli¢ina
alveolarne kosti te odsustvo traumatske operacije (33). Osim kirurskih kriterija, vrlo je vazna i
pravilna preparacija leziSta implantata. S obzirom da bruSenje podize temperaturu Kkosti,
prekomjerno zagrijavanje moze do¢i do nekroze, ¢ime se ugrozava uspjeh zahvata. Ona ¢e nastupiti

kada je tkivo izlozeno temperaturi vi$oj od 47 stupnjeva tijekom jedne minute (33).

Slika 10. Prikaz implantata u kosti, 5 mjeseci nakon ugradnje.

Danas se koristi nekoliko vrsta materijala, medu kojima su naj¢esc¢e legure kobalt-krom-molibdena,
nehrdajuéi Celik i titan. Legure kobalt-krom-molibdena i nehrdajuéi Celik Cesto se primjenjuju u
izradi individualnih, endodontskih ili subperiostalnih implantata. Titan i njegove legure danas se

smatraju zlatnim standardom u implantologiji te su naj¢esce koriStene za tvornicki standardizirane
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endoosealne implantate. Titan, zbog svojih dobrih svojstava poput biokompatibilnosti, tvrdoce,

otpornosti na koroziju i male gustoce, postao je klju¢ni materijal u implantologiji (34,35,31).

Materijali koji se koriste u implantologiji, prema reakcijama koje izazivaju u tijelu, dijele se na
biotolerantne, bioinertne i bioaktivne. Biotolerantni materijali (legura nehrdajuceg celika i kobalt-
krom-molibdena), omogucuju fibroosealnu inkorporaciju. Bioinertni materijali, kao titan, ne
oStecuju kostano tkivo niti poti¢u imunoloski odgovor, omogucéuju¢i neposrednu integraciju s kosti,
Sto je temelj oseointegracije (33). Nasuprot tome, bioaktivni materijali poput staklene 1 kalcij-
fosfatne keramike uzrokuju osteogenezu nakon ugradnje. Medutim, njihova slabost lezi u
resorpciji, gdje prodor osteogeneze u dublje slojeve moze uzrokovati inkorporaciju u tkivo

domacina, ¢ime postaju podlozni remodeliranju.

Oblici implantata

Prema obliku, razlikuju se cilindri¢ni i koni¢ni implantati, koji mogu biti s navojima ili bez. Navoji
se koriste kako bi se povecala povrsina i mehanicka veza (macro-interlocking). Danas se najvise

koriste cilindriéni s navojem.

Takoder, prema obliku vrata razlikuju se oni s ravnim, zaobljenim 1 V-oblikom vrha.
Implantati se mogu podijeliti i prema njihovoj povrsini, tako se razlikuju glatke 1 hrapave povrsine.
Hrapava povrsina dobije se pjeskarenjem, jetkanjem ili laserom. Time se povr$ina poveca, ostvari
se dodatna mehanicka veza (micro-interlocking) 1 ubrza se proces oseointegracije. Pokazalo se da
prilikom primjene metalnih implantata prekrivenih povrSinskim slojem, deformacije uzrokovane
zvaénim silama Cesto dovode do loma povrSinskih materijala. To moZe rezultirati upalom te
posljedi¢nim razvojem periimplantitisa. Nedostatk potpuno metalnih implantata leZi u nesSto vecoj

lomljivosti u usporedbi s onima glatke povrsSine (31).

5.3. Implantatna nadogradnja
Danasnji implantati sastoje se od triju osnovnih dijelova:

1. Implantat u uzem smislu (tijelo implantata)

2. Implantna nadogradnja (abutment)
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3. Protetska suprastruktura

Implantatna nadogradnja, dio je implantata koji se direktno pric¢vrs¢uje na tijelo implantata u kosti
pomocu retencijskog vijka, a sluzi kao oslonac za protetsku suprastrukturu. Pruza retenciju i
stabilnost protetskog nadomjestka. Povezivanje nadogradnje i suprastrukture moze biti ostvareno

cementiranjem ili vijkom. Svaka nadogradnja sastoji se od tri glavna dijela:

1. dio koji nosi protetsku suprastrukturu
2. dio koji je povezan s tijelom implantata
3. transgingivalni segment, okruzen mekim tkivom gingive iznad protetske platforme

implantata (36).

S obzirom na gradivni materijal , implantatne nadogradnje se naj¢es¢e izraduju od titana, zlatne
legure, cirkonij-oksidne keramike 1 polieter-eter-ketona (PEEK). Titan, kao 1 kod tijela implantata,
ostaje materijal izbora, osobito kod Kennedy klase III. Nehrdaju¢i ¢elik, zbog moguce reakcije na
nikal, nije preporucljiv kao titan te se zato ceS¢e koristi kao privremena, a ne trajna nadogradnja
(37). Cirkonij-oksidna keramika se istice pri nadomjeStanju frontalnih zuba, gdje je estetika
kljuéna, iako nije indicirana za Kennedy klasu III. Ove nadogradnje posjeduju visoku razinu

higijenskih prednosti, smanjujuci nakupljanje bakterija i adheziju plaka.

Osim prema materijalu, nadogradnje se mogu podijeliti 1 prema nacinu izrade na individualne 1
konfekcijske. Konfekcijske nadogradnje su tvornicki elementi, najceS¢e izradeni od titana ili
cirkonij-oksida. Njihovu glavnu prednost ¢ini pristupacna cijena i manji broj posjeta pacijenta. S
druge strane, postizanje optimalnog izlaznog profila je izazovnije, zbog Cega su ove nadogradnje
najces¢e koriStene u lateralnim regijama, osobito pri nadoknadi molara (38). Medutim,
konfekcijske su nadogradnje ponekad kontraindicirane, osobito u sluc¢ajevima smanjenog
interokluzijskog prostora, kada implantat zahtijeva korekciju kuta vecu od 15° ili kada je potrebno
povezati viSe implantata u jednom kvadrantu Celjusti te posti¢i paralelnost nadogradnji. U takvim

se situacijama pristupa izradi individualne nadogradnje (39).

Individaulna nadogradnja, kao $to naziv sugerira, izraduje se pojedinacno za svakog pacijenta. Oni
imaju bolji izlazni profil te prihvatljiviju estetiku. Mogu se koristiti 1 za cementirane i za vijkom

pri¢vrS¢ene implantate.
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5.4. Nadoknada jednog zuba

Kada se govori o nadoknadi samo jednog zuba, postoji velika razlika nedostaje li taj zub u
frontalnoj ili lateralnoj regiji. Pacijenti, ukoliko nedostaje zub u fronti, reagiraju momentalno, dok
u straznjoj regiji, koja nije vidljiva, mogu pro¢i i godine prije nego se jave terapeutu sa Zeljom da
ga nadoknade. Tako u razdoblju izmedu ugradnje implantata i opterecenja protetskim radom

razlikuje se:

1. Imedijatno opterecenje
2. Rano opterecenje

3. Konvencionalno opterecenje (40).

Imedijatna postavljanje provodi se odmah nakon ekstrakcije zuba, unutar svjeze alveole, dok se
implantat opterecuje istog dana fiksiranjem protetske krunice u jednoj posjeti ili unutar Cetrdeset 1
osam sati. Takoder, opterecenje se moze izvrsiti nakon perioda cijeljenja, koji traje Cetiri do Sest
mjeseci. Razlikuju se dvije vrste optere¢enja: okluzijsko, gdje se krunica nalazi u kontaktu s
antagonistima u interkuspidaciji i neokluzijsko, kod kojeg krunica nije u dodiru s drugim zubima

tijekom zagriza.

Prednost ove metode je u tome Sto pacijent prolazi kroz samo jedan kirurSki zahvat, Sto je
pacijentima iz vise razloga povoljnije. Imedijatno optere¢enje implantata pacijentima omogucuje
govor, pruza znacajnu socijalno-psiholosku podrsku, pomazué¢i im da se brze vrate svakodnevnim
aktivnostima (41). Osim toga, smanjuje se mogucnost recesije tkiva zbog jednog kirurSkog
postupka, §to pomaze u ocuvanju visine 1 Sirine kosti (42). Klju¢ uspjeha ove tehnike je
netraumatski zahvat, a zbog razlike u veli¢ini izmedu prirodnog zuba 1 implantata, koristi se

umjetna kost i membrana kako bi se postigao optimalan ishod.

Rano opterecenje odvija se do 2 mjeseca nakon postavljanja implantata. Tada je alveola zacijelila
epiteliziranim tkivom, dok kost nije u potpunosti zacijelila (2). Konvencionalno optere¢enje radi

se minimalno dva mjeseca poslije ugradnje, nakon cijeljenja kostanog tkiva (41).

Razlikuju se dvije metode fiksacije implantata, cementiranjem i fiksacijom vijkom (Slika 11.).
Cementna fiksacija ima svoje prednosti i nedostatke. Neki terapeuti preferiraju ovu metodu, zbog

jednostavnije uporabe i €injenice da je financijski prihvatljivija. Bitno je naglasiti da ne zahtijeva
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perforaciju okluzalne plohe radi vijka, a osim toga omogucava bolje rubno brtvljenje, $to sprjeCava
kolonizaciju bakterija. S druge strane, zaostali sloj cementa moze uzrokovati bioloske komplikacije
koje vode u periimplantitis, a u slucaju takvih problema, tesko je ukloniti rad bez ostecenja cijele

nadogradnje (43,44).

Slika 11 . Most noSen implantatima, fiksiran vijkom.

Glavna prednost krunica na vijak je €injenica da se jednostavno mogu ukloniti ako se za to ukaze
potreba. Bioloskih komplikacija ima manje, no zbog neadekvatnog provodenja oralne higijene
moze do¢i do nakupljanja bakterija ispod suprastrukture. Bitna je paZnja posvecena prilikom
odredivanja polozaja implantata, $to otezava tehni¢ku izradu (45). Vijak se smjesta na sredinu zuba
i mora biti u nevidljivom dijelu, $to je teze posti¢i u prednjoj regiji, gdje se prednost daje
cementiranju. Postoji nekoliko tipova vij¢anih spojeva: okluzijski, transverzalni i okluzijski vijak
s nagnutom osi (46). NajceS¢e se koristi okluzijski vijak, pogotovo u sluc¢ajevima nedostatka

lateralnih zuba.

5.5. Most noSen implantatima

Ukoliko u Kennedy klasi III nedostaje nekoliko zuba, postoji moguénost ugradnje 2 implantata te
povezivanje istth mostom ili povezati mostom zub-implantat. Ako postoji dovoljna Sirina 1 visina
kosti te ako pacijentima ne smeta duZi proces izrade mogu se odluciti na to rjeSenje. Prilikom
ugradnje, bitno je implantate postaviti tako da su blize jedan drugome kako bi se izbjeglo
preopterecenje 1 posljedi¢na fraktura nadomjestka (47). Nuzno je dobiti aksijalno opterecenje.
Literatura navodi kako neaksijalno opterecenje poveca razinu naprezanja u kosti (48). Isto kao 1

solo krunice na implantatima, mogu se fiksirati cementom ili vijkom. Njihove prednosti i nedostaci
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su jednaki i kod mostova, kod fiksacije vijkom je povoljnije $to se most moze ukloniti po potrebi,

medutim teze je pasivno postaviti most.

5.6. OKkluzijski koncept kod implantoprotetskog nadomjeska

Osnova svakog implanto-protetskog rada je usladena okluzija. Vrlo Cesto moze se dogoditi
vertikalna ili angularna resorpcija kosti koja je uzrokovana okluzalnom traumom (6). Zbog pritiska
pojaca se osteoklasti¢na aktivnost, s obzirom da se radi o implantatu, a ne prirodnom zubu kost se

vise ne obnovi. Razlikuje se nekoliko tipova okluzije:

1) Bilateralna (Balansirana, lingvalizirana) okluzija
2) Unilateralna (uravnotezena) okluzija

3) Uzajamno zaSti¢ena okluzija (vodena ocnjakom) (49).

Preopterecenje je naj¢esce uzrokovano prekomjernim momentom izvrtanja ili savijanja (50). Kako
bi se ono izbjeglo, potrebno je aksijalno optereenje implantata. Time se postize manji ucinak

poluge, te manje opterecenje.

Pri nadoknadi jednoga zuba, potrebno je smanjiti okluzijske sile na implantatu te ih raspodijeliti na
prirodne zube. Na krunici noSenoj implantatom ne smije biti preranih dodira. Krunica u Kennedy
klasi III, pri nedostatku molara mora imati kvrzice smanjenog nagiba, ravni plato 1-1.5 mm 1 uzu
okluzijsku ravninu (51). Kako nadomjestak ne bi bio previSe opterecen, u maksimalnoj

interkuspidaciji mora biti udaljen od svojeg antagonista 30 um (51).

Ako se radi o mostu noSenim implantatima prilikom protruzije mandibule, implantati u straznjoj
regiji su ocuvani. Tijekom lateralnih kretnji ne smiju postojati prerani dodiri. Ovdje se takoder

izraduju nadomjesci smanjenog nagiba, ravnog platoa i uske okluzijske ravnine (47).

5.7. Komplikacije i razlozi neuspjeha implantoprotetske terapije

Pojmovi komplikacije i neuspjeha nisu inacice, bitno je razlikovati ih te znati da ne vodi svaka
komplikacija prema neuspjehu (54). Komplikacije postoje bioloske i tehnoloSke. Bioloske se
odnose na promjene mekih tkiva, koje vode periimplantnom mukozitisu 1 periimplantitisu. Postoje

brojni faktori koji utjecu na bioloske komplikacije, a najvazniji su puSenje, plak, parodontitis,
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sustavne bolesti. Periimplantni mukozitis obuhvaca reverzibilnu upalu karakteriziranu krvarenjem
pri sondiranju, crvenilo, nedostatak gnoja i dubina sondiranja od 4 mm (28). Periimplantitis je
ireverzibilna promjena, karakterizirana upalom koja vodi u gubitak kosti (Slika 15.). Dijagnosticira
se na temelju klinickog nalaza uz prisutnost krvarenje pri sondiranju, pra¢ena supuracijom, dubina
sondriranja veca je od 6 mm, te je prisutna resorpcija alveolarne kosti ve¢a od 3 mm, apikalnije od
najkoronarnijeg dijela implantata koji bi trebao biti u kosti (53). S obzirom da implantat, bez obzira
na resorpciju kosti, ostane stabilan dugo vremena, pacijenti se mogu prekasno javiti, te dolazi do

gubitka implantata (28).

Pri lijeCenju perimplantitisa u novijom literaturi koristi se CIST prokol (Kumulativna interceptivna
potporna terapija (50). Protokol A obuhvaca iskljuc¢ivo mehanic¢ko ¢iS¢enje, dok se u protokolu
A+B ukljucuje antisepticka terapija. U protokolu A+B+C dodaju se i antibiotici, a A+B+C+D

ukljucuje kirursku terapiju, resektivnu ili regenerativnu (54).

S obzirom da je plak glavni uzro¢nik mukozitisa i periimplantitsa, bitna je prevencija (Slika 12.).
Zbog toga, nuZno je pacijentima objasniti vaznost odrZavanja oralne higijene. Preporuca se
koriStenje tusa za usta za podrucja ispod mosta, te njezno koriStenje interdentalnih Cetkica.
Pacijente se narucuje dva puta godiSnje na kontrolu, s obzirom da je mukozitis reverzibilna

promjena, ako se dovoljno brzo reagira, dolazi do poboljSanja.

Slika 12. Resorpcija kosti oko implantata.
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Tehnoloske komplikacije odnose se na lom obloZznog materijala, lom osnovne konstrukcije,
popustanje vijka ili odcemenitravanje protetskog rada. Lom materijala ovisi o vrsti materijala,
okluziji, dizajnu osnovne konstrukcije i medusobnoj uskladenosti (55). Ukoliko sloj keramike nije
jednak na svim dijelovima, dolazi do loma. Lom osnovne konstrukcije, rijetko se dogada. Javlja se
u potpuno keramickim nadomjescima zbog zamora materijala (55). Takoder, ako je nadomjestak

pri¢vrséen vijkom, postoji mogucnost loma osnovne konstrukcije zbog prevelikog otvora.

Na retenciju nadomjestka koji su fiksirani cementom utjecu konicitet nadogradnje, visina stjenki
nadogradnje, hrapavost povrsine te izbor cementa (56). Popustanje vijka najcesce se dogada zbog

prekomjernog opterecenja, zato je nuzno da optereéenje usmjereno aksijalno.

Neuspjehom se smatra na gubitak implantata iz bilo kojeg razloga, ali i pacijentovo

nezadovoljstvo bilo estetikom ili funkcijom (52).
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6. RASPRAVA
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Svrha ovoga rada bila je sazeti prikaz moguénosti nadoknade zuba u Kennedy klasi III. Kennedy
klasa IIl oznacava gubitak zuba u lateralnoj regiji, s postojanjem distalnog zuba. Terapijske
mogucnosti su brojne te ovise o puno faktora, jedan od njih je broj zuba koji se nadomjesta. Pri

gubitku jednog zuba, rjesenje predstavlja most ili krunica na implantatu.

Pacijenti dobro prihvacaju most kao terapijsko rjesenje, medutim sve boljim razvojem implanto-
protetike, viSe se okrecu prema tome rjeSenju. Most djeluje kao cjelina te ako dio mosta nije
dizajniran po pravilima, gubi se cijela konstrukcija, a ponekad i nosaci (57). Takoder, prednost lezi
u ¢injenici da se susjedne zube ne treba brusiti Medutim implantati zahtijevaju dodatnu edukaciju
koja za sada nije Siroko obuhvaéena u standardnim programima. Ugradnja traje duze te je

financijski zahtjevnija.

Istrazivanja su pokazala da nakon 60 mjeseci uspjesnost prezivljavanja implantata za nadoknadu
jednog zuba iznosi 95,1%, dok je za izradu mosta 94,0% (58). Prema Valderhaugu, glavni uzroci
neuspjeha su karijes, neadekvatna endodontska lijeCenja te promjene na parodontu (59). Prema
kriterijima Albrektssona i suradnika, gubitak implantata najeS¢e se dogada zbog neuspjele
oseointegracije nakon ugradnje, gubitka kosti uslijed upale ili mehanickog preoptereéenja (60).
Komplikacije koje nisu zavrSile gubitkom implantata bile su popustanje nadogradnje ili frakture
krunice. Pacijenti, ukoliko im je to financijski prihvatljivo, obi¢no prihvac¢aju implantat kao

rjeSenje pri nadoknadi jednog zuba.

Mobilno rjeSenje, odnosno izrada djelomicne proteze koristi se kada nedostaje vise zuba, na
primjer ako se radi o Kennedy klasi III s velikim bezubim prostorom (61). Izrada proteze
jednostavnija je, ali pacijenti, ako mogu redovito biraju fiksno rjeSenje. Teza je prilagodba,
prisutan je osjecaj stranog tijela u ustima, te ako proteza ima retencijske elemente, mogu biti

vidljivi pa je 1 estetski, a 1 funkcijski nepovoljnije.

Prema istrazivanjima, funkcijska trajnost djelomicnih proteza s konstrukcijom od kobalt-krom-

molibdena iznosi otprilike 10 godina (62-65).

Kada se sva terapijska rjeSenja uzmu u obzir, svako nosi svoje prednosti i nedostatke. Dobrom
komunikacijom s pacijentom i laboratorijem dogovara se optimalno rjeSenje, pri Cemu se tezi

jednostavnom i funkcionalnom radu koji ¢e biti 1 estestki prihvatljiv.
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7. ZAKLJUCAK
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Terapijska rjeSenja Kennedy klase III ima nekoliko. Postoje brojni faktori koje treba uzeti o obzir.
Hoce 1i rjeSenje biti fiksno, mobilno ili implantoprotetsko, ovisi o stanju u usnoj Supljini,
pacijentovim zeljama i mogucnostima terapeuta. Mobilno rjeSenje je jednostavnije za izradu, lako
se uklanja iz usta, ekonomicnije, a 1 popravci su jednostavni za izvodenje. Zbog osjecaja stranog
tijela, pacijentima je najlosije. Konvencionalno fiksno rjeSenje mostom na upori$Snim zubima ili
implantoprotetsko rjeSenje ovisi o mnogo faktora: rasponu bezubog grebena, stanju zuba nosaca,
Sirini 1 visini preostale kosti i1 financijskim moguénostima pacijenta. Bitno je svakom pacijentu
pristupiti individualno. Rad mora biti napravljen postujuci danasnje kriterije i s dobro postavljenim
indikacijama, uzimaju¢i u obzir opéemedicinsku anamnezu, pacijentovu motiviranost i odrzavanje

oralne higijene.
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