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Okluzija na krunicama poduprtima implantatima

Sazetak

Nedostatak zuba uzrokuje funkcijski i estetski problem te se mora nadomjestiti. Terapijske
mogucnosti su viSestruke, a izbor terapijskoga sredstva ovisi 0 sposobnosti i znanju terapeuta,
ali i o klinickoj slici, oralnoj higijeni, Zeljama te financijskim moguénostima samoga
pacijenta. Nedostatak zuba moZemo nadoknaditi privremenim i/ili trajnim nadomjescima. Od
privremenih nadomjestaka koriste se naj¢esce akrilatne proteze “zabice” i fleksibilne proteze.
Trajni fiksnoprotetski radovi mogu biti adhezivni mostovi ojacani Ribbond vlaknima,
konvencionalni most, privjesni most i adhezijsko cementiran most. Implantoprotetska terapija
je metoda izbora jer se izbjegava brusenje susjednih zdravih zubi.

Planiranju okluzije u sklopu implantoprotetske terapije treba posvetiti dovoljno pozornosti
uzimajuéi u obzir sve bitne Cinjenice i prate¢i odredene smjernice. U planiranju se rabe
koncepti preuzeti iz Klasi¢ne protetike, s veé¢im ili manjim modifikacijama. Uglavnom je rije¢
o0 uzajamno zaSti¢enoj okluziji i njezinim ina¢icama prilikom Kkoje se straznjim zubima Stite
prednji prilikom maksimalne interkuspidacije, a straznji prednjima u kliznim kretnjama.
Dobrim planom okluzije i modificiranim dizajnom protetske suprastrukture izbjegavaju se
rizi¢ni faktori koji dovode do okluzijskoga preoptereCenja. Njih moramo poznavati jer
okluzijsko preoptereéenje dovodi do brojnih mehanic¢kih komplikacija. Postoji niz smjernica
koje terapeutu pomazu prilikom planiranja okluzijskih koncepata, ali svakoga pacijenta treba
promatrati kao zaseban slucaj Cijoj se situaciji treba u najvecoj mjeri prilagoditi kako bi se

mogucnost komplikacija svela na najmanju razinu.

Kljuéne rije¢i: Privremeni nadomjestci, trajni nadomjestci, implantoprotetska terapija,

koncepti okluzije, okluzijsko preopterecenje



Implant supported single-tooth occlusion

Summary

The lack of a tooth causes functional and aesthetic problems, and therefore the tooth must be
replaced. Therapeutic possibilities are multiple, and the choice of a therapeutic agent depends
on the skills and knowledge of the therapist, as well as the patient’s clinical state, oral
hygiene, desires and financial capabilities. The lack of a tooth can be compensated with
temporary and/or permanent restorations. Temporary restorations used in this situation are
acrylate dentures or flexible removable partial dentures. Permanent fixed partial dentures can
be Ribbond bridges, bilateral anchored bridges, cantilever or adhesion cemented bridges.
Implant therapy is a method of choice, because grinding of healthy teeth is avoided. Planning
of the occlusion within implantoprosthetic therapy should be done in detail, taking into
account all the relevant facts and following the specific guidelines from the literature.
Occlusal concepts are taken from classic prosthodontics, with greater or lesser modifications.
Generally, mutually protected occlusion and its variants are discussed, where distal teeth
protect frontal teeth in maximal intercuspidation, and frontal teeth protect distal teeth by
guiding the mandible in its movements. With a good occlusal scheme and proper design of the
prosthetic suprastructure, the risk factors that lead to occlusal overload can be avoided. We
need to be aware of them because the occlusal overload leads to numerous mechanical
complications. There are many guidelines that assist the therapist while planning the concept
of occlusion, but each patient should be approached as an individual case to which we need to
adapt in order to provide the satisfying function and minimize the possibility of complication.

Keywords: Temporary restorations, permanent restorations, implant prosthodontics, concepts

of occlusion, occlusal overload
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Popis skracenica

GTR — guided tissue regeneration

mm — milimetar

CBCT - cone beam computed tomography

CAD/CAM — computer-aided design/computer-aided manufacture
PMMA — polymethyl methacrylate

um — mikrometar



1. UvOD



Branka Horvat, diplomski rad

Nedostatak zuba predstavlja velik problem zbog poremecene estetske, fonetske i zvacno-
funkcijske komponente stomatognatoga sustava. Pacijenti naj¢e$¢e u ordinaciju dolaze zbog
nedostatka zuba u interkaninome segmentu jer je to vidljiv dio usne Supljine te narusava
estetiku lica i osmijeha. Gubitak prednjega zuba, osim fizickoga nedostatka, uzrokuje i
duSevne traume pa je vazan psihosocijalni hendikep u mladih pacijenata (1). 1z toga razloga
tijekom terapije treba uvazavati reakcije i misljenje pacijenta, a istodobno paziti da se ocuva
bioloska ravnoteza zvacnoga sustava budu¢i da, osim estetskoga, uzrokuje i funkcijske
probleme (2).

Gubitkom zuba moze se javiti niz promjena i problema unutar stomatognatnoga sustava:
pomicanje zuba (naginjanje, rotacija, ekstruzija), razmicanje zuba (gubitak kontaktne tocke),
impaktiranje hrane (gingivitis i parodontitis), karijes, razgradnja alveolarne kosti, smetnje u
statiCkoj 1 dinamickoj okluziji (prerani dodir, zapreke, prisilni zagriz), okluzijska trauma
(rasklimavanje, pomicanje zuba, razgradnja kosti), kolaps okluzije (snizeni zagriz),
parafunkcije, promjene zagriza, disfunkcijski bolni sindrom, psihi¢ke smetnje (dodatno kod
gubitka prednjih zuba), smetnje estetike i fizionomije, smetnje u govoru (3).

Gubitak zuba moze biti djelomic¢an, pri ¢emu je o¢uvan korijen zuba, ili potpun, kad nedostaje
cijeli zub. Naj¢es¢i su uzroci nedostatka zuba: opsezan karijes, traumatska ozljeda, neuspjesna
endodontska terapija, parodontopatija te hipodoncija. Kako bi se postavila dijagnoza i donio
plan terapije, nuzno je izvrsiti klini¢ki pregled pacijenta, analizu rendgenske slike i studijskih
modela i tek tada razmatrati terapijske mogucnosti. Najbolje terapijsko rjesenje jest ono koje
uz najmanje kompromisa daje najbolji moguéi rezultat. Pacijentu je potrebno ponuditi
najdugotrajnije rjesenje, koje pritom treba biti i najmanje invazivno. Ispravnim planom
terapije treba doci do bioloski, estetski i funkcionalno zadovoljavajucega rjeSenja za pacijenta.
Koje je najispravnije proteticko stajaliste? Kad se odluciti za mosnu konstrukciju, a kad za
implatantno-proteticku terapiju?

U ovome ¢e radu ukratko biti opisane sve moguénosti nadoknade jednoga zuba u Celjusti te

smjernice kod planiranja okluzije za nekoliko najc¢es¢ih situacija bezubosti.



2. MOGUCNOSTI NADOKNADE JEDNOGA IZGUBLJENOG ZUBA
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Unato¢ znatnomu napretku stomatologije problem gubitka zuba jo$ je uvijek prisutan u
velikome dijelu populacije. Zahvaljuju¢i modernoj stomatologiji, terapeut i pacijent na

raspolaganju imaju niz moguénosti za rjeSavanje problema nedostatka zuba.

2.1. Konzervativhe metode

U slucaju nedostatka jednoga zuba u zubnome nizu, kao minimalno invazivna tehnika, dobar
su izbor adhezivni mostovi ojac¢ani Ribbond vlaknima.
Ribbond vlakna su polietilenska vlakna vrlo visoke molekularne mase 1 izuzetne Cvrstoce.
PovrSina vlakana obradena je elektrokemijskim plazma postupkom ¢ime se poboljsalo
svezivanje za kompozitnu smolu, a samim time i mehanicka svojstva (4). Zbog posebne vrste
njihovoga kriznog tkanja osiguravaju bolji prijenos opterecenja i dobru prilagodbu unutar
zubnoga luka i na povrsini zuba. Elasti¢nost vlakana smanjuje prejako opterecenje okolne
kompozitne smole i zuba nosaca (5).
Nakon klinickoga pregleda i analize ortopantomografske snimke, uzmu se otisci za izradu
studijskih modela. Njihovom analizom u artikulatoru utvrdi se postoji li dovoljno
interokluzalnoga prostora izmedu gornjih i donjih zuba. Ako interokluzalni prostor dopusta,
nije potrebno oblikovati leZiSta na susjednim zubima, no ukoliko je premalen, potrebno je na
oralnim plohama susjednih zuba izraditi kavitete.
U izradi samoga tijela mosta mogu se koristiti:

e kruna pacijentovoga izvadenog zuba

e zub za proteze (akrilatni, kompozitni ili keramicki)

e kompozit (6).
Kad se u izradi mosta koristi prirodni zub, potrebno ga je najprije pripremiti. Prvo se odstrani
ostatak korijena na Zeljenoj visini, a unutraSnjost preostale krune se ocisti i najetka 37-
postotnom ortofosfornom kiselinom, pazljivo se ispere vodom, posusi, stavi adhezijski sustav
te polimerizira. Zatim se u slojevima nanosi kompozitni materijal koji se polimerizira i
zavrsno obradi. Na oralnim plohama susjednih zuba, kao i na pripremljenome zubu, potrebno
je napraviti preparaciju kaviteta. Nakon toga preparirani se Kkaviteti jetkaju 37-postotnom
ortofosfornom kiselinom, isperu, posuSe, premazu adhezijskim sustavom i polimeriziraju. U
svaki se kavitet stavi tanak sloj tekuc¢ega kompozita i polimerizira. Na taj se nacin Kaviteti

pripreme za postavljanje vlakna s kompozitom. Zatim se odreze Ribbond traka zeljene
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velic¢ine, koja se izmjeri na studijskome modelu, te se na nju nanosi tanki sloj adheziva i
tekucega kompozita. Tako pripremljeno vlakno se ne polimerizira, a do unoSenja u usta ¢uva
se na tamnome mjestu. Pripremljeni se zub zatim postavlja u Zeljeni polozaj i ucvrsti za
susjedne zube teku¢im kompozitom. Nakon toga stavi se jedan sloj kompozita u kavitete na
susjednim zubima i polimerizira. Time se dobije kompozitna osnova na koju se stavlja vlakno.
Vlakno se pazljivo stavlja u kavitet, odstrani se viSak tekucega kompozita i polimerizira.
Preostali se dio kaviteta ispuni kompaktnim kompozitom i takoder polimerizira. Slijedi
zavr$na obrada (7).

Isti postupak vrijedi i za slucajeve u kojima se u izradi mosta koriste umjetni zubi za proteze
ili pak se zub modelira iz kompozita.

Izbor Ribbond mostova kao konzervativne metode zbrinjavanja nedostatka jednoga zuba ima
brojne prednosti. To su prije svega: ekonomska pristupacnost Sirokoj populaciji,
jednostavnost i brzina izrade, estetska prihvatljivost, kao i ¢injenica da njihova izrada
omogucuje minimalno invazivni pristup, ponekad ¢ak i bez preparacije na susjednim zubima
te adhezivnu vezu.

Istrazivanja su pokazala i neke negativne strane. Nakon tri godine sve su restauracije izgubile
povrsinski sjaj i do§lo je do blagih diskoloracija, uo¢en je gubitak teksture na okluzalnim
povrSinama i manji lomovi. Svi nedostaci koji su se pojavili uspje$no su popravljeni. Klini¢ka
istrazivanja pokazala su da je strukturna trajnost Ribbond mostova uz ispravnu tehniku i

koristenje visokokvalitenih materijala od 5 do 10 godina (8, 9, 10).

2.2. Protetske klasiéne metode

2.2.1. Mostovi

Mostovi su fiksnoprotetska sredstva koja nadomjestaju izgubljene zube, a pri¢vr§éena su za
zube nosace. Oni omogucuju dugotrajnu zvacno-funkcijsku, fonetsku, estetsku 1 profilakticku
terapiju i rekonstrukciju stomatognatoga sustava. Rani gubitak zuba sa sobom ¢&esto nosi
odredene negativne posljedice. Zato je vazno da pacijent nakon gubitka zuba dolazi na
redovite preglede, kako bi terapeut mogao procijeniti treba li i kada preventivno protetski
reagirati.

Kad nedostaje samo jedan zub, staticki je najpovoljnije protetsko rjeSenje obostrano

simetri¢no sidrenje, tj. most od tri ¢lana. Plan terapije najbolje se radi na sadrenim modelima,
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na kojima terapeut dobiva to¢ne informacije koliko treba skratiti eventualni izrasli antagonist
te koliko izbrusiti susjedne zube da se postigne paralelnost. Kako bi se sprijecilo djelovanje
transverzalnih sila na most, moze se mosnoj konstrukciji dodati jos jedan sporedni nosac koji
¢e produziti sustav sidrenja, a mehanicki djelovati stabilizirajuce.

Drugo, ujedno i nepovoljnije rjeSenje, jest zatvaranje bezuboga prostora privjesnim mostom.
U tom sustavu Clan se dodaje na samo jedan nosac. Takvo rjeSenje je staticki nepovoljno jer
zbog sila koje djeluju na privjesak nastaje poluga koja rasklimava zub nosa¢. Ovakvu vrstu
optere¢enja moze podnijeti samo zub nosa¢ velikoga bioloskog cimbenika (zub s vise
korijena, s duljim i divergentnim Kkorijenima i ve¢om povrSinom periodontalne membrane)
koji je vitalan i ima povoljne okluzijske odnose. Najées¢e se koristi pri manjku gornjega
lateralnog sjekutica, a rijetko u lateralnoj regiji. Ako pacijent s manjkom lateralnoga sjekutica
ima dubok zagriz, preporucuje se dodati i mezijalni nosa¢ (krunicu ili inlej), koji ¢e eliminirati
vertikalno opterecenje i horizontalnu Zva¢nu komponentu koji djeluju na o¢njak.

Jo$ jedan nacin na koji se moze ucvrstiti most jest dvostruko jednostrano sidrenje. Hoce li se
most sidriti obostrano ili dvostruko jednostrano, odluéuje terapeut, ovisno o tome koji ¢e se
zub brusenjem manje ostetiti. U mosnu konstrukciju uvijek je bolje ukljuciti zub koji je
avitalan ili s multiplim ispunima, nego intaktan zub (3).

Tijekom modeliranja mosne konstrukcije potrebno je voditi racuna o odnosu rubnoga dosjeda
krunice i gingive, aproksimalnim kontaktima, odnosu tijela mosta prema bezubome dijelu

grebena, antagonistickim kontaktima nadomjeska, okluziji i artikulaciji (3).

2.2.2. Maryland mostovi

Maryland mostovi su nadomjestci reducirane konstrukcije, a sastoje se od meduclana i “krila”
koji se u¢vrséuju na oralne plohe susjednih zuba, umetnuti u prekinuti zubni luk. Najcesce su
izradeni iz kovine dok im je meduclan obloZen razli¢itim vrstama estetskoga materijala. Na
zube nosace uc¢vrséuju se pomocu kompozitnih materijala. Njihova retencija ovisi o vrsti,
obujmu i dubini preparacije zuba nosaca, koja se izvodi u caklini. Osim toga, na retenciju
utjecu i nacin pripreme te kona¢na morfologija metalnoga dijela, koji prilijeze na ispreparirani
dio zuba (3). Ovi se mostovi koriste za nadomjestanje jednoga do dva zuba u prednjem ili
straznjem dijelu zubala, ali samo u slucaju kad postoje ¢vrsti zubi nosaci, bez karijesa te kad

su higijena zuba i usta pacijenta na visokom nivou.
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Osnovna indikacija za njihovu izradu jesu pravilni meduceljusni odnosi uz o¢uvanu visinu
zagriza, tzv. poduprtu okluziju. Kontraindikacije za ovu vrstu nadomjestaka jesu promjene
nastale zbog gubitka visine zagriza. To se posebice odnosi na klini¢ke slu¢ajeve pokrovnoga
zagriza (Angle klasa 11/2) kod kojih, za smjestaj ovakvih konstrukcija u pacijentova usta,
nedostaje prostor u vertikali. Niske klinicke krune, prethodni obimni ispuni i ve¢ izradeni
konvencionalni nadomjestci takoder su kontraindikacije za koriStenje Maryland mostova (3).
Relativna je kontraindikacija i preosjetljivost pacijenta na pojedine legure, posebice s
dodatkom nikla, jer rad u usnoj Supljini podlijeze nastanku korozije i otpustanju iona koji bi
mogli biti uzrokom preosjetljivosti organizma (11).

Prema obliku konstrukcije Maryland mostovi dijele se na rupicaste i potpune. Rupicasti u
svom dijelu kojim se u¢vrs¢uje na zub nosa¢ ima od tri do pet simetri¢no raspodijeljenih
okruglih supljina. Ovaj je oblik jednostavan za uporabu, ali nije dovoljno otporan i sloj
kompozita je ¢esto presirok te nefunkcionalan. Zato se rijetko primjenjuje u klini¢koj praksi.
Potpuni se oblik koristi ¢esce, a dio koji se u¢vrséuje na zub nosa¢ je potpun, bez rupica.
Retencija potpunoga oblika moze se pojacati na razli¢ite nacine. Za makromehanicku se
retenciju koristi retencijska mrezica. Ona se moze postiéi i graviranjem ureza sa svrdlima, ali
takav je nacin retencije najslabiji. Mikromehanic¢ki nacini izrade retencije u metalu jesu
pjeskarenje i elektroliticko nagrizanje, a kemijski na¢in pojacanja retencije moze se postici i
procesom silanizacije.

Adhezijski most postize dobru estetiku kad je u potpunosti izraden od dentalne keramike ili iz
vlaknasto ojacanih kompozita, uz adhezivnu tehniku fiksacije. Za fiksaciju ovih mostova
koriste se jednokomponentne ili dvokomponentne kompozitne smole koje se polimeriziraju
kemijskom aktivacijom. Prvo se osigura suho radno polje, odmaste se zubi, jetkaju i osuse
zrakom. Jetka se 60 sekundi, zubi se isperu, suse i nakon toga opet jetkaju 15 sekundi, isperu i
posusSe. Zatim Se mijesaju primer i kompozitni materijal te se nanose na prethodno izbrusene
zube. Dok se cement stvrdnjava, most se pridrzava u ustima 60 sekundi i nakon toga se ukloni

visak materijala (3).
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2.2.3. Akrilatna proteza “Zabica”

Akrilatna proteza je mobilni nadomjestak, ¢ija je baza izradena u potpunosti od akrilata, a
nadoknaduje izgubljene zube i1 njihove potporne strukture. NajéeS¢e je pomocu Zzicanih
kvacica povezana s preostalim prirodnim zubima, ali one se ponekad i izostavljaju. Kad je
da nije dovoljno stabilna. Na kontaktnome mjestu cesto dolazi do pojave karijesa, a
konstantno pomicanje kvacica moze dovesti i do povlacenja gingive. Kako je izradena samo
od akrilata, po dimenzijama je puno veca od ostalih proteza s metalnom bazom pa je i period
navikavanja pacijenta na nosenje proteze duzi. Osim §to predstavljaju problem za zdravlje
susjednoga zuba i parodonta, ziane kvacice su i estetski manje vrijedno rjeSenje jer su
vidljive pri govoru i smijanju. Kako je velik dio sluznice prekriven, a kvacdice ne drze
optimalno, to uzrokuje teskoce pri zZvakanju i govoru, a i pacijentu je neugodna za noSenje.
Zato danas parcijalna akrilatna proteza predstavlja samo privremeno rjeSenje, na primjer u
periodu nakon ekstrakcije zuba dok rana ne zacijeli, a ¢esto se koristi i kao privremena
terapijska moguénost kod implantoprotetske terapije. | u tome su sluc¢aju nedostaci visestruki:
nekontrolirano je opterecenje tvrdih i mekih tkiva u podru¢ju implantata Sto nepovoljno utjece
na morfologiju gingive i kasniji izlazni profil; noSenje akrilatne proteze moze dovesti do
gubitka marginalne kosti ili ¢ak ugroziti oseointegraciju implantata sprjecavanjem kvalitetne
prokrvljenosti periimplantatnog tkiva, stoga je potreban veliki oprez.

Ova vrsta privremenoga nadomjestka ima samo jednu prednost — jeftinu i brzu izradu (12).

2.2.4. Fleksibilne proteze

lako se nalazimo u eri implantata i fiksne protetike, mobilne parcijalne proteze i dalje ostaju
tretman izbora za velik dio pacijenata kao i klinicara. Kao i svaka druga terapijska opcija
mobilne parcijalne proteze imaju dosta mana. Medutim, s pocetkom primjene fleksibilnih
parcijalnih proteza mnoge mane klasi¢nih akrilatnih proteza su otklonjene (13).

Fleksibilnost termoplasti¢cnoga materijala od kojega su one izradene ovisi o tri bitna faktora:
svojstvima samoga termoplasticnog materijala, njegovoj debljini i o opsegu mekoga tkiva

koje baza proteze pokriva.
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Fleksibilne proteze ne sadrzavaju metal i dolaze s estetskim kvacicama u boji zuba. lzradene
od fleksibilnoga polimera, za razliku od rigidnih metalnih kvacica, vrSe manji pritisak na zub
nosa¢ i omogucavaju pasivnu retenciju. Osim pasivne retencije, fleksibilne mobilne proteze
nude i veliku otpornost na frakture, stabilnost boje i minimalnu poroznost te su lakse od
konvencionalnih. Dodatna je prednost to §to zahtijevaju uporabu manje sile za smjestanje u
usta od konvencionalnih metalnih ili akrilatnih proteza, a i pacijentu su ugodne za nosenje.
Jedan od nedostataka fleksibilnih proteza jest ¢injenica da one ne podupiru pacijentovu
vertikalnu dimenziju okluzije pa ¢ée samo preostali zubi u Celjusti pruzati oslonac u
maksimalnoj interkuspidaciji. Nadalje, fleksibilne proteze ne pruzaju potporu oslabljenima i
pomi¢nim zubima u celjusti pa meko tkivo preuzima funkciju oslonca pri funkcijskim
kretnjama. Jo$ je jedan nedostatak Ccinjenica da se kod fleksibilnih proteza sila ne
raspodjeljuje na vecu povrsinu mekoga tkiva, ve¢ je pritisak na meko tkivo koncentriran u
samo jednoj tocki na koju djeluje sila, suprotno od konvencionalnih rigidnih proteza kod kojih
su sile ravnomjerno rasporedene po cijelome podrucju koje pokriva baza.

Fleksibilne proteze izraduju se od mnogih termoplasticnih materijala od kojih su 4 najcesca:
najlon, acetilni polimer, polipropilen i akrilat (polymethyl methacrylate — PMMA). Ti
materijali dobro podnose ponavljanu defleksiju, pruzaju otpornost visokim temperaturama,
odrzavaju stabilnost i stabilnost boje te gotovo uopc¢e nisu porozni.

Izradom fleksibilnih mobilnih proteza nastoji se donekle dozvoliti popustanje i izvijanje u
podrucju velike spojke i olaksati dosjed proteze preko podminiranih mjesta na grebenu kako

bi se omogucéila normalna funkcija (14).

2.3. Implantoprotetske moguénosti

U implantoprotetici se koriste dva nacina fiksacije nadomjestka na bataljak implantata:
fiksacija cementom i fiksacija vijkom. Obje metode imaju odredene prednosti i nedostatke.
Razvojem implantoprotetike znacajno su se promijenila nacela fiksacije bataljka 1

fiksnoprotetskih nadomjestaka noSenih implantatima.
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2.3.1. Krunice na cementiranje

Kod cementiranja individualnih implantatnih nadogradnji smjer uvodenja, izlazni profil i
polozaj ruba krunice mogu Se u potpunosti prilagoditi individualnoj pacijentovoj situaciji.
Polozaj ruba krunice ne smije biti smjesten vise od 1 milimetar (mm) subgingivno, kako bi se
visak cementa pri fiksaciji nadomjestka u potpunosti uklonio te se na taj nacin sprijecio
nastanak upale tkiva oko implantata (Slika 1.).

Brojne su prednosti fiksacije nadomjestka cementom. Taj nacin fiksacije omogucava
funkcijski i estetski savrSen oblik nadomjestka jer nije potrebno perforirati okluzalnu plohu
zbog pri¢vrsnoga Vvijka. Manje nepreciznosti koje se mogu dogoditi pri izradi nadomjestka
mogu se kompenzirati slojem cementa te se tako mogu izbjeéi nezeljena naprezanja izmedu
implantata i implantatne nadogradnje (15). Osim toga, cementiranjem se stvara hermeticki
zatvoren prostor izmedu bataljka implantata i protetskoga nadomjestka Sto sprjecava
bakterijsku kolonizaciju toga prostora (Slika 2.). Dodatni argument za fiksaciju cementom jest
razvoj visokokvalitetnih adhezivnih cemenata koji, uz odli¢nu retenciju, pruzaju i moguénost
koriStenja individualnih bataljaka od cirkonij-oksidne keramike te primjenu visokoestetskih,
potpuno keramickih nadomjestaka. Iz toga je razloga dio terapeuta razvio praksu fiksacije
nadomjestka cementom u prednjemu, vidljivom segmentu zubnoga niza, dok u lateralnome
segmentu koriste fiksaciju vijcima.

Nedostatak je u tome §to postoji slabija kontrola mekih tkiva pa lako dolazi do upale, te se,
kad se ukaze potreba za uklanjanjem nadomjestka zbog popravka, ti nadomjestci ne mogu
jednostavno ukloniti, nego se moraju unistiti (16, 17).

U implantoprotetici se koriste privremeni i trajni cementi pa stoga razlikujemo i privremeno,
polutrajno i trajno cementiranje. Privremeni cementi koriste se pri privremenoj opskrbi
implantata ili pri trajnoj opskrbi, kad je potrebno omoguciti naknadno skidanje nadomjestka.
Kao i u konvencionalnoj protetici koriste se privremeni cementi (Tempbond) ili posebni
privremeni cementi za implantate na bazi akril-uretana (ImProv). Polutrajnim cementiranjem
zeli se posti¢i dovoljna retencija kako bi se sprijecilo slu¢ajno ispadanje nadomjestka, ali s
mogucnoséu njegova skidanja po potrebi. Koriste se i cinkoksifosfatni (Harvard) i
staklenoionomerni (Ketac cem) cementi koji se nanose samo na rubove krunica sto poboljsava
i njihov dosjed na bataljak implantata. Kod trajnoga cementiranja mogu se Koristiti
staklenoionomerni cementi koji se nanose na cijelu unutarnju povrsinu krunice ili se

cementiranje moze provoditi adhezivno (Multilink Implant). U kombinaciji s podrednikom
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veze (Monobond Plus), Multilink Implant ostvaruje optimalnu vezu i s plemenitim i

neplemenitim legurama i sa svim keramikama (15).

Slika 1. Nadogradnja na implantatu na koju se kruna cementira.

Preuzeto ljubaznoséu doc. dr. sc. Davora Ilesa

Slika 2. Krunica na cementiranje. Preuzeto ljubazno$c¢u doc. dr. sc. Davora Ilesa
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2.3.2. Krunice na vijak

Osnovna prednost nadomjestaka pri¢vrS¢enih vijkom jest u tome da se lako skidaju u bilo
kojem trenutku, ¢ime je njihovo odrzavanje znatno olaksano te zahtijevaju manje vertikalnoga
prostora. Istrazivanja pokazuju da su bioloske komplikacije vrlo rijetke, ukoliko je osiguran
dobar dosjed.

Medutim, kod nadomjestaka pri¢vrS¢enih vijkom, puno je vazniji precizan polozaj i nagib
implantata nego kod cementiranih. Razlog je pristupni otvor vijku, koji mora biti smjeSten u
sredini zuba ili u nevidljivome podrucju, Sto je posebno tesko posti¢i u frontalnome dijelu
(Slika 3.). Zbog individualne izrade baze nadomjestka pri¢vrS¢enoga vijkom, tehnicki je
postupak puno slozeniji (15). Sljede¢i argument protiv fiksacije nadomjestka vijkom jest
C¢injenica da prilikom njegove fiksacije ostaje slobodan prostor izmedu bataljka i nadomjestka
koji mogu kolonizirati bakterije te na taj nain postaje izvorom bakterijske infekcije i
svojevrsnim infektivnim spremnikom (17).

Postoji nekoliko vrsta vij€anih spojeva. Okluzijski vijak, ¢iji se pristupni otvor nalazi na
okluzalnoj plohi nadomjestka, indiciran kad je vazno ostavljanje mogucnosti za brzo i
jednostavno skidanje i kad postoji ograni¢en vertikalni prostor. Njegov bitni nedostatak jest
naru$avanje estetike, $to se lako moze popraviti izradom kompozitnoga ispuna il
laboratorijskom izradom inleja (Slika 4.). Transverzalni vijak eliminira funkcijske i estetske
probleme okluzijskoga vijka, ali zahtijeva sloZeniju mezostrukturu. Zbog sloZene
mezostrukture malih dimenzija, zbog kojih je njime tesko rukovati u ustima i ¢injenice da se
izmedu mezostrukture i nadomjestka nalazi veliki prostor koji uzrokuje neugodne mirise,
danas se u praksi rijetko koriste. OKluzijski vijak s nagnutim otvorom omoguéuje da, kod
zatezanja pri¢vrsnoga vijka, vijak i1 klju¢ budu pod odredenim kutom. Taj sustav ima nekoliko
nedostataka: potreba za novim odvijatem i posebno dizajniranim vijkom, ve¢im pristupnim
otvorom, a kako je potrebno izracunati optimalan poloZaj i nagib pristupnoga prostora, te se
konstrukcije rade isklju¢ivo pomoéu CAD/CAM proizvodnih procesa. Medutim, kako
okluzijsko smjestanje vijka nije uvijek moguce, a transverzalni vijci imaju niz nedostataka,
okluzijski vijci s nagnutim otvorom ¢ine se kao adekvatan novi sustav koji bi rijeSio taj

klini¢ki problem (15).
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Slika 3. Krunica u¢vrSéena vijkom. Preuzeto ljubazno$¢u doc. dr. sc. Davora Ilesa

Slika 4. Situacija u ustima nakon u¢vrs¢ivanja vijkom.

Preuzeto ljubaznoséu doc. dr. sc. Davora Ilesa
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2.4. Moguénosti nadoknade jednoga ili viSe zuba implantatima

Implantati su umjetni nadomjestci korijenskoga dijela prirodnoga zuba, a pri¢vr§éeni Su u
prethodno pripremljeno udubljenje u kosti da bi podupirali buduc¢u krunicu, most ili protezu.
Napravljeni su od titana, materijala koji kost dobro tolerira i koji se lagano integrira u kostano
tkivo. U postupku postavljanja implantata (implantacije) cilj je posti¢i §to bolji kontakt
izmedu vanjske povrSine implantata i okolne kosti kako bi oni srasli (oseointegracija) i stvorili
stabilnu potporu novim zubima. Najnoviji implantati imaju aktivni povrsinski sloj koji
dodatno pospjesuje oseointegraciju i oni Se smatraju novom generacijom u implantologiji
(18).

2.4.1. Imedijatna implantacija

Gubitak zuba predstavlja traumu nakon koje ¢esto kao posljedica ostaju defekti okolnih mekih
i tvrdih tkiva. Jakoj kostanoj resorpciji nakon vadenja zuba posebno je podlozna bukalna
stjenka alveolarnoga grebena ¢iji se gubitak vidi ve¢ dva tjedna nakon ekstrakcije zuba. Ona
svoje hranjive tvari dobiva preko parodontnoga ligamenta. Kako je gubitkom zuba parodontni
ligament uniSten, taj put prehrane je izgubljen i neminovno dolazi do resorpcije bukalnoga
dijela grebena. Kako bi se sprijecila resorpcija, razvijene su mnoge nove tehnike, medu
kojima je i imedijatna implantacija.

Imedijatna postekstrakcijska implantacija odnosi se na postupak ugradnje implantata
neposredno nakon ekstrakcije zuba u njegovu alveolu. Svrha joj je ispuniti najvazniji kriterij,
oduprijeti se resorpciji kosti. Medutim, istraZivanja pokazuju razliite rezultate. Jedni upucéuju
na to da ishod imedijatne implantacije ima postotak uspjesSnosti 93 % - 100 % te da imaju
visoke stope odrzivosti u odnosu na imlantate postavljene u zacijeljenu kost. S druge strane,
neka druga istrazivanja pokazuju da imedijatna implantacija ne samo da ne jam¢i oCuvanje
bukalne stijenke alveolarne kosti, nego StoviSe, ukazuju na to da je povezana s pojaCanom
osteoklastiénom aktivnoS¢u. Ona kao rezultat daje dimenzionalne promjene oralnih i1 bukalnih
zidova alveolarnoga grebena.

Kao sto je receno, rezultati istrazivanja nisu jednaki kod svih pacijenata. Na njih, pozitivno ili
negativno, uvelike utjeCu: dimenzije alveolarne kosti, visina papile, parodontalni biotip,

oralna higijena, status pusaca, dob, itd. Losiji su rezultati uglavnom dobiveni kod pacijenata
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starije dobi, pusaca, pacijenata s nedovoljnom debljinom alveolarnoga grebena, pacijenata
kod kojih je prije ekstrakcije postojala patoloska lezija te u interkaninom segmentu.

Kad se razmatra mogucnost imedijatne implantacije, terapeut u obzir mora uzeti sve faktore
koji mogu dovesti do neuspjeha terapije. Odluka za ovu vrstu implantacije trebala bi se
donijeti samo u slucajevima kad su svi uvjeti zadovoljeni pa ovakav zahvat obecava

zadovoljavajuce rezultate (19).

2.4.2. Odgodena implantacija

Odgodena implantacija je postupak ugradivanja implantata u regeneriranu kost Sest mjeseci
nakon ekstrakcije zuba. Vrlo Cesto nakon ekstrakcije zuba nalazimo destruiranu i oSteenu
kost, tako da nije moguée imedijatno postaviti implantat. U takvim slucajevima potrebno je
izvr$iti nadomjestanje i1 rekonstrukciju defekta, ste¢i kvalitetne uvjete za njegovu ugradnju i
tek nakon toga izvrsiti ugradnju implantata.

Rekonstrukcija koStanoga tkiva moZe se raditi pomocu vlastite kosti pacijenta, uzimanjem
transplantata s razliitih dijelova celjusti i postavljanjem na mjesto defekta, a danas postoji i
mogucénost koristenja razlic¢itih umjetnih materijala za rekonstrukciju kosti.

Nakon izvrSene implantacije slijedi period regeneracije kosti koji u prosjeku traje Sest
mjeseci.

Takva vrsta implantacije smatra se najboljim i najkvalitetnijim rjeSenjem za pacijenta od
kojeg nakon ekstrakcije zaostane destruirana kost.

Sest mjeseci nakon ekstrakcije, implantolog treba provjeriti zdravlje usne $upljine, eventualno
postojanje parodontne bolesti ili karijesa koji se moraju izlijeciti prije postavljanja implantata.
Nakon toga potrebno je napraviti kompletnu sliku ¢eljusti i zuba - ortopantomogram, a u
nekim slu¢ajevima i CT (kompjutroizirana tomografija). Ortopantomogramom se dobiva uvid
u kvalitetu kosti 1 poziciju anatomskih struktura koje bi mogle ¢initi prepreku postavljanju
implantata. To su mandibularni kanal, kojim prolazi Zivac u donjoj Celjusti i koji se
postavljanjem ne smije ostetiti, te blizina maksilarnoga sinusa u gornjoj Celjusti. Sam
postupak ugradnje implantata obavlja se pod lokalnom anestezijom, a postavljanje jednoga
implantata traje oko pola sata.

Dva su nacina postavljanja implantata — transgingivalno, tj. bez reza sluznice, i s rezom
Sluznice. Transgingivalno nije uvijek mogucée, a ograni¢avaju¢i su faktori Sirina kosti i

debljina sluznice. Prilikom postavljanja implantata zareze se sluznica na mjestu koje je
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izabrano za njegov smjestaj, sluznica se odmakne toliko da se prikaze kost i izbusi se rupica u
kosti, tzv. pilot rupa. Rupica se zatim produbi i proSiri, ovisno o dimenziji izabranoga
implantata, implantat se navije u pripremljeno udubljenje, a sluznica se vrati i sasije. Pacijentu
se nakon postavljanja implantata preventivno ordinira antibiotik, tablete protiv bolova i
hladenje ledom po potrebi. Preporucuje se ostanak kod kuce tijekom sljedeca 24 sata i odmor,
jer se o¢ekuje umjerena oteklina. Nakon postavljanja implantat se ostavlja kako bi zacijelio i
oseointegrirao se s kosti. Oseointegracija u donjoj Celjusti traje tri mjeseca, a u gornjoj Sest

mjeseci. Kostano tkivo ¢e urasti i ucvrstiti se u mikroskopski grubu povrsinu implantata (18).

2.4.3. Specifi¢nosti u prednjoj regiji

Potreba za ugradnjom implantata u prednje podrucje mandibule jedna je od najceSé¢ih
indikacija za ugradnju implantata. Ovisno o stupnju atrofije kosti njezina raspolozivost za
ugradnju implantata moze varirati. Kost je najcesce reducirana u njezinom orovestibularnom
smjeru, dok je alveolarni nastavak ocuvan. Zato je cesto potreban dodatan zahvat
osteoplastike ili skracivanje alveolarnoga nastavka, kako bi mu se smanjila visina i kako bi
greben postao Siri. Medutim, potrebno je izbjegavati smjeStanje implantata previse lingvalno.
Za procjenu smjeStaja implantata u kost uveliko pomaze CBCT, kojim se procjenjuje kvaliteta
kosti te olakSava procjena nasuprotne kortikalne kosti. Trodimenzionalnom analizom mogu se
izbjeci lingvalne i bazalne perforacije, koje mogu dovesti do letalnoga krvarenja i pojave
submentalnih hematoma (20).

Pri ugradnji implantata u prednje podru¢je maksile posebnu je paznju potrebno usmjeriti na
estetiku protetskoga nadomjestka. Zbog velikih oc¢ekivanja pacijenata ¢esto se preporucuje
rekonstruiranje kontura kruna i mekoga tkiva ve¢ prije vadenja zuba.

Najces¢e se implantira palatinalno, ostavljaju¢i 2 milimetra (mm) bukalne kosti, da bi se
sprijecila naknadna resorpcija koju preopterecenje moze ubrzati zbog nedostatka potporne
strukture, jer je najvece opterecenje zabiljezeno upravo na bukalnomu kortikalisu (20).

Danas je opcenito prihva¢eno da zavr$ni poloZaj ramena implantata u estetskome podrucju
seze 1 — 2 mm apikalnije od CCS-a (caklinsko-cementnog spojista) susjednih zuba, kao i
ispod razine slobodnoga ruba gingive na vestibularnoj strani istih zuba.

Nakon perioda oseointegracije potrebno je oblikovati gingivu oko implantata sa svrhom
sprjecavanja prodiranja kosti, mekih tkiva i1 naslaga u podrucje spajanja nosaca za vrijeme

cijeljenja. Najcesce se to radi postavljanjem vijaka za cijeljenje (gingiva formera) razli¢ite
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visine, a biraju se ovisno o debljini gingive. Kad se implantat otkrije, vijak se postavlja tako
da se proteze iznad gingive. Takvim smjeStajem, on pomaze U zacjeljivanju i razvijanju
epitelnoga tkiva prije postavljanja protetskoga nosaca. U frontalnoj regiji, zbog estetike, u istu
svrhu umjesto gingiva formera postavljaju se privremeni nadomjestci (provizoriji).
Oblikovanje 1 sazrijevanje mekoga tkiva omogucuje ispravan smjeStaj ruba krune na
implantatu (20).

Ponekad nakon ekstrakcije zuba u fronti, na mjestu postavljanja implantata, dolazi do gubitka
otprilike 2 mm vertikalne visine kosti, zbog ¢ega je narusena estetika osmijeha. Kako bi se
omogucilo 1i/ili potaklo cijeljenje kosti, u defekte se stavljaju materijali za njeno
nadomjestanje. BioloSki mehanizmi koji daju osnovu za nadomjeStanje kosti jesu:
osteogeneza (transplantacija zivih osteoblasta 1 njihovih prekursora u defekt), osteoindukcija
(transplantacija induktivnih materijala koji poticu stvaranje nove kosti diferencijacijom
stanica okolnoga vezivnog tkiva) i osteokondukcija (transplantacija nezivoga materijala koji
sluzi kao nosa¢ za urastanje osteoblasta u defekt). Cesto su istovremeno ukljuéena sva tri
mehanizma kako bi se postigao $to bolji rezultat.

Jo§ jedan nacin stvaranja nove kosti i eliminacije estetski nepovoljnih kostanih defekata jest
GTR (guided tissue regeneration). Na podru¢je izmedu implantata i gingive stavlja se
membrana. Ona uz povrSinu implantata ostavlja Siri prostor na kojemu dolazi do znacajnoga
stvaranja nove alveolarne kosti, uz pri¢vrs¢ivanje novoga vezivnog tkiva, ¢ak i u podrucjima
na kojima kosti prije nije bilo. Istrazivanja pokazuju da se GTR-principi mogu uspje$no
primijeniti kod regeneracije kosti, a takoder i za stvaranje odvojenoga prostora, koji iz
postojece kosti mogu naseliti samo stanice sa sposobnos¢u stvaranja nove kosti (21).
Implantati izbora su u ovomu slucaju bone level implantati, koji osiguravaju adekvatnu apiko-
koronarnu fleksibilnost kako bismo dobili estetski povoljno rjesenje u fronti. Istrazivanja
pokazuju da bone level implantati imaju odli¢nu trajnost, povoljnu stabilnost marginalne kosti

te osiguravaju zadovoljavajuce klinicke i estetske rezultate u fronti (22).

2.4.4. Specifi¢nosti u straznjoj regiji

U straznjim dijelovima alveolarnoga grebena veli¢ina implantata bira se s obzirom na Sirinu
bezuboga prostora. Kad se radi o bezubome prostoru koji dimenzijama odgovara prosje¢nomu

pretkutnjaku, biraju se implantati standardne veli¢ine. Postoje razliite veli¢ine takvih

implantata koje ukljucuju i dio koji je u kosti i rame implantata, a imaju i dodatnu prednost jer

17



Branka Horvat, diplomski rad

su kompatibilne s ogranicenom koli¢inom kosti u orofacijalnome smjeru. Kad bezubi prostor
visSe odgovara veli¢ini kutnjaka, da bi se olakSalo odrzavanje oralne higijene i sprijecila
impakcija hrane, preporucuju se implantati sa Sirokim vratom. Oni zahtijevaju odgovarajuci
volumen kosti u orofacijalnome smjeru, pa je prije implantacije potrebno napraviti analizu
operativnoga podruc¢ja da bi se utvrdilo postoji li dovoljan volumen kosti. Ukoliko to nije
slucaj, moguce je ugraditi implantat istodobno s postupkom lateralnoga povecanja alveolarne
kosti (bone spliting i augmentacija) (21).

Distalno skra¢en zubni luk ¢esto nema odgovarajucu kolic¢inu kosti na mjestima na kojima se
implantati Zele postaviti. Osim nedostatka visine i1 Sirine kosti, tu se misli i na blizinu
vrijednih struktura kao $to je mandibularni kanal ili prednji dio maksilarnog sinusa. Tako je
od primarne vaznosti temeljita analiza operativnoga podrucja temeljena na osmisljenome
planu lijecenja.

Podizanje dna maksilarnoga sinusa uobicajeni je operativni zahvat ukoliko nedostaje visina
alveolarne kosti (manje od 10 mm).

Cilj je podizanja dna sinusa izbjegavanje perforacije sluznice i prodora implantata u Supljinu
sinusa. Nakon podizanja Schneiderove membrane apikalno obavlja se augmentacija, ¢ime se
stvara dovoljno koStane mase potrebne za ugradnju dentalnoga implantata. Kad je visina kosti
izmedu 8 i 10 mm, podizanje obavljamo transkrestalnom (zatvorenom, unutarnjom) tehnikom
pri ¢emu maksilarnomu sinusu pristupamo kroz alveolarni greben. Kad je visina kosti izmedu
4 1 8 mm, podizanje obavljamo lateralnom (otvorenom) tehnikom pa sinusu pristupamo kroz
lateralnu stjenku i to jednofaznim postupkom, tj. podizanjem sinusa uz augmentaciju i
istodobnu ugradnju dentalnoga implantata (23).

Implantat izbora u straznjoj regiji obi¢no je transgingivalni, osobito kad su u pitanju
cementirane restauracije. Transgingivalne tehnike implantacije zahtijevaju samo minimalnu
perforaciju mukoperiosta. Veli¢ina perforacije odgovara promjeru implantata. Ovaj
atraumatski pristup omogucuje ocuvanje anatomski vaznih gingivalnih i periodontalnih
struktura. Nakon transmukozne implantacije periimplantantna sluznica zarasta s minimalnim
oziljkom, postoji povecan broj krvnih Zila 1 smanjena je resorpcija koStanoga tkiva, Sto

rezultira zdravim mekim periimplantantnim tkivima (24).
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Koncepcije okluzije jesu specifi¢ni zubni dodiri koji se zbivaju tijekom svih mandibularnih
kretnji (25). Postoje tri osnovne koncepcije okluzije: bilateralna uravnotezena okluzija,
unilateralna uravnotezena okluzija ili grupna funkcija i uzajamno zastiCena okluzija ili
okluzija vodena o¢njakom. One opisuju polozaje zuba pri mandibularnim kretnjama (26).

U bilateralnoj uravnotezenoj okluziji, prilikom funkcionalnih kretnji mandibule, $to veéi broj
zuba antagonista trebao bi biti u kontaktu. U protruzijskoj su kretnji u kontaktu svi prednji
zubi, dok je distalno barem po jedan par antagonista sa svake strane u kontaktu. Najéesée su
to drugi ili tre¢i molari (26, 27).

U unilateralnoj uravnotezenoj (grupno vodenoj) okluziji, prilikom lateralnih Kkretnji,
medusobni kontakti zuba postoje isklju¢ivo na radnoj strani mandibule, zaklju¢no s
meziobukalnom kvrzicom prvoga molara. Razlog tome je taj Sto oba premolara i prvi molar
sudjeluju u Zvakanju hrane, dok su drugi i tre¢i molar zasluzni za zatvaranje prostora i ne
sudjeluju neposredno u zvakanju (28). Istovremeno, zubi na neradnoj strani tijekom lateralnih
kretnji mandibule nisu u kontaktu.

Uzajamno zasti¢ena okluzija/artikulacija predstavlja okluzijsku shemu u kojoj straznji zubi u
maksimalnoj interkuspidaciji Stite prednje zube od prevelikih okluzijskih sila. Isto tako,
prednji zubi su u kontaktu prilikom protruzijske i laterotruzijskih kretnji te na taj nacin Stite
straznje od Stetnih horizontalnih sila. O¢njakom vodena okluzija jest varijanta uzajamno
zasticene okluzije kod koje horizontalni 1 vertikalni prijeklop o€njaka disokludira straznje
zube tijekom ekskurzijskih kretnji mandibule (29).

Novi koncept okluzije, tzv. koncept implantat-zasticene okluzije (implant-protected
occlusion), ima za cilj smanjenje okluzijskoga opterecenja i posljedi¢no, zastite implantata
(32).

Ravnomjerna raspodjela okluzijskoga opterecenja jest osnovni princip kojemu se tezi kod
implantat-zasti¢ene okluzije. U poloZaju maksimalne interkuspidacije ne smije biti preranih
dodira, posebno na kruni na implantatu. Pri malim Zva¢nim silama, okluzijski dodiri krune na
implantatu moraju biti slabi dok su inicijalni dodiri okolnih zuba jaci. Pri ja¢im Zva¢nim
silama djelovanje sile mora biti usmjereno aksijalno na tijelo implantata, a optere¢enje mora
biti jednako rasporedeno na implantate i ostale prirodne zube. Za vrijeme lateralnih kretnji
mandibule kontakt krunica na implantatima mora biti minimalan ili ga uopc¢e ne smije biti

(29).

20



Branka Horvat, diplomski rad

Brojni su ¢imbenici koje treba uzeti u obzir prilikom planiranja okluzijskih koncepata kod
implantoprotetskih nadomjestaka, na primjer, jesu li antagonisticki dodiri na dva
implantoprotetska nadomjestka ili je u nasuprotnoj Celjusti prirodna denticija, sudjeluju 1i ti
zubi/nadomjestci u vodenju kliznih kretnji, jesu li povezani u blok te jesu li parodontoloski
kompromitirani (24).

Pacijente mozemo podijeliti u dvije velike skupine. Prvu skupinu ¢ine pacijenti koji imaju
malo implantata i mnogo prirodnih zuba, a drugu oni koji imaju mnogo implantata i malo
prirodnih zuba. U slucaju maloga broja implantata, implantate treba rasteretiti prilikom
zagriza i funkcijskih kretnja. To se objasnjava ¢injenicom da se implantat i zub ne intrudiraju
ni jednakim mehanizmom ni za jednaki iznos. Zato se preporucuje implantate ostaviti u blagoj
infraokluziji od 30 mikrometara (um). Tad su, prilikom laganoga zagriza, implantati izvan
kontakta, a ja¢im zagrizom, nakon intruzije zuba, i nadomjestci noSeni implantatom dolaze u
kontakt s nasuprotnom celjusti. U suprotnome bi uslijed intruzije zuba doslo do
preopterecenja konstrukcije i1 naprezanja okolne kosti s mogu¢im brojnim mehanickim i
bioloskim komplikacijama.

Kod primjene lateralnih sila, ako je to moguée, implantate treba u potpunosti rasteretiti.
Prihvat neaksijalnih sila prirodni zubi bolje podnose i distribuiraju silu pravilnije u odnosu na
implantat kod kojega nastaju Stetne smicne sile (23).

Valja imati na umu ¢injenicu da, uslijed nedostatka receptora na svezi zuba i implantata,
prerani kontakti mogu ostati nezapazeni od strane pacijenta te zato treba pridati posebnu
pozornost provjeri okluzijskih kontakata (31).

Kako je ve¢ spomenuto, za razlicite situacije preporucuju se razliite smjernice, pa ¢e se u

nastavku teksta prikazati koncepti okluzije za razlicit stupanj bezubosti.

3.1. Okluzijska koncepcija na prednjim zubima

U sluc¢aju kad nedostaju prednji zubi uz prisutnost distalanih Zva¢nih jedinica (Kennedy klasa
IV) potrebno je pratiti pravilo uzajamno =zasticene okluzije, kad u maksimalnoj
interkuspidaciji distalni zubi diskludiraju 1 rastere¢uju prednje. Ako je ocnjak ocuvan,
preporucuje se vodenje o¢njakom u laterotruzijskoj kretnji, a ako nije, indicirano je grupno
vodenje, ako su preostali zubi zdravoga parodonta. U protruzijskim kretnjama potrebno je
diskludirati straznje. S obzirom na angulaciju implantata ove regije treba biti oprezan prilikom

planiranja njihove lokacije, duZine i Sirine jer uslijed neaksijsalnih sila, koje ¢e svakodnevno
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prihvacati, moZze do¢i do preopterecenja i zamora. Kako je prednje vodenje ovisno o
prijeklopu i pregrizu, valja i njega pazljivo planirati. Potrebno je konstruirati sto pli¢e vodenje
kako bi se sile minimalizirale. Distribucija sila moze se poboljSati ako se u vodenje ukljuce i

o¢njaci (31).

3.2. Okluzijska koncepcija na straznjim zubima

U situaciji obostrano skracenoga zubnog luka (Kennedy klasa I), kad je doslo do gubitka
potpornih zona, kako se ne bi preopteretili prednji zubi, potrebno je uspostaviti prvi kontakt
na implantatima da bi se postigla uzajamno zasti¢ena okluzija. Maksimalna interkuspidacija
postavlja se u polozaju centri¢ne relacije. Prednji zubi trebaju biti izvan kontakta ili u tek
laganom kontaktu prilikom maksimalne interkuspidacije. Ako su o¢njaci zdravi i o¢uvani, na
njima se planira laterotruzijsko vodenje, a ako nedostaju, planira se takoder grupna funkcija.
Potrebno je pratiti i smjernice o dizajnu okluzijske plohe i aksijalnom usmjerenju sila, koliko
je to moguce (31).

Kod jednostrano produzenoga sedla (Kennedy klasa Il), kad su potporne zone nasuprotne
strane Celjusti ocuvane, ponovno se nadomjestak ostavlja u blagoj infraokluziji od 30 pm,
kako bi kontakt izostao pri blagom zagrizu. Kad je ofuvan oc¢njak, na njemu se planira
vodenje o¢njakom, a ako nedostaje, planira se grupna funkcija s kontaktima jednakomjerno
rasporedenima na svim implantatima da bi se Stetne sile distribuirale na $to ve¢u povrsinu, $to
smanjuje preopterecenje. lako bi se postava privjesnoga ¢lana trebala izbjegavati, ako se on
ve¢ postavlja, trebaju se pratiti sljede¢e smjernice: prije svega infraokluzija od 100 um kako
bi se izbjegle prejake sile; privjesak ne treba ukljucivati u klizne kretnje, a njegova duzina ne
bi smjela premasiti 15 mm za mandibulu 1 12 mm za maksilu. Ako se on uklapa u duzu
konstrukciju, idealno bi bilo da su implantati koji nose konstrukciju razdvojeni (31, 32).

Kod umetnutoga sedla (Kennedy klasa III) smjernice su slicne. Implantoprotetski
nadomjestak potrebno je uklopiti u habitualnu okluziju i omogu¢iti mu aksijalni prihvat sila.
Prilikom blagoga zagriza ne bi trebalo biti kontakta na nadomjestku (blaga infraokluzija od 30
um) te bi on tek prilikom jakoga zagriza trebao do¢i u kontakt s antagonisti¢kim zubima. U
funkcijskim kretnjama kontakt ne bi trebao biti ostvaren, osim u situacijama kad nedostaje
o¢njak ili je on prisutan, ali parodontoloski kompromitiran. U tim situacijama preporucuje se
ostvariti koncept grupne funkcije. U slucaju vecega raspona i1 broja implantata kojima se

nadomjesta 1 o¢njak, implantate valja postaviti u trokutastu poziciju kako bi se smanjile Stetne
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rotacijske sile 1 eliminirali momenti sila koji nastoje rotirati konstrukciju prilikom vodenja u

laterotruzijskim kretnjama (31).

3.3. Okluzijska koncepcija na oénjacima

Ako nedostaje jedan zub u celjusti kad se postavlja samostalni implantat koji nosi
fiksnoprotetski rad, potrebno je osigurati aksijalno opterecenje kako bi se sile optimalno
prenosile i distribuirale. Nadomjestak je potrebno ostaviti u blagoj infraokluziji od 30 pm
kako bi se sprijeCio nastanak preopterecenja. Tako je on prilikom blagoga zagriza izvan
kontakta, a u kontakt dolazi tek prilikom jakoga zagriza. Kako bi se osigurala dugotrajnost
nadomjestka, a takoder i preveniralo preoptereéenje, prilikom vodenja u funkcijskim
kretnjama valjalo bi ga izostaviti jer se tako smanjuje moguénost nastanka smicnih sila. Isto
tako, aproksimalni kontakti trebaju biti ¢vrsti kako bi stabilizirali nadomjestak i onemoguéili
njegovu rotaciju u meziodistalnome smjeru (33).

Postoje razli¢ita misljenja 0 postupcima prilikom nadomjesStanja o¢njaka. Optimalno je
rjeSenje zaseban implantat u poziciji o¢njaka zajedno sa suprastrukturom uklopiti u stabilnu
grupnu funkciju, kako bi se sile, osim na implantat, distribuirale i na okolne zube i njihov
parodontni ligament. Medutim, u nekim situacijama, kad pretkutnjaci nisu pogodni za prihvat
lateralnih sila, moze se primijeniti vodenje o¢njakom. Brojna istrazivanja govore u prilog
povecanoga rizika od popusStanja pricvrsnoga vijka na ocnjaku koji samostalno vodi
laterotruzijsku kretnju (38, 39). U svakom slu¢aju, kod samostalne je krunice okluzijsku plohu
potrebno reducirati i smanjiti nagib kvrZica. Samostalni nadomjestak na implantatima
potrebno je uklopiti u postoje¢u habitualnu okluziju uz minimalan i optimalan prihvat sila
(31).
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Dobra komunikacija izmedu terapeuta i zubnoga tehnicara, kao i terapeuta i pacijenta, uvelike
utjee na estetski i funkcionalno uspjesan ishod protetske terapije. Kako je pacijent krajnji
sudac uspjeha, vazno je da i on i terapeut usklade ocekivanja od buducega nadomjestka. Sam
terapeut duzan je na pocetku terapije jasno ukazati pacijentu na ishod koji moze ocekivati. U
tom pogledu mogu se javiti nesporazumi buduci da pacijenti nerijetko zahtijevaju i rjesenja
koja nemaju medicinsko opravdanje. Kako bi se olakSala komunikacija i sprijeCio takav
nesporazum, pacijentu se moze vizualizirati cilj terapije digitalnim dizajnom i/ili na konkretan

nacin pomocu postupka wax upa na sadrenim modelima pacijenta (34, 35, 36).

4.1. Klasi¢no navostavanje (wax up)

Dijagnosti¢ko navos$tavanje predstavlja postupak modelacije planiranoga nadomjestka iz
bijelog voska na modelu, kako bi se predvidio optimalan estetski i funkcijski rezultat te
ukazalo na to koje su klinicke i laboratorijske mjere potrebne za njegovo postizanje (34, 36,
37). U mnogim estetski sloZzenim slu¢ajevima taj je dijagnosti¢ki alat nezamjenjiv (36). On
pomaze u odabiru odgovarajuée preparacije, a pomocu njega ¢esto se mogu otkriti dodatni
potrebni pretprotetski zahvati koji se nisu uocavali samim klini¢kim pregledom, kao S§to
suendodontsko ili ortodontsko lije¢enje (34, 36). Isto tako, moze sluziti kao vodi¢ za bruSenje
zuba, pomaze pri analizi okluzijskih odnosa, pomocu njega moze se odrediti i najpovoljniji
oblik i polozaj nadomjestka, a kako omogucuje procjenu raspolozivoga prostora, olaksava i
odabir vrste nadomjestka (34).

Vec¢ je spomenuta sama uloga wax upa U komunikaciji izmedu terapeuta, tehnicara i pacijenta.
Naime, on predstavlja trodimenzionalni vostani model koji oponasa Zeljeni oblik zuba nakon
terapije te su u ovoj fazi mogucée modifikacije do potpunoga prihvacanja predloZene terapije.
Isto tako, pomoc¢u nhjega se moze izraditi i privremeni nadomjestak. Preko modela s wax upom
uzima se otisak silikonom ili se napravi kalup od presane folije. Dobiveni silikonski klju¢ ili
kalup ispuni se bisakrilat kompozitom te se postavi preko zuba u ustima. Nakon
polimerizacije dobiva se privremeni nadomjestak koji predstavlja prototip definitivnoga
protetskog rada (34).

Wax up u pravilu izraduje zubni tehnicar u laboratoriju te se zato uzima otisak u ustima
pacijenta. Preporucljivo je da terapeut dublirani model ostavi nepromijenjen kao budu¢u

referenciju i za usporedbu kad pacijentu treba objasniti plan terapije (36). Pozeljno je da
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klini¢ar usmeno i pomoc¢u oznaka na otisku prenese Sto vise podataka kako bi olaksao rad
zubnom tehnicaru. Postojeci zubi se, ovisno o obliku i polozaju, ili preoblikuju voskom ili se,
prema potrebi, ubrusava model na odredenim podruc¢jima (34).

Klinicka vrijednost dijagnostickoga navostavanja ne moze se dovoljno naglasiti. Njime se
potvrduje da terapeut razumije pacijentove zelje te mu pomaze ukazati na ograniCenja prije
bilo kojega zahvata kako bi se kasnije izbjegle razliCite frustracije kako pacijenta, tako i
samog lijecnika. Stoga je vrlo koristan u dvojbenim situacijama. Vecina pacijenata cijeni tu
mogucnost, njome se podiZze njihova motivacija i zelja za suradnjom, posebice ako je
predlozena terapija dugotrajna ili zahtijeva veci broj dolazaka. Isto tako, pomaze pacijentu
bolje shvatiti i sudjelovati u planiranju terapije te izraziti vlastite zelje i komentirati prijedloge

terapeuta (35).

4.2. Planiranje i izvedba potpomognuta racunalima

CAD/CAM je akronim engleskih rije¢i computer-aided design/computer-aided manufacturei
u stomatologiji omoguc¢ava ra¢unalnu modelaciju i racunalnu izradu protetskih nadomjestaka
(38).

Kako bi se dobila osnova za planiranje terapije, koristi se skener za snimanje digitalne slike
pacijentova lica. Trodimenzionalni prikaz pocetne situacije ima prednost u odnosu na
konvencionalnu fotografiju jer omogucuje analizu situacije iz razli¢itih kutova zbog Cega se
moze dobiti potpuniji ukupni dojam. Pomoéu CAD/CAM sustava provodi se digitalno
dijagnosticko navostavanje. U tom koraku odreduju se polozaji, duljine, veliCine i oblici zuba
na temelju funkcijskih i estetskih kriterija. Modul "digitalni artikulator" koristi se za provjeru
statiCcke i dinamicke okluzije. U tom se postupku provjeravaju i ekstraoralni estetski
parametri. Zatim se u softveru uz pomo¢ CAD/CAM tehnologije dizajniraju segmenti za
izradu mock upa od PMMA. Mock up se zatim isproba u ustima te se ustanovi je li
zadovoljavajuci u pogledu funkcije i estetike. U toj je fazi jo§ uvijek moguée modificirati
nadomjestke bez ikakvih problema.

Prihvati li pacijent novu situaciju, mock up moze posluziti kao predlozak za izradu trajnog
nadomjestka u nastavku terapije.

Nakon potrebnih preparacija u ustima, moze se uzeti otisak intraoralnim skenerom, ili se
uzimaju konvencionalni otisci, koji se zatim izlijevaju u laboratoriju i nakon toga

digitaliziraju intraoralnim skenerom. Takoder, moze se odrediti i boja prepariranih zuba kako
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bi se u konacnici postigla zeljena boja nadomjestka, $to je posebno vazno kod potpuno
keramiC¢kih nadomjestaka kod kojih boja podloge mozZe utjecati na opticka svojstva
nadomjestka.

Privremeni nadomjestci izraduju se pomoéu CAD/CAM tehnologije. Svi se nadomjestci
prilagode na mock up u skladu s brusenjem i izglodu u monolitnom obliku od PMMA.

Trajni nadomjestci izrade se zatim na temelju prethodno kreiranog mock upa. U ovoj fazi
mogu se ukljuciti i konvencionalne tehnike navoStavanja jer vrhunski estetski rezultati joS
uvijek zahtijevaju odredenu manualnu vjeStinu, dok je drugi izbor izrada digitalno
dizajniranih nadomjestaka. Oni se nakon toga izraduju pomo¢u CAD/CAM tehnologije.
Digitalna tehnologija, primjerice, u obliku skenera lica, velika je pomo¢ u postupku planiranja
terapije. Minimalno invazivni pristupi pomo¢u CAD/CAM tehnologije pridonose postizanju

predvidljivoga, estetski prihvatljivog, ekonomi¢nog i u¢inkovitog rezultata (38).

4.3. Hibridne metode

U posljednje vrijeme razvijen je novi sustav Kkoji svijetu stomatologije nudi brojne
mogucnosti. Ova najnovija tehnologija trebala bi pacijentu i terapeutu dati uvid u to kako ¢e
rezultati terapije izgledati u buduénosti. Model s wax upom se digitalizira, dobije se 3D model
preko kojeg se superponiraju zubi prirodnog oblika iz tzv. "knjiZnice zuba”. Pomocu softvera
terapeut superponira digitalni dizajn nadomjestka sa snimkama pacijenta u kretnjama. Pacijent
zatim ishod terapije moze vidjeti u realnom vremenu, $to mu uvelike pomaze u vizualizaciji

rezultata terapije.
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Gubitak zuba razmjerno je Cesta pojava. Moze nastati zbog opsezne karijesne lezije, traume,
neuspjeha endodontske terapije ili parodontitisa.

U proslosti su proteze i fiksni nadomjestci bili standardi kojima su se popunjavali prazni
prostori, medutim posljednjih su godina implantati postali njihova popularnija alternativa. To
se moze pripisati ¢injenici da daju lijep, estetski rezultat. No, nadomjesStanje izgubljenoga
zuba je viSe od kozmetickoga zahvata.

Pacijenti naj¢es¢e dolaze u ordinaciju zbog narusene estetike u interkaninom segmentu, jer je
to vidljivi dio usne Supljine pa narusava i sklad i ljepotu lica. Gubitak prednjega zuba, osim
fizickoga nedostatka, uzrokuje i dusevne traume te je bitan psihosocijalni hendikep, pogotovo
u mladih pacijenata. Stoga tijekom terapije treba paziti na psihicke reakcije pacijenata, uvaziti
njihovo misljenje, no istodobno bioloska ravnoteza zvacnoga sustava mora ostati ocuvana
bududi da, osim estetskoga uzrokuje i fonetske i funkcijske probleme. Fonetski problemi
nastaju kad su naruSeni funkcijski i anatomski odnosi u usnoj Supljini. Kod izgovora
konsonanata vazan je ispravan odnos jezika prema donjima i gornjim prednjim zubima i
usnama. Ukoliko se taj odnos poremeti, bilo u horizontali ili vertikali, izgovor se mijenja i
postaje nejasan (29).

Gubitkom straznjega zuba takoder se dogadaju promjene na susjednim zubima i tkivima. Kost
na mjestu izvadenoga zuba se razgraduje, susjedni zubi naginju se u prazan prostor, a zubi
antagonisti izrastaju. Dugoro¢no, zbog nepravilnoga opterecenja na preostale zube, oni
takoder postaju pomicni, a osim toga trpe 1 zvacni miSi¢i te posljedicno dolazi do promjena i
bolova u celjusnome zglobu. lzgubljeni zub nije izoliran problem i treba ga $to prije
nadoknaditi kako bismo uspostavili optimalne uvjete, vratili zZva¢nu funkciju i sprijecili
navedene posljedice nedostatka zuba.

Jednom kad se zub izgubi, alveolarna kost oko njega pocinje se resorbirati §to moze dovesti
do promjene strukture cjelokupnoga lica, ukljucujuci Celjusti, zglobove i misi¢e. Ova pojava
pak rezultira poteSko¢ama u Zvakanju i nezadovoljavaju¢om nutricijom.

Glavna je zadaca implantoprotetske terapije nadomjeStanje izgubljenih zuba 1 Zzvaénih
jedinica, vracaju¢i tako pacijentu normalnu funkciju govora i zvakanja, Sto posljedi¢no
pozitivno utjece na njegovo samopouzdanje.

Da bi se ostvarila dugotrajnost ishoda, potrebno je postivati odredena pravila i pratiti

smjernice te izbjegavati potencijalno rizi¢ne situacije prilikom planiranja terapije.
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Vazno je u obzir uzeti okluzijski plan, jer optimalnom okluzijom sprje¢avamo nastanak
preopterecenja, odnosno svodimo mogucnost komplikacija na najmanju mogucu razinu. Kako
bismo pravilno isplanirali idealan okluzijski koncept, moramo u obzir uzeti veli¢inu bezuboga
prostora, visinu budué¢ega nadomjestka, broj zuba koji se nadomjesta, intenzitet i trajanje sile
koje pacijent proizvodi.

Uvijek treba stremiti protetski vodenoj implantaciji pri ¢emu se implantati smjeStaju na
idealnu poziciju za funkciju.

Kako je implantoprotetski nadomjestak, prilicno staticnoga karaktera, smjesten u dinami¢ne
uvjete usne Supljine koji podrazumijevaju mobilnost, migraciju i troSenje zubi, potrebne su
redovite kontrole 1, ako to situacija zahtijeva, naknadno uskladivanje okluzije kako ne bi doslo
do preopterecenja.

Ugradnja implantata odvija se u nekoliko koraka. Ukoliko nema nikakvih smetnji, terapeut
najprije usidri implantat na mjesto u celjusti na koje zeli smjestiti budu¢i zub. Tri do Sest
mjeseci nakon toga, kad zavrsi vrijeme oseointegracije, moze nastaviti S terapijom i tad se na
prethodno postavljeni implantat fiksira nadomjestni zub.

Medutim, cesto situacija nije tako jednostavna pa se treba posluziti nekima od kirurSkih
tehnika povecanja i/ili odrzavanja volumena kosti. Zbog fizioloSke resorpcije kosti
alveolarnoga grebena nakon gubitka zuba Cesto nastaju atrofije takvih razmjera da nije
moguca postava dentalnoga implantata bez prethodne augmentacije kosti. Posebna vaznost
pridaje se lateralnim segmentima pri ¢emu situaciju dodatno kompliciraju blizina
maksilarnoga sinusa u gornjoj ¢eljusti te mandibularnoga zivca u donjoj ¢eljusti. Nedovoljnu
visinu ponekad mozemo nadoknaditi i primjenom kratkih implantata proSirenoga promjera,
kojima povecavamo kontaktnu povrSinu koja sudjeluje u oseointegraciji.

Osim fizioloSke resorpcije kosti gubitak kosti moZe nastati i zbog drugih razloga, kao Sto je
trauma.

Punjenje ekstrakcijskih alveola neposredno nakon ekstrakcije zuba (eng. socket preservation)
pomaze u odrzavanju volumena te, U idealnome slucaju, zaustavlja ili smanjuje resorpciju
kosti nakon gubitka zuba, ili je barem reducira na prihvatljivu koli¢inu do implantoloSke
terapije (40) .

U danasnje vrijeme se, zajedno s materijalima za augmentaciju kosti, koriste i membrane
temeljene na principu vodene regeneracije tkiva. Membrane predstavljaju mehanicku

prepreku koja se postavlja preko kostanoga defekta kako bi onemogucila migraciju epitela i
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vezivnoga tkiva gingive u podru¢je kirurSke rane i time omogucila nesmetanu kostanu
regeneraciju.

Razli¢ite kirurske tehnike omogucuju ocuvanje visine i Sirine kosti i smanjuju njenu
resorpciju. Na taj su nac¢in omoguceni uvjeti za ugradnju dentalnih implantata i njihovu
povoljnu oseointegraciju.

Ugradnja implantata se generalno smatra sigurnim postupkom, medutim, kao i pri bilo kojem
kirurSkome zahvatu, moguce su komplikacije. Neke od komplikacija koje se mogu javiti pri
samom terapijskom postupku jesu: pojacano krvarenje, oSteéenje zivaca, sinusa ili nosne
Supljine.

Postoji jos nekoliko Cinjenica na koje treba obratiti paznju. Uvijek se mogu javiti infekcije.
Ako se kontaminira podru¢je oko implantata, moZe nastati periimplantitis koji rezultira
gubitkom kosti i posljedicnim ispadanjem implantata. Postoji i moguénost potrebe za
dodatnim zahvatima (ugradnja umjetne kosti ili podizanje sinusa). Kako bi se mogucnost
njihova razvoja dovela na najnizu razinu, vazno je procijeniti pacijentove navike i tehnike
provodenja higijene, njegovu motiviranost te razloge gubitka zubi. LoSa oralna higijena
smatra se kontraindikacijom za implantoprotetsku terapiju.

Unatoc¢ svim problemima, implantati su sigurno i pouzdano rjeSenje. Sam postupak ugradnje
ima uspjesnost iznad 90 % 1 oni mogu uvelike poboljsati kvalitetu zivota. Implantati izgledaju
1 funkcioniraju kao prirodni zubi i ne uzrokuju probleme pri Zvakanju i pricanju kao §to je to
slucaj s protezama. Pacijenti dobroga zdravstvenog stanja imaju bolje Sanse za uspjesSnost
implantoloske terapije, no to ne zna¢i da ljudi naruSenoga zdravlja trebaju odustati od
ovakvoga vida terapije. Uspjesnost terapije ipak je niza kod pusaca ili nekih kroni¢nih stanja
poput dijabetesa.

Prednost implantata je u tome $to se, za razliku od mostova, ne oslanjaju na susjedne zube, a
time stite preostale zube od nepotrebne Stete. Takoder se, buduc¢i da implantat imitira korijen
pravoga zuba, sprjecava daljnja resorpcija kosti zapoceta gubitkom zuba. Prema implantatima
treba postupati kao i prema prirodnim zubima, besprijekornom higijenom i redovitim
posjetima stomatologu.

Idealna je situacija za implantologa nedostatak jednoga zuba koji treba nadoknaditi
implantatom. U rehabilitaciji se, kad nedostaje vise nosaca, izbjegava implantacija u podru¢ju
frontalnih zuba, najc¢esce iz estetskih razloga. Nisu pak usuglasena stajaliSta mogu 1i se u
protetskim suprastrukturama povezati prirodni zubi s implantatima. Sigurno je idealno

implantirati viSe implantata pa nakon toga izraditi pojedina¢ne krune ili most noSen samo
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implantatima, no literatura i svakodnevna iskustva pokazuju da i protetski radovi prirodni zub
— implantat traju godinama.

Kod bezubih pacijenata, ovisno o njihovim Zeljama i financijskim mogué¢nostima, ima vise
nacina na koje se moze izvrsiti sanacija. Kako bi se izbjeglo noSenje neugodnih totalnih
proteza, pristupa se moguénostima terapije na implantatima. Jedna od moguénosti jest
pokrovna proteza na implantatima. Najée$c¢e se usaduju dva implantata paramedijalno i nakon
oseointegracije, kao retencijski elementi, ugraduju kugle. Takvo rjeSenje ima svoje prednosti i
nedostatke. Prednosti su te Sto se ovdje radi o malom operacijskom zahvatu, postoji
moguénost implantacije kod jakih atrofija, lako je odrzavanje higijene oko implantata i
retencijskih elemenata, rjeSenje je financijski prihvatljivo za pacijenta, a postoji i moguénost
prilagodbe ve¢ ucinjene potpune proteze. No, bolesnik nosi protezu i iz psiholoskih je razloga
to glavni nedostatak takve implantoprotetske rehabilitacije.

Najkompliciraniji je zahvat u implantoprotetskoj rehabilitaciji ugradnja dovoljno implantata u
bezubu celjust za izradbu fiksnoga rada, koja bolesniku omogucuje da vise ne nosi potpunu
protezu. Takav postupak zahtijeva dobro planiranje, gotovo savrSenu kirur§ku Sablonu kojom
¢e se odrediti mjesta implantacije te na kraju, provedbu svega planiranoga operacijskim
postupkom. Jedan od najcesCe primjenjivanih sustava je All-on-4 koncept. All-on-4
predstavlja most koji je fiksno uévrSéen vijcima na Cetiri posebno postavljena implantata.
Implantiraju se dva okomita implantata u prednjem segmentu celjusti te dva nagnuta
implantata u straznjim regijama, ¢iji otklon moze iznositi do 45 stupnjeva. Nagnuti su
implantati dulji, Sto povecava povrSinu dodira povrSine implantata i kosti te pozitivno utjece
na stabilnost. Osim toga, sila koja djeluje na implantat u funkciji raspodjeljuje se na veéu
povrsinu kosti.

Koja metoda je najzahvalnija, ovisi primarno o pacijentu, njegovoj situaciji, zeljama i
financijskim moguc¢nostima. Zahvaljujuéi Sirokom rasponu mogucénosti koje nudi moderna
stomatologija, u dogovoru s terapeutom, svaki pacijent moze naci individualno rjeSenje za

rjeSavanje svojega problema.
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Nedostatak zuba predstavlja funkcijski i estetski problem i potrebno ga je nadomjestiti.
Terapijske mogucnosti su viSestruke, a mogu se primijeniti privremena ili trajna rjeSenja. Od
privremenih postupaka najcesce se koriste akrilatne djelomicne proteze, tzv. "Zabice* koje su
jeftine i brzo se naprave, no s obzirom na to da pritis¢u okolno meko tkivo, nisu pogodne u
situaciji implantoloske terapije. S poCetkom primjene fleksibilnih parcijalnih proteza mnoge
mane klasi¢nih akrilatnih proteza su otklonjene. Izradom fleksibilnih mobilnih proteza nastoji
se donekle dozvoliti popustanje i izvijanje u podrucju velike spojke i olaksati dosjed proteze
preko podminiranih mjesta na grebenu kako bi se omogucila normalna funkcija.

Pri odluci o klasicnome zbrinjavanju pacijenta kojemu nedostaje jedan zub mosnom
konstrukcijom, izraduju se privremeni mostovi od akrilata, a kao trajna rjeSenja metal-
keramicki ili potpuno keramicki mostovi koji se mogu sidriti obostrano ili dvostruko
jednostrano. Kao jedna od opcija navodi Se i privjesni most, ali samo ako se nadomjesta zub
loSijega bioloskog znacaja.

Implantoprotetska terapija je ipak najbolje rjeSenje, jer se radi o ugradnji nadomjestka za
izgubljeni korijen, pri ¢emu se ne bruse okolni zubi, kost se relativno dobro stimulira, a

postignuta je estetika bolja nego kod konvencionalne terapije.
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