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Sazetak
PRICVRSCENJE FIKSNIH SUPRASTRUKTURA U IMPLANTOPROTETICI

Pri¢vrs¢enje suprastrukture zavrSni je postupak u implantoprotetskoj terapiji. Svaki
implantoloski sustav sastoji se od endosealnog dijela, nadogradnje implantata i suprastrukture
koja moze biti mobilna ili fiksna. Ovisno o vrsti i planu implantoprotetske terapije moguce je
protetski nadomjestak cementirati ili pricvrstiti vijkom. Takva odluka zahtijeva dobro
poznavanje anatomije periimplatantnog tkiva, implantoloskih sustava, radioloSke
dijagnostike, a posebice CBCT-a (engl. cone beam computed tomography), kirurskih tehnika
te vrste i mehanike spojeva implantata i nadogradnje. Koji je nacin pri¢vr§éenja bolji ostaje
proturje¢no. Cementiranjem nadomjeska osigurava se stabilan i estetski povoljan nacin
pricvri¢enja, ali zaostatni cement oko vrata implantata moze uzrokovati periimplantitis i
gubitak implantata. Za razliku od cementiranih radova, pri¢vrs¢enje vijkom omogucava
skidanje i1 vracanje nadomjestka te uklanja opasnost periimplantitisa zbog nedostatka
cementa. Medutim, djelovanjem zva¢nih sila na otvoru vijka moze doc¢i do pucanja protetskog
nadomjestka pa Cesto dolazi do neuspjeha zbog gubitka vijka. U ovom radu bit ¢e opisani
sustavi cementiranja i pri¢vrS¢enja vijkom te njihove prednosti i mane, kao i moguce

komplikacije ove terapije.

Kljucne rijeci: suprastruktura, implantoloski sustavi, cementiranje, pri¢vr§¢enje vijkom



Summary
RETENTION OF FIXED IMPLANT PROSTHETIC RESTORATIONS

Affixing dental prostheses is the final step in dental implant prosthetic therapy. Dental
implants consist of dental fixture or implant, abutment and dental prosthesis, which can be
mobile or fixed. Depending upon the type and course of dental implant prosthetic therapy
dental prostheses can be attached either by screw or cement. This decision is based upon the
indepth knowledge of the anatomy of the mucous membranes and the jaw (implant site
tissue), implant systems, x-ray diagnostics, especially CBCT (cone beam computed
tomography), surgical techniques, as well as the types and mechanics behind the implant and
permanent crown attachments. There is still debate around which type of prosthesis/crown
attachment is the best. A crown cemented to the implant makes for a stable and aesthetically
pleasing crown attachment, however the leftover cement around the base of the implant may
cause peri-implantitis and loss of the implant. A crown attached by screw allows for easy
removal for repair or replacement, which is impossible with the cement attached crown, and it
also removes the threat of peri-implantintis due to absence of cement. However, due to
physical forces, prosthetic crown may chip or fracture and there is a more frequent failure rate
due to loss of a screw. The many advantages and disadvantages with both methods are

explained in this paper, in addition to possible complications.

Key words: implant prosthesis, dental implant systems, cement retained implant prosthesis,

screw retained implant prosthesis
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1. UvOD
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Korijeni implantologije sezu jo§ iz drevnih civilizacija Srednje i Juzne Amerike Sto pokazuje
¢eznju Covijeka za nadoknadom izgubljenog zuba. Pravi procvat implantologija dozivljava 1951.
godine kada je Branemark svojim pokusima na kuni¢ima otkrio proces oseointegracije. Naime,
Branemark je u fibulu kuniéa ugradio titanski vijak koji je nakon nekoliko mjeseci bilo nemoguce
izvaditi jer se oko vijka stvorila nova kost. Taj fenomen je potaknuo razvoj dentalne
implantologije te je ve¢ 1965. godine ugraden prvi implantat in vivo u ljudskog pacijenta (1).
Nakon viSegodi$njih istrazivanja implantologija je svoj pravi rast i razvoj dozivjela osamdesetih i
devedesetih godina proslog stoljeca (2).

Svaki implantoloski sustav graden je od nekoliko dijelova (3):

e Endosealnog dijela (tijela implantata u kosti)

e Bataljka ili nadogradnje implantata (dijela koji ¢ini vezu izmedu endosealnog dijela i
suprastrukture)

e Suprakonstrukcije (protetskog nadomjestka koji se stavlja na nadogradnju implantata;

moze biti fiksni ili mobilni)

Implantoprotetski sustavi mogu biti jednodijelni ili dvodijelni. Jednodijelni sustavi gradeni su
tako da su tijelo i nadogradnja implantata u jednom komadu, a dvodijelni sustavi su gradeni od
dva dijela- nadogradnje i tijela implantata koji su medusobno povezani vijkom. Danas se rijetko
koriste jednodijelni implantati, najées¢e samo kao mini implantati za retenciju mobilnih proteza

ili kao privremeno rjeSenje dok traje oseointegracija trajnih implantata. Koriste se i u ortodonciji

(4).

Sirok spektar indikacija za razlicite potrebe protetskog zbrinjavanja. Protetski nadomjesci mogu
biti mobilni 1 fiksni. Mobilni protetski nadomjesci su najceS¢e proteze poduprte preckama,

lokatorima, kuglama ili teleskopima (5, 6).

Fiksni protetski nadomjestci mogu biti cementirani ili pri¢vrs¢eni vijkom ovisno o vrsti i planu
terapije. Svaka vrsta pri¢vrS¢enja ima prednosti i mane te se, ovisno o indikaciji, znanju i
iskustvu kliniCara moze primjenjivati u razli¢itim situacijama. Cementiranjem nadomjestka
omogucava se stabilno i estetski povoljno pri¢vrscenje, ali zbog mogucnosti zaostajanja cementa

u sulkusu, veéi je rizik od nastanka periimplantitisa, gubitka kosti, te naposljetku gubitka

2
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oseointegracije implantata (7). Ako je potrebno odistiti, popraviti, ili ukloniti nadomjestak te ga
ponovno pri¢vrstiti natrag na intraosealni dio implantata, kod cementiranih radova navedeno nije
moguce provesti. Nadomjestci priévrSéeni vijkom imaju tu prednost. Mogu se lako skinuti,
ocistiti ili popraviti te ponovno pricvrstiti. Takoder nema rizika od zaostatnog cementa koji bi
mogao dovesti do upale okolnog mekog tkiva. Ipak broj komplikacija vezanih za ispadanje
nadomjestaka zbog popustanja vijka veéi je nego kod cementiranih radova (8).

Estetska komponenta protetskog nadomjestka moze biti naruSena kada vijak prolazi kroz
okluzalnu ili vestibularnu stjenku rada.

U slucajevima izlaska vijka na mjestu centricnog kontakta ili pak vestibularne plohe nadomjestka
(zbog polozaja intraosealnog dijela implantata), radi estetskih funkcijskih ¢imbenika, takav

nadomjestak nije moguce pricvrstiti vijkom (9).

1.1. Svrharada

Svrha rada jest opisati i obrazloziti prednosti i mane, zatim indikacije i kontraindikacije za

pri¢vric¢enje suprastruktura u implantoprotetskoj terapiji.
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2. ANATOMIJA PERIIMPLATANTNOG TKIVA
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Cijeljenje rane koje slijedi po zatvaranju mukoperiostalnog reznja nakon kirurske faze
postavljanja implantata dovodi do uspostave transmukoznog pri¢vrstka na implantat.
Transmukozni pric¢vrstak sluzi kao barijera koja sprje¢ava dopiranje tvari iz usne Supljine do
kostanog tkiva koje sidri implantat. Podrucje epitelnog pricvrstka na povrSini implantata
morfoloski je slicno kao 1 kod prirodnih zubi, dok izmedu spojnog epitela i dijela alveolarne kosti

koja je prva u kontaktu s implantatom postoji i podruéje vezivnog pric¢vrstka (10).

U usporedbi sa gingivom oko prirodnog zuba, periimplatantna gingiva njeznija je zbog
nedostatka Sharpeyevih vlakana koja se spajaju sa povrSinom korijena zuba. Takvu vezu
nemoguée je ostvariti na povrSini implantata, u najboljem slu¢aju moZze nastati slabi
hemidezmosomski pri¢vrstak (11). Fibroznoj prstenastoj vezi koja nastaje oko implantata
potrebno je dulje vrijeme sazrijevanja kako bi postala ¢vrsta i robusna veza. Kada je prstenasta
veza prisutna, djeluje poput brtvila protiv hidrostatskog tlaka cementa. Potrebno je minimalno 2
mm Cvrste, Keratinizirane sluznice da bi se odlucilo na cementiranje suprastrukture za
nadogradnju implantata jer, koliko je sluznica slabo keratinizirana, utoliko se barijera lako
probija pod pritiskom cementa. U takvim sluc¢ajevima vij¢ani sustavi predstavljaju bolju odluku

(12).
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3. IMPLANTOLOSKI SUSTAVI
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Postoje tri velike grupe dentalnih implantata: subperiosealni, transosealni i endosealni.
Subperiosealne i transosealne implantate najces¢e koristimo kod totalno bezubih pacijenata, a
endosealne kod parcijalne bezubosti i to kao samostalne ili viSestruko postavljane implantate
(13).

Endosealni implantati se danas najvise upotrebljavaju, a izraduju se u razli¢itim oblicima (13):

e iglicasti
e plocasti

e implantati u obliku korijena zuba.

Igli¢asti implantati koristili su se u slucajevima smanjene gustoée kosti gdje se stabilnost
implantata postize kortikalnim sidrenjem, a ime su dobili po obliku igle (14). Plocasti implantati
prvi su endosealni implantati koji su imali uspjeha u ugradivanju kod veceg broja pacijenata (13).
Svojim izgledom podsjecaju na ostricu sjekire 1 upotrebljavaju se kad je preostali koStani greben
preuzak za ugradnju implantata u obliku korijena i augmentaciju. Implantati u obliku korijena
zuba su najcesc¢e koriSteni implantati i predstavljaju standardni implantat u stomatologiji.
Indicirani su kod pacijenata kojima nedostaje samo jedan zub i kod pacijenata kojima nedostaju
dva ili viSe zuba uz dovoljan volumen kosti. Proizvode se u razli¢itim oblicima i veli¢inama.
Stabilnost implantata postize se direktnim dodirom izmedu povrSine implantata 1 kosti, a §to je

vecéa primarna stabilnost implantata, veca je i uspjeSnost samog zahvata (13, 15).

Dizajn implantata je, uz svojstva materijala, vazan ¢imbenik primarne stabilnosti (16). Najcesce
se koriste titanski implantati (17). Titan je srebrno bijela kovina koja se danas dobiva
metalurSkim postupkom toplinskog raspadanja titan-tetrajodida, a moze se dobiti i iz rutila koji je
najstabilniji oksid titana. Otporan je na koroziju, ima nisku toplinsku vodljivost, tvrdoc¢u, veliku
rastezljivost, otporan je na deformaciju, ima malu gusto¢u i teZinu, radioloSki je vidljiv i
cjenovno prihvatljiv (18). U implantologiji najviSe se Kkoriste slitine titana sa aluminijem i
vanadijem te se, zahvaljujuci visokom stupnju oksidacije titana, podjednako u suhom i vlaznom
mediju, stvaraju povoljni uvjeti za oseointegraciju implantata (19). Mehanizam oseointegracije
poc¢iva na dobrom vezivanju proteina i kolagena bioloSke okoline s oksidima titana (1).
Nepovoljna  svojstva titana jesu visoko taliSte Sto zahtijeva posebnu tehnolosku izradu

implantata, niski modul elasti¢nosti, kemijsku reaktivnost taline s kisikom, dusikom i vodikom,;
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te boja koja ne zadovoljava estetske zahtjeve jer u nekim slu¢ajevima moze doci do gubitka
marginalne kosti i recesije mekih tkiva pa dolazi do vidljivosti metalnog dijela implantata (19).
Kako bi se izbjegle estetske komplikacije uzrokovane bojom titana, keramika na bazi cirkonija
vrlo je dobra alternativa u buduénosti. Posjeduje nekoliko dobrih svojstava poput boje slonovace,
visoke ¢vrstoce i zilavosti, 0tpornosti na trosenje i savijanje. Ima dobru biokompatibilnost i nisku
razinu prijanjanja plaka. Kako jo$ nije u dugoj i Sirokoj upotrebi, valja pri¢ekati rezultate

Klini¢kih istrazivanja (20, 21).

Implantati u obliku korijena zuba gradeni su od titana, sa slojem hidroksiapatita ili bez njega, a
prema obliku mogu biti cilindri¢ni i konusni. Oba oblika mogu biti s navojima ili bez navoja.
Danas se u 70 % slucajeva koriste cilindri¢ni oblici s navojima jer oni povecavaju kontaktnu
povrSinu i omogucavaju bolju vezu s kostanim tkivom. Nisu indicirani u situacijama u kojima je
teSko dobiti primarnu stabilnost, primjerice kod slabe koStane mineralizacije, velike
konvergentnosti korijena susjednih zuba te odmah nakon ekstrakcije zuba. U takvim slu¢ajevima

koristimo koni¢ne implantate u obliku korijena bez navoja (13, 22).

Povrs$ina implantata moze biti glatka ili hrapava. Hrapavost se postize obradom povrSine
implantata - jetkanjem, pjeskarenjem, laserskom obradom metala ili nano$enjem nekog drugog
materijala. Danas se najc¢eS¢e koriste implantati s hrapavom povrS§inom bez nanoSenja drugog
materijala (1). Zbog hrapavosti povrsine implantata dolazi do bolje oseointegracije, a za nju je
vrlo vazna i grada vrata implantata koji moze biti poliran ili hrapav. Na poliranom vratnom dijelu
implantata slabije je prijanjanje bakterija te se na taj nacin smanjuje 1 sprjeCava nastanak
periimplatantnih bolesti. Medutim, osteoblasti se bolje vezu za hrapavu povrSinu, stoga je na
poliranom vratnom dijelu implantata slabija oseointegracija $to dovodi do inicijalnog gubitka
kosti. Kako bi se to sprijecilo, uglavnom se koriste implantati s tankim poliranim vratom ili
potpuno hrapavi implantati (23). Osim vrata koji predstavlja podru¢je najveeg naprezanja
implantata, implantat ima i vrh. Vrat ima paralelne divergentne ili konvergentne zidove (22,24).
Vrh implantata, bez obzira na perforacije, prema izgledu dijelimo na ravni, zaobljeni ili V-oblik
vrata (25).
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3.1. Radioloska dijagnostika u implantologiji

Nakon detaljnog klinickog pregleda i uzete anamneze, U planiranju implantoprotetske terapije
vaznu ulogu imaju i radioloski dijagnosticki postupci. Osim ortopantomograma i intraoralnih
snimaka zubi, moderna implantologija nezamisliva je bez CBCT-a (engl. Cone beam computed
tomography) (26). CBCT najvjerodostojniji je radioloskodijagnosticki postupak koji doprinosi
smanjenju komplikacija i povecanju uspjeha implantoloSke terapije, stoga je i primjena ove
tehnike neophodna u fazama pripreme, planiranja, provodenja, na kraju i provjere uspjeha
terapije. Naglasak je na preciznom planiranju i provodenju kirur§kog dijela implantoloske
terapije. Primjenom tehnologije konusnih zraka stvorene su mogucnosti Sirokog spektra primjene
trodimenzionalne dijagnostike za razliku od ortopantomograma i intraoralnih snimaka koji
prikazuju samo dvije dimenzije. Kompjuterizirana tomografija omogucéuje sofisticiranu
vizualizaciju koStanih struktura s visokom rezolucijom i smanjenom dozom zracenja. Glavna
karakteristika CBCT-a je precizno razlikovanje detalja, $to znaci da su jasno definirani prostorni
odnosi anatomskih struktura i1 topografija. Ovakva vrsta snimanja omogucava mjerenje gustoce,
visine 1 bukolingvalnog promjera alveolarne kosti svakog dijela Celjusti te vizualizaciju
patologije, nagiba kosti i sl. Danas dentalna implantologija nije moguca bez KkoriStenja
tomografskih uredaja 1 programske podrSke informaticara i raCunala u vidu niza programa
usmjerenih na analizu, planiranje, virtualnu ugradnju implantata u Zeljeni poloZzaj i svih ostalih
procesa koji su neophodni za provodenje terapije. Tomografska dijagnostika smatra se najboljim
dijagnostickim postupkom zato Sto, od svih trodimenzionalnih sistema, daje najvece

dijagnosticke vrijednosti emitiraju¢i najmanju dozu zracenja (27, 28).

3.2. Kirurske tehnike u implantologiji

Nakon detaljnog klinickog i dijagnosti¢kog pregleda, analize i zavrSnog plana terapije, pristupa
se ugradnji implantata. Ugradnja implantata moZe biti imedijatna ili kasna u dostatnu kost s
razvijenim grebenom (29). Imedijatna implantacija jest ugradnja implantata odmah po ekstrakciji,
a kasna u dostatnu kost predstavlja odlozeno usadivanje implantata u greben koji ima dostatne
dimenzije (Sirinu 1 visinu) te je zacijelio nakon ekstrakcije zuba. Takva kasna implantacija vrlo je

siguran postupak za postizanje oseointegracije (29, 30). Prilikom implantoloske terapije, vazno je
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osigurati dovoljnu koli¢inu mekog i tvrdog tkiva, ako postoji smanjeni volumen istih. To su
augmentacijski zahvati koji dodavanjem tkiva korigiraju visinu i Sirinu podru¢ja ugradnje

implantata. Zahvati koji mijenjaju polozaj ili dimenziju tkiva koja ve¢ postoje jesu (10, 31, 32):

e ekspanzija ili kondenzacija kosti
e zahvati na dnu sinusa ili dnu nosa
e distrakcijska osteogeneza

e  repozicija Zivaca

e peteljkasti rezanj.
Materijali za augmentaciju mogu se dobiti iz razli¢itih izvora kao $to su (29, 33- 35):

e  kostani transplantat
e podizanje dna sinusa
e slobodni gingivni transplantat

e vezivno tkivni transplantat.

Nakon otvaranja implantata, koje ¢e se izvesti uz §to je moguée manje invazivnu tehniku,

postavlja se nadogradnja (29).
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4. VRSTE | MEHANIKA SPOJEVA NADOGRADNJE | IMPLANTATA
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Svaki implantoprotetski rad sastoji se od oseointegriranog implantata, nadogradnje ili bataljka
implantata te mobilnog ili fiksnog protetskog rada. Nadogradnja implantata pri¢vrSéuje se za
implantat vijkom. Implantoprotetski sustavi mogu biti jednodijelni ili dvodijelni. Jednodijelni
sustavi prvi su se pojavili na trzi§tu. Gradeni su tako da su tijelo i nadogradnja implantata u
jednom komadu (Slika 1.). Zbog nedostataka prilikom planiranja protetskog nadomjestka kod
koso postavljenih implantata, razvijeni su dvodijelni sustavi. Dvodijelni sustavi gradeni su od dva
dijela, nadogradnje i tijela implantata koji su medusobno povezani vijkom. Danas se jednodijelni
implantati rjede koriste, uglavnom kao mini- implantati za retenciju mobilnih proteza ili kao

privremena rjesenja dok traje oseointegracija trajnih implantata. Koriste se i u ortodonciji (4).

Slika 1. Rendgenska snimka mini-implantata

Dvodijelni sustavi imaju $iru primjenu te se najéescée koriste u klinickoj praksi. Branemarkovim
izumom implantata zapo¢eo je i razvoj nadogradnji na implantatima. Prvotni Branemarkov
implantat sastojao se od 0,7 mm vanjskog heksagona s ravnim dosjedom (,,butt joint*). Kako su
se ti implantati koristili kod bezubih celjusti i bili povezani jednodijelnom metalnom
substrukturom, nije bilo potrebe razmisljati o antirotacijskim moguénostima implantata sve dok
se implantati nisu poceli koristiti za nadoknadu pojedina¢nih zuba. Osamdesetih godina proslog
stolje¢a zapocela je upotreba dvodijelnih implantata, onih s odvojivom nadogradnjom $§to je
omogucilo bolju manipulaciju mekog tkiva uz upotrebu privremenih nadomjestaka. Takoder,
prosirila se terapijska indikacija za postavu protetskog nadomjestka kod koso postavljenih
implantata, posebno u frontalnoj regiji (36). Dvodijelni implantati imaju Sirok spektar indikacija

za razliCite potrebe protetskog zbrinjavanja.
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Protetski nadomjestci mogu biti mobilni ili fiksni. Mobilni protetski nadomjesci su najéesce
proteze poduprte preCkama, lokatorima, kuglama ili teleskopima (5, 6, 37). Mobilni protetski
radovi ne pri¢vrscuju se za nadogradnje implantata, ve¢ se poput konvencionalnih retencijskih
pri¢vrsnih sustava na njih retiniraju i stabiliziraju. Fiksni protetski radovi pri¢vrséuju se za
nadogradnje implantata vijkom ili cementima. Inicijalna veza implantata i nadogradnje bila je
vanjski heksagon. Inace, dostupno je mnogo podataka pracenja uspjeSnosti implantoprotetske
terapije, a nacini ispravljanja komplikacija pronalaze se u literaturi. Vanjski heksagon
kompatibilan je s mnogim sustavima. Unato¢ Vvisokoj stopi uspjesnosti, moguca komplikacija je
popustanje vijka koji povezuje nadogradnju s implantatom u sluc¢aju kada implantatom
nadoknadujemo pojedini zub. Sama veza ima nedovoljno brtvljenje §to dovodi do akumulacije
bakterija, a postotak komplikacija iznosi od 6% do 48% (38- 40).

4.1. Unutarnji i vanjski spoj

Implantati i nadogradnje u pocetku su imali vanjski spoj koji se naj¢escée opisuje kao ravni dosjed
(engl. butt joint) u kombinaciji s antirotacijskim elementima, a koje ¢ine izbocenje na implantatu
i pripadaju¢a udubina na nadogradnji (41). Kod vanjskih spojeva, najveée optereéenje je na vijku
izmedu implantata i nadogradnje ¢iji promjer iznosi od 1,4 do 2,2 mm, a mali rotacijski pomaci
mogu uzrokovati gubitak vijka. Istrazivanja su pokazala da mikropomaci do 2° ne utjeCu na
stabilnost vijka. Mikropomaci kod vanjskog spoja iznose od 3° do 10° $to dodatno opterecuje
vijak, dovodi do loSe mehanicke stabilnosti, nepreciznosti antirotacijskih elemenata i
mikropopustanja te su vanjski spojevi zamijenjeni unutarnjim spojevima. Unutarnji spojevi
omogucavaju jaéu vezu izmedu implantata i nadogradnje, smanjeno je mikropropustanje te
opterecenje vijka, distribucija sila je ravnomjernija ¢ime se smanjuje naprezanje okolne kosti 1
samog Vijka (42). Unutarnji spojevi mogu biti koni¢nog ili cilindricnog oblika s antirotacijskim
elementima ili bez njih, a sastoje od udubine unutar implantata i izboCine na nadogradnji $to je
obrnuto od antirotacijskih elemenata koji se koriste na vanjskom spoju. Unutarnjim spojem
rotacijski su pomaci minimalizirani, mikropropustanje je takoder svedeno na minimum, a
mehanicka stabilnost je bolja. Estetika se lako postize izlaznim profilom s unutarnjim spojem s

promjenom platforme (43).
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4.2. Vezaizmedu implantata i nadogradnje

Povijest veze izmedu implantata i nadogradnje pocinje revolucionarnim Branemarkovim izumom
implantata koji je bio sastavljen od vanjskog 0.7 mm heksagona sa ravnim dosjedom (44). U
pocetku je interes za antirotacijske kretnje izmedu nadogradnje i implantata bilo zanemarivo jer
su implantoloski pacijenti imali bezube celjusti u koje se ugradivalo nekoliko implantata koji su
medusobno bili povezani metalnom konstrukcijom. Medutim, vremena se mijenjaju i sve vise
klini¢ara nastoji implantatom zamijeniti jedan zub, stoga se sve viSe vaznosti posvecuje vezi
izmedu implantata i nadogradnje kako bi se reducirale sile te smanjilo optereéenje implantata i
okolne kosti. Prema mehanickoj konstrukciji, spoj izmedu implantata i nadogradnje moze se

podijeliti na dvije vrste (41):

e vanjski spoj s antirotacijskom zastitom

e unutarnji spoj s antirotacijskom zastitom ili bez nje.

Prvi implantoloski sustavi imali su vanjski spoj, najceSc¢e opisivan kao ravni dosjed u kombinaciji
s antirotacijskim elementima. Spomenute elemente kod vanjskih spojeva u pravilu ¢ini izboc¢ina
na implantatu 1 pripadajue udubljenje na nadogradnji. NajceS¢a antirotacijska zaStita
Sesterokutni je poligonalni oblik- heksagon (44). Spojevi su osigurani vijkom Kkoji nakon
zatezanja priljubljuje spojne plohe. Vrlo je vazno zatezanje provoditi jasno definiranim okretnim
momentom po preporuci proizvodaca implantoprotetskog sustava (41). Zbog ucestalih
komplikacija (slaba mehanicka stabilnost, lom vijka, nepreciznost u izradi antirotacijskih tijela i
mikropopustanje), vanjski spojevi zamijenjeni Su unutarnjim. U odnosu na vanjske spojeve,
unutarnji predstavljaju stabilniju vezu izmedu implantata i nadogradnje. Takva veza bolja je zato
§to je manje je mehani¢ko opterecenje na vijak te je manje mikropropustanje. Takoder, bolja je
raspodjela sila §to smanjuje naprezanje na okolnu kost i optereCenje na vijak (42). Rotacijski
pomaci svedeni su na minimum, StoviSe ni nema ih kod sustava s dobrom frikcijskom vezom.
Dakle, unutarnji spojevi daju bolju mehanicku stabilnost i bolje estetske rezultate u odnosu na
vanjske spojeve (45). Unutarnji spojevi mogu biti koni¢nog ili cilindricnog oblika s
antirotacijskim elementima ili bez njih. Antirotacijski elementi kod unutarnjeg spoja obrnuti su u
odnosu na antirotacijske elemente kod vanjskog spoja- izboc¢ina je na nadogradnji, a udubljenje

na implantatu. Preporuc¢a se izlazni profil posti¢i unutarnjim spojevima sa promjenjivom
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platformom (46). U pravilu, proizvodaci koriste poligonalne antirotacijske elemente: trokutaste,
kvadrati¢ne, Sesterokutne, osmerokutne, u obliku vijka, s razli¢itim brojem zljebova ili izbocina.
Najcesce koriste Sesterokutni oblik — heksagon, a kod unutarnjeg spoja ¢esto i Morseov konus
(43). Nekoni¢ni spojevi imaju na tijelu implantata utore sa antirotacijskom zaStitom, ravne
vertikalne i1 horizontalne spojne plohe i vidljive unutarnje navoje za prihvat vijka (41). Spojne
plohe kod koni¢nih sustava u obliku su konusa, vrh je okrenut apikalno — obrnuti konus (41).
Binnon je u svom istrazivanju pokazao da je kod svih implatantnih Sesterokutnih antirotacijskih
sustava, neovisno o unutarnjim ili vanjskim spojevima, izmjerena rotacijska sloboda oko uzduzne
osi od 2,9° do 5° (47). Trenutacni je zakljucak da implatantni sustavi s koni¢nim ili dugim
unutarnjim spojem pokazuju manje mikropomake i deformacije izmedu implantata, nadogradnje i

vijka u odnosu na sustave s vanjskim spojem (41).

4.3. Morseov konus i mikropropusnost

Sama c¢injenica da postoji spoj izmedu implantata i bataljka povezana je s prisutnoséu
mikroorganizama, najce$¢e bakterija koje su inace prisutne u ustima, a povezuju se s upalama
parodonta (40, 48, 49). Mikropukotine na podruc¢ju spoja i nadogradnje nastanjene su
bakterijama, upalnim agensima i upalnim stanicama koje infiltriraju tkivo oko implantata i
uzrokuju upalu mekih tkiva, a S§to posljedicno rezultira gubitkom kosti. Sadrzaj okoline
implantata pod djelovanjem peristalticke pumpe utiskuje se u unutarnji prostor implantata, ali i
ispumpava u okolno tkivo, ¢ime unutarnji prostor implantata postaje rezervoar bakterija.
Istrazivanja su pokazala kako do toga dolazi ¢eS¢e kod bataljaka ravnog dosjeda retiniranih
vijcima (engl. flat-to-flat connection) u usporedbi sa sustavima ¢ije se nadogradnje cementiraju ili
u sustavima s koni¢nom vezom. Kod implantoloSkih sustava ¢ije su veze izmedu implantata i
vijka bazirane na Morseovom konusu smanjena je mogucnost ulaska i nakupljanja bakterija.
Morseov konus ili tzv. “hladni var* koristi se u dentalnoj implantologiji za bolju stabilizaciju
nadogradnje u dvodijelnim sustavima (50, 51). Kontaktna povrSina izmedu nadogradnje i
unutarnjeg dosjednog dijela implantata veca je, a kongruentna povrSina i njihov bliski kontakt
stvaraju hladni var sa spojnom mikropukotinom koja je sada manja od dimenzija bakterija. Kut
konusa izmedu unutarnje stijenke implantata i vanjske stijenke nadogradnje iznosi od 8° do 11° i

sprjecava rotaciju nadogradnje i optereCenje vijka, Sto dovodi do smanjenja mikropukotine te
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onemogucéava akumulaciju bakterija i stvaranje bakterijskog biofilma na mikropukotinama spoja

nadogradnje i implantata (50-54).

4.4. Promjena platforme i cilindri¢ni dosjed

Promjena platforme (engl. platform switching) odnosi se na geometriju dosjeda nadogradnje na
implantat, pri ¢emu je nadogradnja u dosjednom dijelu u tijelu implantata uza od horizontalnog
promjera samog implantata (41). Zbog razlike u promjeru, na ramenu implantata nastaje
horizontalna stepenica. Tijekom klini¢kih istrazivanja, uocen je statisticki znaCajno manji
vertikalni gubitak kosti oko ugradenih implantoprotetskih nadomjestaka s promjenom promjera
platforme u odnosu na ravni dosjed implantata i nadogradnje (55). Promjena platforme temelji se
na ideji premjestanja spoja implantata i nadogradnje od ruba krestalne kosti kako bi se sprijecio
gubitak vertikalne kosti (56).

Cilindri¢ni dosjed (engl. tube in tube) jest dosjed cilindricne nadogradnje u odgovarajuéi
cilindriéni unutarnji prostor implantata ¢ime se dobiva velika kontaktna povrSina bataljka 1
implantata, a takvi implantoprotetski sustavi Cesto sadrze tri antirotacijska utora kojima je
dodatno osiguran precizan i stabilan dosjed uz minimalnu upotrebu zatezne sile na fiksacijskom
vijku (57, 58).
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5. VEZA NADOGRADNJE | PROTETSKOG NADOMJESTKA
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Prilikom planiranja implantoprotetske rehabilitacije pacijenta, ovisno o stanju usne Supljine,
potrebno je odluciti radi 1i se fiksni ili mobilni protetski nadomjestak. Mobilni nadomjestci
koriste se kod potpunih bezubosti, dok se fiksni nadomjestci mogu koristiti za nadoknadu jednog
zuba ili vise njih i kod potpunih bezubosti pod uvjetom da je koStana struktura oCuvana. Na
odabir vrste protetskog nadomjestka utjeCe stupanj resorpcije alveolarnog grebena, linija
osmijeha, moguénost odrzavanja zadovoljavaju¢e oralne higijene, financijske moguénosti

pacijenta i njegove zelje.

5.1. Fiksni nadomjestci

Fiksni nadomjestci u implantoprotetskoj rehabilitaciji jesu krunice i mostovi koji mogu biti
cementirani na nadogradnju implantata ili povezani vijkom na implantat (58,59). Od materijala
najcesce se koriste cirkonij-oksidne krunice ili metal-keramicki fiksnoprotetski radovi. U
estetskoj zoni najceS¢e se koriste cirkonij-oksidne krunice cementirane na individualizirane
cirkonij-oksidne nadogradnje implantata dok se u straznjoj regiji koriste metal-keramicke krunice

i mostovi na prefabriciranim nadogradnjama (60, 61).

5.2.  Mobilni nadomijestci

Mobilni nadomjestci noseni implantatima imaju nekoliko vrsta retencijskih i stabilizacijskih
elemenata koji se primjenjuju, a najceséi su to kugle, lokatori, precke ili teleskopski sustavi
(klasi¢ne teleskopske i konusne galvanizirane krunice). Svaki sustav sastoji Se od dva dijela-
patrice i matrice. Nadogradnja implantata predstavlja patricu, koja se vijkom pri¢vr$¢uje na
implantat, a moze biti individualizirana ili prefabricirana, odnosno pojedinacna ili konfekcijska,
ili povezana s drugim nadogradnjama (precka). Matrica je neodvojivi dio mobilnog protetskog
nadomjestka (62, 63).
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6. VRSTE NADOGRADNJI
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Odvojiva nadogradnja u dvodijelnim sustavima omogucila je izradu Sirokog raspona protetskih
nadomjestaka. Takoder omogucava prikladnu protetsku opskrbu ¢ak i u angulirano postavljenih

implantata. Postoje dvije osnovne vrste nadogradnji (47).

6.1. Tvornicki prefabricirane - konfekcijske

Tvornic¢ki prefabricirane odnosno konfekcijske nadogradnje, strojno su izradene nadogradnje
koje se izravno navijaju na za to predvideno mjesto na implantatu. Tvornicke nadogradnje mogu
biti titanske ili izradene od cirkonijeva dioksida. Na trziStu su dostupne i masivne tvornicke
nadogradnje i polukonfekcijske nadogradnje koje zahtijevaju dodatnu obradu u laboratoriju.
Masivne tvornic¢ke nadogradnje potrebno je u cijelosti prilagoditi dok su polukonfekcijske veé
djelomi¢no prilagodene u koronarnom dijelu. Zbog poteskoca u postizanju idealnog izlaznog

profila, tvorni¢ke nadogradnje koriste Se najvise u straznjoj molarnoj regiji (64).

Nedostatak tvornickih nadogradnji u njihovu je zahtjevnom postizanju izlaznog profila i estetike.
Zahtijevaju vrlo precizan poloZaj implantata u kosti kako bi se maksimalno smanjilo naknadno
bruSenje nadogradnje i tako sprijeCilo smanjenje retencije te rezistencije protetskog rada na
implantatu (65). Prednost tvorni¢kih nadogradnji jest relativno niska cijena i brzina tretmana jer,
smanjuje se broj dolazaka pacijenta u ordinaciju. Medutim, ponekad je upotreba tvornickih
nadogradnji kontraindicirana i to kod smanjenog interokluzijskog prostora kada implantat
zahtijeva kut korekcije vec¢i od 15° ili kada je potrebno povezati viSe implantata u kvadrantu

¢eljusti te je nuzno postici paralelnost nadogradnji (66).

6.2. Individualne nadogradnje

Individualne nadogradnje izraduju se za svakog pacijenta posebno. Takvim nadogradnjama
postize se idealan izlazni profil mekog tkiva te estetika. Mogu se Koristiti kod cementiranih
radova, ali i kod radova pri¢vrS¢enih vijkom kao osnova za izravno nanoSenje keramike.
Zahvaljujuéi individualnim nadogradnjama, moguce je izraditi radove ¢ak do 30° angulacije, §to
olakSava izradu protetskog rada (41). Implantati se postavljaju u aksijalnom smjeru radi
povoljnije distribucije opterecenja na okolnu kost. Analizom zvac¢nih funkcija doznaje se da samo

manji dio Zvacnih sila ima povoljan aksijalni smjer dok je vecina sila u drugim smjerovima, a §to
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ima nepovoljan ucinak na stabilnost implantata. Kod dvodijelnih sustava, sve kose i horizontalne
sile nastoje izvrnuti i/ili rotirati nadogradnju zbog Cega je potreban mehanicki stabilan spoj
izmedu implantata i nadogradnje s kvalitetno dizajniranim antirotacijskim elementima (67). Na
dugoroc¢nu stabilnost tvrdih i mekih periimplatatnih tkiva, osim dizajna oblika cijelog implantata
1 njegove povrsine, snazno utjeCe protetska platforma. Zato se proizvodac¢i implantoprotetskih
sustava fokusiraju na njihov dizajn i izraduju razne vrste protetskih platformi. S biomehanickog
stajaliSta, spoj izmedu implantata 1 nadogradnje utjece na stvaranje naprezanja na okolnu kost,
protetske komponente i stabilnost protetskog nadomjestka. Mchanicka stabilnost spoja ovisi o
fiksacijskom vijku izmedu implantata i nadogradnje. Njegova mehanicka stabilnost veca je kod
unutarnjeg spoja. Sposobnost vijka da podnosi vece optere¢enje uvjetovana je samim promjerom
od 1,4 — 2,2 mm (68, 69). U vecini implantoloskih sustava za pri¢vr§¢enje implantata i
nadogradnje koristi se vertikalni vijak , a tek rijetki sustavi ne koriste vijak, vec¢ se pricvrscuju

lijepljenjem ili trenjem, npr. Biocon (41).
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7. CEMENTI U IMPLANTOPROTETICI

22



Ivana Vuceti¢, specijalisticki strucni rad

U dentalnoj protetici cementi se koriste za fiksaciju protetskih radova na zube nosace ili na
implantoloske nadogradnje. To je zadnji korak u fiksnoj terapiji. Prostor izmedu nosaca i
fiksnoprotetskog rada (krunice, mosta) popunjava se cementom (70). Cementi se najée$ce sastoje
od dviju komponenti §to mogu biti prasak i tekuéina ili dvije paste koje se medusobno mijesaju u

omjerima koje je propisao proizvodac (71).
Cementi koji se koriste u implantoprotetici moraju imati slijedeca svojstva (72):

e biokompatibilnost s mekim tkivima - ne smiju djelovati toksi¢no na meka tkiva

e reoloska svojstva - dovoljno rijetki da se mogu aplicirati u §to tanjem sloju, pregusti sloj
cementa moze odizati protetski rad u ustima $to dovodi do promjena u okluziji, stvaranja
mikropukotina i propustanja

e mechanicka svojstva — najvaznija je Cvrstoca i dobra veza izmedu nadogradnje i Krunice

e topljivost - kod implantata je poZeljna topljivost cementa da bi se smanjila iritacija gingive

koja, zbog zaostatanog cementa moze dovesti do perimplantitisa i gubitka implantata.

Za pri¢vrséenje nadogradnji u implantoprotetici koriste se privremeni cementi, privremeni

cementi za dulji period uporabe i trajni cementi (73).

7.1. Privremeni cementi

Postoje ove vrste privremenih cemenata: cinkov oksid s eugenolom, cinkov oksid bez eugenola i
kompozitni privremeni cementi (Slika 2.). U implantoprotetici primjenjuju se cementi na bazi
cinkova oksida bez eugenola. Dolaze u obliku dvije paste, aktivatora i baze, koje se mijesaju u
istom omjeru. Takvim cementima cementiraju se protetski radovi kada je potrebno dodatno

provjeriti funkciju u ustima - okluziju i dosjed rada na implantatima (73 - 75).
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Slika 2. Privremeni cement na bazi cinkova oksida bez eugenola (RelyXTemp NE, 3M ESPE)

Mogu se Kkoristiti i kompozitni privremeni cementi koji se uglavnom rabe za cementiranje
visokoestetskih radova u predjelu fronte gornje celjusti zbog njihove translucencije. Prema
kemijskom sastavu kompozitni privremeni cementi jesu: 56% dimetaakrilati, 43% punila, a
ostatak Cine pigmenti, stabilizatori i katalizatori. Jednostavni su za rukovanje i ciScenje.
Najnovija skupina privremenih cemenata jesu adicijski silikoni s cinkovim oksidom. Po sastavu
su polidimetilsiloksan i cinkov oksid. Dolaze u automix obliku i sastoje se od dviju pasta.

Odlikuju se jednostavnom aplikacijom i ¢is¢enjem (73, 77).

7.2. Privremeni cementi za dulji period uporabe

Privremeni cementi za dulji period uporabe jesu cementi razli¢itog kemijskog sastava koji su se
pojavili na trziStu za cementiranje suprastruktura na implantatima (Slika 3.). Postoje dvije vrste
privremenih cemenata za dulji period uporabe: kompozitni privremeni cementi za dulji period
uporabe i cink- oksidni cementi s dodatkom metaakrilata. Kompozitni privremeni cementi za
dulji period uporabe po kemijskom sastavu su oko 50 % dimetaakrilati, 45,5 % punilo, a ostatak
Cine Kkatalizatori, pigmenti i stabilizatori. Njima se lako rukuje, jednostavno se uklanjaju iz
sulkusa, radiokontrasni su i mogu se svjetlosno ili kemijski polimerizirati. Kao 1 klasi¢ni

kompozitni cementi, imaju visoka estetska svojstva i netopljivi su (73, 78).
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Cink-oksidni cementi s dodatkom metaakrilata imaju slicna svojstva kao i kompozitni privremeni
cementi za dulji period uporabe. Za razliku od klasi¢nih cink-oksidnih cemenata, kemijski sastav
¢ini im cinkov oksid sa dodatkom metaakrilata, stoga su im pobolj$ana svojstva glede trajnosti i

polimerizacije (73,76,78).

Ono $to je najveci problem pri cementiranju protetskih suprastruktura na implantate jest otezano
CiS¢enje cementa iz sulkusa. Brojna istrazivanja pokazuju da se ¢ak u vise od polovine radova
cementiranih na implantatima nalaze ostatci cementa u sulkusu (79). Sto se cementiranih
implantoprotetskin nadomjestaka ti¢e, najvaznija je moguénost laganog i1 jednostavnog
odstranjivanja cementa iz sulkusa. Medutim u odredenim situacijama ne mogu Se Koristiti
privremeni cementi za dulji period uporabe ve¢ se radovi moraju trajno cementirati. Kada
suprastrukture ne mogu osigurati dovoljnu visinu (2 mm ili manje) ili imaju vecu angulaciju koja
im ne osigurava dovoljnu retenciju, preporuca se trajno cementiranje jer se na taj naéin sprije¢ava

spontano odcementiravanje nadomjestaka (73, 80, 81)

Slika 3. Privremeni cement za dulji period uporabe (Telio CS CemImplant, lvoclarvivadent)

7.3. Trajni cementi

U implantoprotetici primjenjuju se sljedeci trajni cementi (73):

e cink — oksifosfatni cementi
e staklenoionomerni cementi

e kompozitni cementi.

Cink-oksifosfatni cement u upotrebi je jos od 1879. godine. Bio je i ostao zlatni standard u

fiksnoj protetici (Slika 4.). Zadrzao se vise od stolje¢a zbog iznimno dobrih svojstava. Neke
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mane koje pokazuje prilikom cementiranja na zube nosace, naroCito vitalne, prilikom
cementiranja u implantoprotetici jesu i prednosti. Topljiv je, $to znaci da se lako uklanja iz
sulkusa oko implantata, a njegova kiselost koja moze dovesti do devitalizacije zuba, u

implantoprotetici nije vazna (73,74).

PHo: »
iEhs/f ENT

al setting

‘.

Slika 4. Cink-oksifosfatni trajni cement

Sastoji se od praska i tekucine. Kemijski sastav praska jest: 80-90% cink-oksid, 8,3% magnezij-
oksid, 1,4% silicijev dioksid. Kemijski sastav tekucine jest 38,2% ortofosforna kiselina, 16,2 %
dihidrogenfosfati u spoju s cinkom i aluminijem te 36% voda. Cement se mijeSa na hladnoj
staklenoj plocici dodavanjem praha tekuéini sve do zasi¢enja. Na brzinu stvrdnjavanja utjeCe
temperatura ploCice i brzina dodavanja praha tekucini. Cink- oksifosfatni cement Koristi se kod
cementiranja metalnih konstrukcija i eventualno za cirkonij—oksidne mostove (72,73).
Staklenoionomerni cementi prvi se puta spominju Sezdesetih godina, a klini¢ki pocinju Se
upotrebljavati sedamdesetih godina dvadesetog stolje¢a (Slika 5.). Sastoje se od praha i tekucine,
a mogu se nabaviti i u kapsuliranom obliku. Prah je po kemijskom sastavu mjeSavina silicijeva
dioksida, aluminijeva oksida te aluminijeva i kalcijeva fluorida u razli¢itim omjerima. Tekucinu

¢ini poliakrilna kiselina uz dodatak itakonske, maleiéne i tartari¢ne kiseline (72, 73).
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Slika 5. Staklenoionomerni trajni cement (GC Fuji PLUS)

Pojavom bezmetalnih protetskih konstrukcija i visoko postavljenim estetskim standardima, u
modernoj stomatologiji sve se vise koriste kompozitni cementi. Njihova je prednost u odnosu na
druge trajne cemente adhezija na tvrda zubna tkiva i nadomjestak, netopljivost u vlaznom
mediju, krase ih izuzetna mehanit¢ka i estetska svojstva, boja i translucencija. Cine tzv.
monoblok: zub (nadogradnja) — kompozitni cement — nadomjestak. Zbog izuzetnih mehanickih
svojstava, kompozitnim cementima cementirani nadomjesci podnose vecée vrijednosti Zvaéne sile.
Prema nacinu polimerizacije, kompozitni cementi mogu biti kemijski i svjetlosno
polimerizirajuéi, ovisno o kemijskom sastavu. Sve ¢es¢e dolaze u dualnom obliku gdje su oba
na¢ina polimerizacije moguca. Sastoje se od umjetne smole, odnosno od metaakrilata i nekih
drugih metaakrilatnin monomera, anorganskih punila, katalizatora, stabilizatora i pigmenata. U
sastavu mogu biti i samojetkaju¢e komponente kao i aktivatori za kemijsko ili svjetlosno

stvrdnjavanje ili oboje (82, 83).

Danas na trzistu najceSc¢e nalazimo dvostruko stvrdnjavaju¢e kompozitne cemente koji su uklonili
mogucnost nepotpune polimerizacije samo svjetlosno i time smanjili terapeutov strah hoce li
cement polimerizirati do kraja (Slika 6.). Ovisno o vrsti, postoje cementi koji zahtijevaju
postupak nanoSenja adheziva i1 cementi koji su samoadhezivni, tj. u svom sastavu sadrze

adhezivnu komponentu. Za svaku tehniku cementiranja postoje i dodatne pripreme. Na primjer,

27



Ivana Vuceti¢, specijalisticki strucni rad

kod potpunokeramickih radova potrebno je pripremiti keramiku fluorovodi¢nom kiselinom i
silanom. Danas se te dvije komponente mogu nac¢i u jednom proizvodu S§to skracuje i olakSava

pripremu (73).

speedCEM" Plus

Slika 6. Kompozitni trajni cementi
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8. NACINI PRICVRSCENJA FIKSNE SUPRASTRUKTURE NA IMPLANTATIMA
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Zadnjih nekoliko desetljeca, fiksni protetski radovi na implantatima postali su zlatni standard u
rjeSavanju bezubosti, bilo djelomi¢ne ili potpune (84-89). Takav uspjeh temelji se na fenomenu
oseointegracije implantata te poboljSanju izrade samog implantata i implantoprotetskih radova
(89-91). S godinama doslo je do napretka u izradi implantata i njegove povrsine, poboljsanja
stabilnosti u vezi izmedu implantata, nadogradnje i protetskog rada, ali i do jasno definiranih
profilaktickih mjera kako bi se sprijeCile bioloske komplikacije 1 smanjio neuspjeh
implantoloskih radova (92-94). U danasnje vrijeme polivalentni doktori dentalne medicine ili
specijalisti odredenih podrucja (protetike, oralne kirurgije ili parodontologije) svakodnevno rade
implantoprotetsku terapiju.

8.1. Princip odabira nacdina pri¢vriéenja

Vrlo vaznu klini¢ku odluku koju terapeuti moraju donijeti izbor je pri¢vrs¢enja suprastrukture -
vij¢ano ili cementiranjem (95). Koji je nacin pri¢vr$éenja prikladan za pojedinog pacijenta ovisi
o mnogo faktora ukljucujuéi indikacije, prednosti i nedostatke svakog pricvrSéenja, stabilnost,
retenciju, estetiku i klinicku zahtjevnost. Naravno, ne smiju se zanemariti ni tro§kovi izrade
jednog takvog rada. Prije nego Sto odabere vrstu pri¢vrSéenja implantata 1 protetskog rada,
terapeut ili kliniCar treba procijeniti odnos krune i nadomjestka, zdravlje mekih tkiva oko
implantata, mogucénost uklanjanja suvi§ka cementa u potpunosti, meduceljusne odnose i estetiku,
marginalnu i okluzalnu preciznost, pasivni dosjed, retenciju, cijenu izrade te biti svjestan

mogucnosti implantoprotetskih komplikacija (8).

8.2. Sustavi na vijak

Implantoprotetski sustavi povezani vijkom najstariji su nacin povezivanja implantata i
nadomjestka, a koriste se vise od pedeset godina (Slika 7.). Danas sve ¢esc¢a potreba nadoknade
pojedinog zuba usavrsila je tehniku izrade vij¢ane sveze. Kod protetskih radova na implantatima
koji su pri¢vrséeni vijkom, izuzetno je vazan stabilan i precizan poloZaj implantata, no i tehni¢ka
izrada mnogo je sloZenija i zahtjevnija (41). Pristupni otvor vijku mora biti smjeSten u
okluzijskoj ili oralnoj plohi zuba, a u podrucju fronte to je teSko postici (Slika 8.) (84, 85). Postoji

nekoliko vrsta vij¢anih spojeva: okluzijski, transverzalni i okluzijski vijak s nagnutim otvorom
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(86). Najcesce se koristi okluzijski vijak. Njegov pristupni otvor nalazi se na okluzalnoj plohi
protetskog rada Sto omogucava brz i jednostavan pristup vijku te lakSe postavljanje i uklanjanje
protetskog nadomjestka, ¢ak 1 kada postoji ograniCen vertikalni prostor. Okluzijski vijak s
nagnutim otvorom omogucuje pristup vijku tako da su i vijak i klju¢ prilikom pri¢vrs¢enja
usmjereni pod odredenim kutem. Naravno da se javljaju odredeni problemi vezani za takav na¢in
priévrséenja. Neki od mogucih problema jesu: izrada nadomjestaka isklju¢ivo CAD/CAM
tehnologijom, potreba za novim odvijacem $to povlaci za sobom 1 posebno dizajniran vijak te

veéi pristupni otvor vijku (87).

Slika 7. Krunica na cementiranje i krunica na vijak. Preuzeto s dopustenjem autora: Luka Stoji¢,
dr.med.dent.
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Slika 8. Privremena krunica na vijak

Estetika vijkom pri¢vri¢enog protetskog rada na implantatima moze biti narusena vidljivim
pristupnim kanalom na okluzijskoj ili oralnoj plohi, sto predstavlja jedan od glavnih nedostataka
takvog nacina pri¢vrSéenja. Nedostatak estetike moze se nadoknaditi izradom visokoestetskih
direktnih kompozitnih ispuna ili ¢ak kompozitnih inlaya u dentalnom laboratoriju. Takvi direktni
ili indirektni kompozitni ispuni prikladno se estetski uklapaju u implantoprotetski nadomjestak, a
opet dopustaju brz i siguran pristup vijku (41, 88). Kod samostalnih krunica na vijak nema vec¢ih
komplikacija, osim ako je oteZan pristup takvom radu u usnoj Supljini. Medutim, kod protetskih
mostova gdje se nadomjestci povezuju u blok i gdje je teSko postiéi pasivan dosjed te je izrazeno
odstupanje implantata i nepovoljan polozaj implantata, nemoguce je primijeniti okluzijski vijak i
takav nacin pri¢vr§éenja. Dakle, pozicioniranje implantata mora biti veoma precizno usmjereno

da bi pristup vijku bio na okluzijskoj plohi (89).

Transverzalni vijak rijetko se koristi u klini¢koj praksi. Prednosti takvog na¢ina pri¢vrsc¢enja jest
eliminacija okluzijskih i funkcijskih nedostataka okluzijskog vijka. Nedostatci transverzalnog
vijka su komplicirani postupak izrade, male mezostrukture i otezani pristup otvoru vijka.
Takoder, izmedu mezostrukture i nadomjestka nalazi se velik prostor u kojem se skuplja hrana

§to moze dovesti i do parodontoloskih problema i neugodnog mirisa (41, 90).
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Okluzijski vijak s nagnutim pristupnim otvorom Koristi se tako da se nepovoljno smjesten pristup
otvoru pomakne u bolji okluzijski ili oralni polozaj te se kod zatezanja pri¢vrsnog vijka

omogucava da vijak i klju¢ medusobno zatvaraju odredeni kut (91).

8.3. Sustavi na cementiranje

Radi visokih estetskih standarda u dentalnoj medicini, sve je c¢es$¢i nacdin pricvrscenja
suprastrukture na implantat cementiranjem. Pri¢vrséenje fiksnih implantoprotetskinh radova
cementom postupak je njihova povezivanja s nadogradnjom implantata uz ispunjavanje
mikropukotine izmedu njih ¢ime postizemo rubno brtvljenje. Glavni nedostatak tog nacina
pri¢vrséenja je mogucnost nastanka bioloSkih komplikacija, periimplantitis i perikoronitis
uzrokovani nemoguc¢noséu uklanjanja zaostatnog sloja cementa, te nemogucnost skidanja rada

kod tehnickih komplikacija- lom keramicke ljuske, metalne osnove nadogradnje ili vijka (87, 88).

Sam postupak cementiranja sastoji se od nekoliko koraka koje moramo obuhvatiti. Nadogradnju
implantata u implantatu potrebno je isprati gelom ili teku¢inom na bazi klorheksidina kako bi
smanjili prisutne bakterije. Nadogradnja implantata pri¢vri¢uje se vijkom za implantat. Supljina
iznad vijka u nadogradnji implantata zatvara se pomocu teflonske trake ili sterilne vate koje se
prekrivaju kompozitnim materijalom ili privremenim cementom. Teflonom ili vatom popunjava
se prostor iznad vijka nadogradnje implantata ¢ime S§titimo vijak, a kompozitnim materijalom

kojim prekrivamo otvor onemogucava se odvijanje vijka te prodor bakterija (87, 89).

U pocetni dio sulkusa uz nadogradnju implantata njezno se postavlja retrakcijski konac kako bi se
sprije¢ilo prodiranje cementa u periimplatantno tkivo prilikom cementiranja. Cementi koji se
koriste za cementiranje fiksnih implantoprotetskih radova moraju zadovoljavati potrebu za
retencijom, tvrdo¢om i stabilnoS¢u te potrebu za moguénosScéu skidanja rada u slucaju tehnickih
komplikacija. Cementiranjem kompozitnim cementima postizemo najbolju retenciju, ali ako dode
do oStecenja suprastrukture ili vijka ne moze se ukloniti suprastruktura. DanaSnji privremeni
cementi za dulji period uporabe postizu izvrsno rubno brtvljenje, a radove je moguce relativno
jednostavno skinuti kod tehnickih i bioloskih komplikacija. Nadogradnju implantata i fiksni
implantoprotetski rad potrebno je dezinficirati te posuSiti. VaZzno je da se cement ne nanese u

velikom suvisku jer to otezava njegovo odstranjivanje te pove¢ava mogucénost njegova prodora u
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periimplatantno tkivo zbog velikog hidrostatskog tlaka. Nakon $to se cement osusi, suvisak se
odstranjuje titanskim struga¢em ili sondom. Vazno je skinuti sav cement s rubova nadogradnje

implantata i marginalne gingive. Na kraju se odstranjuje retrakcijski konac (90).
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9. PROBLEMI VEZANI ZA SPOJ IMPLANTATA I NADOGRADNJE
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Oblik spoja izmedu implantata i nadogradnje vazan je kriterij u prosudbi odabira implatantnog
sustava. Na njega utjecu Sirina baze nadogradnje u odnosu na Sirinu implantata i kut izmedu spoja
nadogradnje i implantata unutar implantata. Sirina baze nadogradnje i implantata moze biti
jednaka ¢ime se osigurava kvalitetan dosjed nadomjestka i implantata, a samim time prijenos
opterecenja je najbolji. Medutim, uoen je gubitak kosti u blizini spoja pa se on izbjegava u
estetskoj zoni. Platforma se preoblikovala tako da je Sirina nadogradnje uza u odnosu na
implantat ¢ime se smanjuje problem mikropropustanja. Unaprjedenje je postignuto i
postavljanjem stranice implantata i nadogradnje pod kutom. Na taj nacin stvara se monoblok $to
se pokazalo pouzdanim rjesenjem kod kontinuiranih ciklicnih opterec¢enja koja se javljaju u
stomatognatnom sustavu. Nedostatci ovih sustava jesu teza kontrola dosjeda, lom implantata, ne

mogu se koristiti kod velikih Zvac¢nih sila, i dr.

9.1. Mikropropustanje izmedu implantata i nadogradnje

Sam odabir sveze implantata i nadogradnje utjeCe na mikropropustanje. Kod vanjskog spoja
ravnog dosjeda ¢esce dolazi do mikropropustanja za razliku od unutarnjeg spoja ili Morseovog
konusa gdje je mikropropuStanje minimalizirano. Upravo je akumulacija bakterija, upalnih
stanica 1 agensa u podru¢ju spoja implantata i nadogradnje glavni uzroc¢nik osteoklasti¢nih

promjena oko samog implantata koje dovode do gubitka koStane strukture i implantata (49-52).

9.2. Mikropomaci nadogradnje

Pod djelovanjem Zvacnih i neZvacnih sila dolazi do pomicanja nadogradnje Sto uzrokuje fenomen
peristalticke pumpe koja propusta sadrzaj iz okoline unutar implantata ili izbacuje sadrzaj prema
van ¢ime se unutrasnjost implantata ispunjava bakterijama 1 upalnim stanicama koje su uzrocnici
periimplatantnih bolesti i poti¢u osteoklasticne promjene. Kod vanjskih spojeva dolazi do veé¢ih
rotacijskih mikropomaka koji destabiliziraju vijak i mogu dovesti do njegova gubitka.

Mikropomaci su minimalizirani kod unutarnjeg spoja sa antirotacijskim elementima (59).
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9.3. Popustanje vijka

Vijak je glavni spoj izmedu implantata i nadogradnje te je na njega usmjereno najvece
opterecenje, Sto moze dovesti do popustanja . Uzrok popustanja vijka ovisi o zateznom momentu

I samom dizajnu vijka; njegovoj duzini, obliku, promjeru i o gradivnom materijalu (91).

9.4. Resorpcija kosti oko vrata implantata

Za postizanje tzv. ,,crveno-bijele® estetike u implantoprotetskoj terapiji vazna je sama koStana
struktura oko vrata implantata. Sama oseointegracija veca je na hrapavoj povrSini implantata, ali
i akumulacija bakterija i upalnih sadrzaja koji djeluju osteoklasticno. Konceptom promjene
platforme doslo je do veceg stvaranja kosti oko vrata implantata zbog smanjenog
mikropropustanja. Koni¢ni dosjed nadogradnje na implantat pokazao se kao protektivni
¢imbenik. Nedostatak alveolarne kosti oko vrata implantata ima neposredan utjecaj na meko
tkivo iznad njega. Gubitkom potporne kosti izmedu zuba, dolazi do gubitka interdentalne papile

Sto omoguc¢ava akumulaciju hrane i plaka (96, 97).
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10. RASPRAVA
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Cementirane i vij¢ano pri¢vr§éene suprastrukture indicirane su u pri¢vrséenju jedne Krunice i
viSestruko medusobno povezanih radova. Protetski radovi s dugim rasponom trebali bi biti
priévrSéeni vijcima radi lakSeg odrzavanja, inafe takvi nadomjestci imaju veéi rizik od
komplikacija, a time i ¢eS¢eg odrzavanja i servisiranja (98, 99). Medutim, ako implantat nije
smjeSten u protetski idealan polozaj s budu¢im pristupnim otvorom za planiranu krunicu,
cementiranje Cesto ostaje jedina mogucnost. Pravilno planiranje implantoprotetske terapije i
se primjenjuju cementirani nadomjestci (102). Prednost cementiranja u kompenzaciji je
nepravilno usmjerenih implantata, lakSem postizanju pasivnog prijanjanja zbog sloja cementa
izmedu uporiSta implantata i rekonstrukcija, u nedostatku pristupnog otvora za vijak, a time i u
prisutnosti netaknutog okluzalnog dijela i laksoj kontroli okluzije (straznja mjesta s uskim
krunama). Cementiranje implantoprotetskih radova omogucava bolju estetiku i1 preciznost
izbjegavajuci okluzalni otvor za pristup vijku koji najéesée zauzima 50 % okluzalne povrsine, a
¢ime se naruSava postojanost keramike te ¢esto dolazi do tzv. chippinga keramike (povrSinska
otkrhnuca) (103). Glavni nedostatak cementiranja u otezanom je uklanjanju viska cementa koji je
povezan s razvojem periimplatatnih bolesti kao $to je periimplatantni mukozitis i periimplantitis
(80, 81, 104, 105). Pri¢vrstak mekog tkiva na implantat i prirodni zub razlikuje se. TKivo oko
implantata nema Sharpeyeva vlakna koja vezu meko tkivo na zub te stvaraju adekvatnu barijeru.
Upravo zbog nedostatka mekotkivne barijere, prilikom cementiranja protetskog nadomjeska
cement pod pritiskom hidraulickog tlaka ulazi u podru¢je najmanjeg otpora— periimplatantni
sulkus. Ukoliko se visak cementa u potpunosti ne ukloni, cement pocinje iritirati periimplatantno
tkivo poput subgingivnog kamenca na korijenu zuba $to uzrokuje upalni proces koji moZe dovesti
do gubitka implantata. Neinvazivna metoda detekcije zaostatnog sloja cementa u sulkusu nakon
cementiranja jest radiografija pri ¢emu najvecu radioopaktnost ima cement na bazi cinka (
81,106). Periimplantitis se klinicki detektira dubljim sondiranjem pra¢enim Kkrvarenjem iz
sulkusa, a mogu biti vidljivi i znakovi fistule. Obi¢no je jako teSko kontrolirati istiskivanje
cementa u sulkus cak i kada je rub nadogradnje supragingivalno. Jedan od vaznih faktora koji
utjeCu na stanje mekog 1 tvrdog tkiva oko implantata jest kolonizacija bakterija u
mikropukotinama izmedu nadogradnje i protetskog rada. Broj bakterija u mikropukotinama spoja
ne razlikuje se kod cementiranih i sustava na vijak (107). U pocetku su svi implantoprotetski

radovi bili pri¢vrséeni vijkom, a narocito kod potpornih proteza za potpuno bezube pacijente i to
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po Branemarkovom protokolu (92). Godine 1988. u UCLA-u (engl. University of California, Los
Angeles) izradena je zlatna nadogradnja koja je olakSala izradu vijéanog pri¢vr§éenja proteze
izravno na implantat ili unutar implantata, bez koriStenja transmukozne nadogradnje (108).
Medutim, u klasi¢noj publikaciji o implantoprotetici Taylor i Agar su 2002. godine rekonstruirali
troskove izrade vijéanog pri¢vrséenja (109). Zakljucak je da su troskovi izrade vijéanog
pricvrs¢enja 1 svih njegovih dijelova cak Cetiri puta ve¢i od cementiranog pri¢vrséenja. Novim
tehnikama dizajna te prije svega digitalnom izradom protetskih komponenti troskovi su se
znatno smanjili, ali i dalje su veéi od troskova izrade sustava na cementiranje (110). Cementirani
radovi mogu biti privremeno ili trajno cementirani ovisno o cementu koji se koristi i svrsi izrade
protetskog nadomjestka. Kod protetskih nadomjestaka za cementiranje uvijek treba ostaviti
odredeni minimalni prostor za cement koji se dobiva u dentalnom laboratoriju nanoSenjem
tankog sloja materijala na radni model. Taj minimalni prostor vazan je za postizanje $to boljeg
prijanjanja suprastrukture na implantat. Privremeni cementi omogucavaju manipulaciju dosjeda,
pregled oblika i veli¢ine protetskog nadomjestka te korekciju okluzije. lako privremeno
cementiranje za razliku od trajnog ima veéi rizik od istjecanja 1 gubitka retencije, zbog
jednostavnijeg skidanja protetskog nadomjestka i same topljivosti cementa u slini moze se lakse
kontrolirati i ukloniti suviSsak u sulkusu prije trajnog cementiranja (111). Kod trajnog
cementiranja vazno je zadovoljiti osnovne mehanic¢ke parametre kako bi se postigla retencija
prilikom funkcije. Ti parametri ukljuuju visinu, koni¢nost, hrapavost povrSine i promjer
nadogradnje, broj nadogradnji povezanih s brojem zubi koje nadoknadujemo, paralelnost
nadogradnji unutar zubnog luka te prisutnost ravnih ili nakosenih sustava nadogradnji. Prednost
vij¢anih u odnosu na cementirane sustave minimalni je interokluzalni razmak od 4 mm. Kod
sustava na cementiranje interokluzalni razmak mora biti minimalno 6 mm, ali preporuca se barem
9-10 mm (59, 111). UkKlanjanje trajno cementiranih protetskih radova zahtijeva mnogo vise
vremena, neugodno je za pacijenta, a krajnji je ishod unistenje protetskog nadomjestka (112).
Kada su meduceljusni odnosi idealni, nadogradnja za cementiranje fiksnog rada pruza dovoljnu
retenciju svojom visinom i nagibom (113). Tvornicke nadogradnje s konusom od 6° ¢esto pruzaju
idealnu retenciju koja moze biti 3 do 4 puta veca od retencije na prirodnom brusenom zubu
(bataljku). U usporedbi s bataljkom, nadogradnja implantata visa je i ima dulje zidove. Ta
kombinacija konusa i visine omoguc¢ava dugotrajno cementiranje ¢ak i sa privremenim cementom

(111, 113, 114). Nedostatci privremenih cemenata manifestiraju se kod rubnog brtvljenja, s
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vremenom se tope pa dolazi do mikropropustanja i odcementiravanja protetskih radova koje
pacijenti mogu potencijalno progutati ili aspirirati. Zato danas na trziStu postoje privremeni
cementi s produljenim periodom upotrebe (npr. Telio implant, IvoclarVivadent) koji se najvise
koriste u suvremenoj implantoprotetici. Spomenuti privremeni cementi olakSavaju lijeCenje
mukozitisa i perimplantitisa ¢iji kirurski protokol zahtijeva direktan pristup radnom polju radi
uklanjanja kontaminiranog podruc¢ja oko implantata $to se postiZze jednostavnim uklanjanjem
protetskog nadomjestka. Zahvati u estetskoj zoni predstavljaju najveéi izazov radi postizanja
prirodnog izgleda gingive oko implantoprotetskog rada, a u tome najve¢u ulogu ima upotreba
provizorija koji su vijéanim pri¢vr$¢enjem direktno povezani s implantatom (115). Zahvaljujuci
vijéanom nacinu pricvrSéenja, u estetskoj zoni postoji mogucénost dodavanja ili smanjivanja
obujma provizorija kako bi se dobio zadovoljavajuéi izlazni profil (111). S cementnim sustavima
ne dobiva se jednaki ishod. Naime, konacni se rad cementira i zahtijeva cjelovito uklanjanje viska
cementa jer periimplantitis u prednjoj regiji moze dovesti do velikih estetskih problema, kao §to
je povlacenje gingive zbog prisutne upale §to dovodi do eksponiranja vrata implantata (116). Zato
je vazno postaviti rub protetskog rada submukozno i ne preduboko u mukozu (117). Nedavna
istrazivanja pokazala su da je kod 81 % zacementiranih implantoprotetskih radova, koji pokazuju
klinicke 1 radioloske znakove periimplantitisa, uoCena prisutnost suviSska cementa
ekstrakoronarno (118). U skladu s istrazivanjima zakljucak je sljede¢i da zaostatni cement moze
biti predisponirajuci faktor za razvoj periimplantitisa, pogotovo kod pacijenata koji u anamnezi
imaju evidentirane periodontne bolesti (81, 82). Kako bi se izbjegle komplikacije povezane sa
zaostatnim cementom u sulkusu, sve vise klini¢ara preporuc¢a implantoprotetske radove na

vijéano pri¢vrsc¢enje (119).
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Tablica 1. Usporedba sustava na vijak i na cementiranje (8, 85, 120-126)

PROBLEM

VIJKOM PRICVRSCENE KRUNICE

CEMENTIRANE KRUNICE

RIZIK OD PERIIMPLANTITISA

+ :smanjen rizik zbog izostanka zaostatnog
cementa u sulkusu

-: nakon cementiranja ,velika je moguénost
zaostatnog cementa u sulkusu $to dovodi do
periimplantitisa

PUKNUCA ILI LCHIPPING* | -: zbog postojanja vij¢anog otvora na krunici, | +  :tijekom  petogodisnjeg  razdoblja
KERAMIKE vijkom pri¢vriéene krunice  slabije su i | cementirane Kkrunice na implantatima
sklonije pucanju keramike pokazale su znagajno manje neuspjeha (4 %)

od vijkom pri¢vrséenih (38 %)
JEDNOSTAVNOST SKIDANJA | +: lakse ih je detektirati i skinuti zbog - teze se uklanjaju jer zahtijevaju od
KRUNICE postojanja vijéanog otvora koji je najéesce klini¢ara da ih prepili, skine sa nadogradnje i

zatvoren kompozitom

na taj nacin unisti

GUBITAK VIJKA

-:mnogo studija pokazuje povec¢anu sklonost
gubitku vijka, a uzrok je u vise faktora i ovisi o
laboratorijskom odabiru komponenti i
rukovanju istima

+ : gubitak nadogradnje je Sest puta manji
kod cementiranih samostalnih krunica

GUBITAK PROTETSKOG
NADOMJESTKA

-: sukladno povecéanoj sklonosti gubitku vijka,
ocekivan je i povecan gubitak krunice

+: gubitak krunice tri je puta manji kod
cementiranih krunica

INTEROKLUZALNA UDALJENOST

+: ograniCene interokluzalne udaljenosti lakse
se nadoknaduju vijéano pri¢vrséenim
krunicama, iako je takvu komplikaciju bolje
rijesiti boljom implantacijom ili promjenom
zagriza

-: za cementirane krunice potreban je veéi
interokluzalni prostor nego za vijkom
pri¢vric¢ene krunice

ESTETIKA

-: laboratorijska izrada zahtjevnija je u
visokoestetskom smislu, naro¢ito ako veé
postoji susjedni protetski nadomjestak

+:dentalni tehni¢ari mogu posti¢i visoku
estetiku jer nema pristupnog otvora za vijak

KOREKCIJA NAGIBA

-: teSko se moze ispraviti nagib implantata
vij¢ano pri¢vr§¢enim krunicama

+: ponekad su implantati u estetskoj zoni
postavljeni pod odredenim kutom te je zbog
pristupnog otvora koji se nalazi na labijalnoj
strani kontraindicirano vij¢ano pri¢vr§¢enju
takvim je slucajevima  jedino mogude
izraditi Krunicu za cementiranje

TROSKOVI IZRADE

- skuplja izrada zbog kompliciranijeg
laboratorijskog postupka

+: troskovi su manji
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11. ZAKLJUCAK
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Suprastruktura u implantoprotetici moze biti cementirana ili pri¢vr§éena vijkom. Vijano
pricvrs¢enje omogucuje lako skidanje rada uslijed bioloskih ili laboratorijski izradenih
komplikacija. Takoder, zbog nedostatka cementa ne dolazi do periiimplantitisa. Medutim,
estetika takvih radova kompromitirana je, ¢esto dolazi do pucanja keramike i popustanja vijka
kojeg je potrebno povremeno zatezati. Izrada vijcanih radova zahtijeva slozeniju laboratorijsku
izradu, a time i vece financijske troskove. Osim toga, mnogo je vazniji precizan nagib i polozaj

implantata te dovoljna visina meduceljusnih odnosa.

S druge strane, cementiranje je jednostavnije, omoguéava dobro rubno brtvljenje te visoku
estetiku jer nema otvora za vijak. Laboratorijska je izrada jednostavnija, a time i financijski
prihvatljivija. Manja je mogucnost popustanja vijka kao i gubitak istog. Nagib i polozaj
implantata mogu imati odredena odstupanja. Nedostatak je nemogucnost skidanja rada uslijed
odredenih komplikacija, te pojava periimplantitisa zbog zaostatnog cementa. U suvremenoj
implantoprotetici koriste se privremeni cementi za dulji period uporabe koji se lako uklanjaju iz
sulkusa i omogucavaju skidanje radova uslijed komplikacija bez da se unisti laboratorijski

izraden rad.

Zakljucak je da oba sustava pri¢vrS¢enja imaju svoje prednosti i mane, no manje komplikacija
pokazuju radovi pri¢vrSéeni privremenim cementima za dulji period uporabe zbog lakSeg

odstranjivanja i ¢iS¢enja suprastruktura koje bi trebalo provoditi barem jednom godisnje.
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