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Protetska rehabilitacija pacijenta s parodontitisom

Sazetak

Parodontitis je Siroko rasprostranjena bolest koja zahvaca potporne strukture zuba, uzrokujuci
gubitak alveolarne potporne kosti, mobilnost zuba te njihov gubitak. Kako bi se prevenirali
neuspjesi terapije, radi se pretprotetska priprema pacijenta koja izmedu ostalog ukljucuje i
parodontolosku obradu. Ako je potrebno, provodi se inicijalna terapija te ponovni pregledi na
kojima se utvrduje smiruje li se bolest ili progredira. Tijekom oralne rehabilitacije, klini¢ar se
susre¢e s dilemom treba li ostaviti zube koje je zahvatio uznapredovali parodontitis ili ih
ekstrahirati. Kao terapija izbora, nudi se mogucnost stabilizacije takvih zuba koja se postize
fiksno-protetskim nadomjestcima. Stabilizacija zuba omogucuje lakse cijeljenje potpornim
strukturama zuba, medutim, pri takvim se radovima uklanjaju i velike koli¢ine zdravih zubnih
tkiva. Splintiranje mobilnih zuba omoguéuje njihovu stabilizaciju djelujucéi postednije od
mostova na tvrda zubna tkiva. Uz besprijekornu oralnu higijenu i uz primjenu regenerativnih
postupaka, moguce je potaknuti pozitivan odgovor tkiva na stvaranje izgubljenih potpornih
struktura. U slu¢aju gubitka svih zuba, terapija izbora su implantati koji nadomjestaju strukture
izgubljene ekstrakcijom zuba. Pri njihovom postavljanju, posebna se pozornost daje
parodontoloskim aspektima zbog moguénosti javljanja parodontne bolesti na njima, u vidu
periimplantitisa. Implantati sluZe kao nosaci pokrovnih proteza i pojacavaju njihovu retenciju.
Za nadoknadu izgubljenih struktura, a s u¢inkom smanjenih troS$kova i povecanja ugode
pacijenta, razvijeni su All-on-4® i Trefoil™ sustavi koji omoguéuju imedijatno opterecenje
implantata. Hibridna kombinacija povezivanja zuba i implantata djeluje stabilizacijski na
mobilne zube, medutim, indikacija je za takve radove uska. U sklopu rada prikazan je slucaj

oralne rehabilitacije pacijentice s uznapredovalom parodontitisom.

Kljuéne rije¢i: parodontitis, implanto-protetika, fiksno-protetski nadomjestci, mostovi, oralna

rehabilitacija, stabilizacija zuba



Prosthetic rehabilitation of a patient with periodontal disease

Summary

Periodontitis is a widespread disease which affects the supporting structures of the teeth,
causing loss of alveolar bone, teeth mobility and teeth. In order to prevent therapy failure, pre-
prosthetic preparation of the patient is performed, which, among others, includes, periodontal
treatment. If it is required, the initial therapy and re-examinations are performed to determine
whether the disease is stagnating or progressing. In oral rehabilitation, the clinician is faced
with the dilemma to leave the teeth affected by advanced periodontitis or to extract them. The
stabilization of such teeth is available as a therapy of choice, being achieved with fixed
prosthetic restorations. The tooth stabilization makes it easier to heal the supporting structures
of the tooth. Splinting mobile teeth enables their stabilization by acting more sparingly than
bridges on hard dental tissues. With the impeccable oral hygiene and application of regenerative
procedures, it is possible to stimulate a positive tissue response to the formation of lost
supporting structures. In case of the loss of all teeth, therapy of choice is implants which replace
structures lost due to tooth extraction. During the placement, special attention is given to
periodontal aspects because of the possibility of periodontal disease in the form of peri-
implantitis. Implants serve as support for implant-supported dentures and to enhance its
retention. All-on-4® and Trefoil™ systems, which provide immediate implant loading, have
been developed to compensate for lost structures and with the effect of reduced costs and
increased patient comfort. The hybrid combination of tooth and implant bonding has a
stabilizing effect on mobile teeth. This paper presents a case of oral rehabilitation of a patient

with advanced periodontal disease.

Key words: periodontitis, implant prosthodontics, fixed prosthetic restorations, bridges, oral

rehabilitation, tooth stabilization,
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1. UvOD
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Parodontitis je kroni¢na inflamatorna bolest koja zahvaca potporne strukture zuba, a u
uznapredovaloj fazi uzrokuje i gubitak razine alveolarne kosti, $to posljedi¢no dovodi do
rasklimavanja i gubitka zuba (1). Bolest se povezuje s 800 razlicitih bakterija, no za njen
nastanak bitni su preduvijeti i genetske predispozicije, utjecaj okolisa i sustavne bolesti (2).
Siroko je rasprostranjena i zahvaéa 20 — 50 % svjetske populacije (3), no u slu¢aju redovitih
pregleda i pravovremene terapije, ona je ljeciva i sprjeciva (4). Prije svake protetske sanacije,
a zbog visokog postotka ucestalosti parodontne bolesti, potrebno je napraviti parodontoloski
pregled pacijenta kojim se utvrduje prisutnost upalno promijenjenog potpornog aparata zuba,
zbog mogucénosti kompromitacije buducéeg protetskog rada. Zato, kada je potrebno, kod takvih
pacijenata potrebna je inicijalna parodontoloska sanacija, radi uklanjanja supragingivnih i
subgingivnih naslaga plaka, kamenca i obojenja zuba. Ponekad, zbog lije¢enja primarne bolesti,
potrebno je odgoditi protetsku sanaciju dok se ne smiri parodontna upala. Ako je potrebna
kirurSka intervencija, kao Sto je produljenje klinickih kruna ili korekcija recesija, protetska
sanacija moze biti odgodena i do godinu dana nakon zahvata (5). Kod takvih je pacijenata vazno
poznavati osnove bioloske Sirine, odnosno, kako se rub preparacije odnosi prema razini gingive.
Parodontoloski je najpovoljnija preparacija supragingivna jer ne interferira s parodontom i
omogucuje odrzavanje higijene, ali nije izbor u fronti jer ne zadovoljava estetske zahtjeve.
Epigingivna preparacija smjesStena je u razini gingive, zadovoljava estetske i parodontoloske
zahtjeve, a pogotovo ako se dobro ispolira te prati konture zuba. Subgingivna preparacija Steti

parodontu jer narusava njegov integritet i okolne strukture, pa je njena indikacija rjeda (6).

Vazno je sprijeciti stvaranje plak-retentivnog mjesta koje bi postalo rezervoar plaka i mjesto

nove infekcije, a $to moze kompromitirati sam zub i nadomjestak (5).

Dentalni implantati, koji imaju sve vecu popularnost, smatraju se standardom u lijeCenju
bezubosti (7). Kako bi terapija bila uspjesna, potrebno je voditi brigu o implantatima. Naime,
jedan od glavnih razloga neuspjeha implantata je pojava periimplantitisa (8). Stoga treba biti
oprezan kod pacijenata koji boluju od parodontitisa jer se on dovodi u vezu s periimplantitisom
(9). Naime, javlja se 4 puta ¢eSc¢e kod pacijenata s kroni¢nim parodontitisom (10), a ¢ak 14 puta
¢esce kod pacijenata s agresivnim parodontitisom, nego kod pacijenata koji nemaju parodontitis
(12).

Svrha ovog rada je razmotriti koje opcije u vidu protetske sanacije imaju pacijenti s
uznapredovalim parodontitisom. U sklopu rada prikazan je slucaj protetske sanacije pacijentice
kod koje su iskoriSteni zubi s povecanom mobilno$¢u i sa smanjenom razinom alveolarne

potporne kosti.
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1.1. Dijagnostika i lijeCenje parodontne bolesti

Parodontitis je naziv za upalnu bolest koja zahvaca potporne strukture zuba, a nastaje zbog
promjena koje se dogadaju u okoliSu dzepa. Takve promjene posljedi¢no pruzaju pogodne
uvjete za razvoj patogenih bakterija. NelijeCenje takve infekcije dovodi do promjene boje 1
strukture gingive. Karakterizira je crvenilo i oteklina te krvarenje tijekom sondiranja iz sulkusa
ili parodontnog dzepa. Cesto je krajnji stadij parodontne bolesti poveéana pokretljivost,
migracija zuba u vidu zbijanja ili putovanja zuba te njihov gubitak zbog gubitka alveolarne
kosti (12, 13, 14, 15).

Unato¢ sve boljem razumijevanju etiologije nastanka parodontitisa, stomatolog se u samom
postavljanju dijagnoze oslanja na prisutnost znakova upale, kao Sto su kamenac i plak, krvarenje
tijekom sondiranja, dubina sondiranja parodontnog dzepa te klinicki gubitak kosti i pri¢vrska
(16). U svrhu dobivanja $to to¢nije dijagnoze, obavezna je i rentgenska analiza te provjera
vitaliteta zubi (14).

Nakon odredivanja dijagnoze, ciljevi su terapije parodontitisa smanjenje ili nestanak gingivitisa
i krvarenja tijekom sondiranja, smanjene dubine dzepova, uklanjanje ili otvaranje furkacija te

zadovoljavajuca estetika. (13)

Lijecenje parodontne bolesti pocinje s uklanjanjem svih obojenja, naslaga te pogotovo
prirodnih retentivnih mjesta koja se teZe Ciste. To pacijentu omogucuje da uz postivanje strogih
uputa o higijeni postigne redukciju infekcije. Uklanjanje se provodi ultrazvu¢nim
instrumentima i scalerima. Kako bi se u potpunosti reducirala infekcija, potrebno je ukloniti i
druge faktore, ako postoje. To ukljuCuje uklanjanje jatrogenih iritacija i karijesa, ekstrakciju
zuba s loSom prognozom (14) ili prestanak nekih losih navika po parodont, primjerice pusenja
(17).

Pri lijecenju treba obratiti pozornost postoji li uz parodontitis i okluzalna trauma. Naime,
njihova kombinacija moze dovesti do progresije bolesti. Medutim, postoje saznanja da se i takvi
zubi mogu stabilizirati. U takvim sluc¢ajevima se preporucuje uklanjanje svih naslaga, nakon

¢ega slijedi okluzijsko uskladivanje (18).

Nakon uklanjanja supragingivnog plaka, povrsinskog sloja cementa i kamenca, potrebno je
ruénim instrumentima ukloniti 1 onaj plak, povrSinski sloj cementa i kamenca koji je smjeSten

subgingivno. Kako bi se procijenila uspjesSnost inicijalne terapije i cijeljenje parodonta,

3
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potrebno je pacijenta reevaluirati, tj. nakon 1 - 2 mjeseca napraviti kontrolu bolesti koja
ukljucuje pregled stanja gingive, sondiranje dZzepova, procjenu oralne higijene i pomicnosti
zuba. Zubi koji su previse pomicni ekstrahiraju se, a dzepovi koji ne pokazuju cijeljenje ulaze
u drugu fazu parodontoloske terapije. Parodontna nam kirurgija pruza detaljniji uvid u oblik
samog dzepa i omogucuje uklanjanje naslaga pod kontrolom oka te je tako laksSe reducirati
upalu i potaknuti regeneraciju tkiva. Cijeljenje tkiva koje je postignuto u prvim dvjema fazama
terapije potrebno je odrzavati terapijom odrzavanja tijekom koje se pacijentu ponovno mjere
dubine dzepova, krvarenje gingive i1 pacijenta motivira na drzanje besprijekorne higijene.
Vazno je ponovno ukloniti supragingivne naslage, kao i subgingivne, gdje god postoje.
Terapijom odrzavanja se sprjeCava ponovna infekcija starih dZzepova te se odrzava funkcija,

fonetika i estetika, odnosno, prevenira se daljnja progresija parodontitisa (13, 14).
1.2. Klasi¢na fiksnoprotetska rjeSenja

U parodontologiji se klasifikacija zuba temelji prema nivou gubitka pri¢vrska, otvorenosti
furkacija i dubini sondiranja. Ovisno o tim parametrima, prognoza zuba moze biti dobra, upitna
ili besperspektivna (19). Te se prognoze rade nekoliko puta kroz terapiju. Najprije u inicijalnoj
fazi, zatim u reevaluaciji, prije eventualnih kirur§kih zahvata odnosno prije implantacije. U
slu¢aju da nema krvarenja, daljnjeg gubitka pric¢vrska i da dubina dzepa iznosi vise od 5 mm,
moze se reci da je upala stabilizirana, ali u slu¢aju gubitka veceg od 6 mm, to upucuje na daljnju
progresiju bolesti (20). Prema istrazivanjima, kod zuba s dubinom sondiranja ve¢om od 6 mm
i vrijedno§cu krvarenja tijekom sondiranja ve¢om od 30 %, 7 % njih je bilo izgubljeno tijekom
terapije. Nadalje, dvije treine zuba s gubitkom pri¢vrska veCom od 7 mm, izgubljeno je tijekom
deset godina (21). Prema (22, 23), ako se u pocetku ekstarhiraju svi sumnjivi zubi, smanjuje se
ukupan broj izgubljenih zuba, zbog sporijeg napredovanja parodontitisa. Zubi koji imaju
mobilnost treCeg 1 Cetvrtog stupnja veéinom nisu pogodni kao nosaci fiksnoprotetskog rada
(24). Takoder, lakse je uspostaviti prognozu za jednokorijenske nego za visekorijenske zube
(25). To su razlozi zbog kojih je u pojedinim slucajevima potrebno napraviti pretprotetsku
parodontolosku pripremu pacijenta u vidu augmentacije kosti ili resekcije okolnih struktura.
Cilj je stvoriti uvjete za odrzavanje oralne higijene 1 predispozicije za crvenu estetiku. Klinicko
produljenje krune zuba resektivna je metoda koja se koristi kod pretprotetske pripreme zbog
prekratke krune, kada ne postoje mogucnosti njenog produljenja. Produljenje se moze provesti
kao ortodontsko ili izradom nadogradnje. Ako se ne moZe dobiti zadovoljavajuca visina, tada
se metodama preoblikovanja kosti ili gingive, a na uStrb parodontnih tkiva, moze dobiti

potrebna visina (24).
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Kod planiranja oralne rehabilitacije, u dogovoru izmedu pacijenta i stomatologa, ovisno o
bioloskim i financijskim aspektima te razini oralne higijene pacijenta, na raspolaganju su fiksni

I mobilni nadomjestci.

U fiksne nadomjestke spadaju mostovi i krunice koji su sidreni na zubima ili implantatima,
kombinirani radovi i djelomi¢ne proteze, dok se mobilnima smatraju potpune i pokrovne

proteze.

Za zube koji zbog parodontitisa imaju snizenu razinu kosti i pove¢anu mobilnost, rjeSenje
predstavlja uvrStavanje takvih zuba u veée protetske radove kako bi se dodatno stabilizirali.

Time je produljeno trajanje takvih zuba. (26).
1.2.1. Fiksna rjesenja

Mostovi su fiksnoprotetski nadomjestci noseni zubima. Njihov je terapijski cilj nadomijestiti
strukture izgubljene ekstrakcijom zuba, dakle rekonstrukcija Zvacne, fonetske, estetske i
profilakticke funkcije stomatognatog sustava. Most se sastoji od Cetiriju dijelova, od ¢ega dva
pripadaju organizmu, zub i parodontni ligament s kosti, a dva samoj konstrukciji, sidro i tijelo
mosta. Sidro mosta lezi na prebrusenom zubu, dok tijelo nadomjescuje strukture ekstrahiranih
zuba. Prilagodba pacijenata na mostove puno je kraca od proteze, jer vjernije imitira strukture
zuba od proteza. Medutim, pri njihovoj je izradi potrebno ukloniti ve¢u koli¢inu zdravih
struktura zuba (27). Kod metal-keramickih radova to je 1,5 mm tkiva vestibularno i 2 mm
incizalno odnosno okluzalno te je potrebno ostvariti debljinu stepenice 0,8 - 1,2 mm (24).

Financijski aspekt kod mostova duljih raspona takoder nije zanemariv tijekom planiranja.
Mostovi mogu biti gradeni od metala, bezmetalni ili kombinirani (27).
1.2.2. Mobilna rjeSenja

Teleskopski se sustavi mogu Koristiti kao retencija za mobilne proteze ili u sklopu fiksnih
radova na prirodnim zubima ili implantatima (28). Prednost mostova na teleskopima je
stabilizacija parodontoloski ugrozenih zuba, zbog ponistavanja horizontalnih interferenci i
aksijalnog prijenosa sila na zube nosace (29). Kod parodontnih pacijenata moguca je progresija
bolesti te su teleskopski sustavi idealni jer pruzaju jednostavno skidanje rada te se moze provesti
parodontna terapija, ekstrakcija ili popravak zuba (30). Lose su strane teleskopskih sustava
obilno brusenje tvrdih zubnih tkiva i ¢esto nezadovoljavajuca estetika. Naime, vidljiv je metalni

rub pa postoji moguénost koristenja keramickih patrica koje su zahtjevnije za izradu (31).
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Primarne teleskopske krunice mogu biti cilindri¢ne koje dolaze s plohama zakrivljenim do 2
stupnja ili koni¢ne, ¢ije plohe mogu biti zakrivljene do 12 stupnjeva (32). Kod cilindri¢nih se
sustava veza ostvaruje trenjem izmedu primarnih i sekundarnih krunica i ona se poveéava $to
je veéa povrsina u dodiru. Kod konusnih se kruna s odredenim stupnjem nagiba javlja uc¢inak

ukljestenja na kontaktnom mjestu medu krunicama (33).
1.3. Suvremena protetska rjesenja
1.3.1. Splintiranje

Jedan od velikih problema parodontne bolesti je gubitak kosti koji dovodi do mobilnosti zuba,
u mirovanju ili tijekom mastikacije, odnosno do gubitka istog. Kako bi se tomu doskocilo,
postoji moguénost splintiranja zuba, ¢ime se vise zuba povezuje u cjelinu i time ucvrscéuje (34).
Uklanjanjem infekcije parodontoloskom terapijom u parodontnom dzepu, stvara se ugrusak.
Taj ugrusak prilijeze na povrSinu Korijena i njegovom organizacijom stvorit ¢e se nove
strukture. Kod zuba s povecanom mobilnosti, poremecena je prva faza cijeljenja, stoga je

stabilizacija vazna za cijeljenje (14).

U odnosu na djelomicno retinirane proteze, kod splintiranja je potrebno manje brusenja, nalazi
se supragingivno, sama izrada kracée traje i financijski je povoljnija (35). Splintovi se mogu
koristiti kao poveznica medu zubima u svrhu uévr§éivanja ili kako bi se izvadeni ili ve¢ gotovi
zubi koristili kao meduélanovi (36). Uz pravilnu izradu, koja znaéi ne interferiranje s gingivom
i stvaranje plak-retentivnog mjesta, splintovi su alternativa koja moze posluziti kao privremeno
rjeSenje prije implantacije ili kao trajno rjeSenje (37). Zubi se u splint mogu povezati s
kompozitima ojacanim staklenim vlaknima ili samim kompozitom ispunjavajuci interdentalne
prostore ili pomocu intrakanalne konfekcijske kompozitne nadogradnje u sluc¢ajevima kada je
zub lijeCen pa postaje dio splinta. Postoji i moguénost njihove kombinacije. Pri izradi splinta,
potrebno je napraviti preparaciju s oralne strane kako bi se stvorilo dovoljno mjesta za materijal
te da bude tako smjeStena da se ne povrijedi integritet pulpe, kako bi nakon povezivanja pacijent

mogao nesmetano odrzavati higijenu (38).

Sve vrste restauracija pokazuju zadovoljavajucu estetiku. Takoder, svi tipovi restauracija
pokazali su prihvatljive rezultate na terapiji odrzavanja, $to upucuje na veliku uspjesnost istih.
Utvrdeno je i da su splintovi izdrzali i 4 godine u ustima, nevezano za tehniku i materijal kojim
su radeni (38).
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1.3.2. Rekonstruktivne metode

Neovisno o tome je li parodontno lije¢enje bilo kirursko ili nekirursko, nakon cijeljenja ¢e doci
do recesije gingive. Regenerativnim kirurSkim postupcima mogu se rekonstruirati strukture
potpornog sustava izgubljene uslijed parodontne bolesti. Regeneracija se opisuje kao obnova
izgubljenih ili ostecenih struktura, tako da se te strukture u potpunosti vrate. To znaci stvaranje

novog cementa s ulaganjem kolagenih vlakana na povrSinu korijena i stvaranje nove kosti.

Indikacije za regenerativnu kirurgiju mogu biti estetske prirode, u slu¢ajevima kada se rjeSavaju
gingivalne recesije, odnosno potreba za sanacijom furkacija koje cesto konzervativnim

metodama nisu rjesive zbog morfologije korjenova (13).

Kompromitacija regenerativnih metoda ovisi 0 samom pacijentu. Neodrzavanje pravilne
higijene i pusenje djeluju na nepredvidivost takve terapije. Primijeceno je da ulogu u uspjehu
imaju i sama tehnika i rezanj koriSteni u zahvatu i oblik samog defekta gdje su uski pokazali

povoljniju prognozu i vecu predvidivost (39).
1.3.3. Implantoprotetska rjesenja

Danasnja stomatologija ima za cilj rehabilitirati normalne konture, funkcije, estetiku i govor,
unato¢ atrofiji koja se razvila zbog gubitka zuba (40). Sto je veéi gubitak zuba, to je teze iznaéi
rjeSenje klasicnom stomatologijom. Implantati su zato alternativa za rjeSavanje takvih
slucajeva, jer omogucuju sidrenje protetskim nadomjestcima te se tako postize zamjena

struktura izgubljenih ekstrakcijom zuba (41).

Rjesenje kod potpune bezubosti moze biti ili klasi¢na potpuna proteza ili pokrovna proteza
nosSena implantatima. Pokrovne proteze, osim implantatima, mogu biti retinirane teleskopskim
krunicama ili drugim retencijskim elementima koji su na preostalim zubnim tkivima. Za razliku
od kosti maksile, u mandibuli postoji veca koli¢ina kortikalne kosti, zbog ¢ega su dovoljna
samo dva implantata za retenciju. Kako bi se u maksili osiguralo dovoljno retencije, uslijed
vece koli¢ine spongioze te jacih sila tijekom funkcije, potrebna je ugradnja minimalno Cetiriju
implantata (42). Ovisno o rasporedu i broju implantata, njihov broj moze varirati do Sest ili ¢ak
osam. Proteza mozZe biti implanto-gingivno poduprta ili implantolo$ki poduprta, pri Cemu je sve

opterecenje aksijalno na implantatima (43).
1.3.3.1. Sustavi na kop¢anje

Kod sustava na kopc€anje, retencija se ostvaruje matricom i patricom. Zbog svog jednostavnog

mehanizma, pacijentu pruzaju vecu sigurnost. Tijekom godina su razvijeni razli¢iti sustavi, ali

7
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svi zahtijevaju ugradnju neplemenite legure u protezu oko matrice, za vecu rigidnost iste.
Moguc¢i sustavi na kopcanje su kugli¢na spojka Dalbo Plus (CendresetMetaux, Biel) i Locator
(ZestAnchors, Escondido, SAD) (44).

1.3.3.2. Precke

Za osiguravanje retencije proteza na implantatima, precke su bile jedno od prvih sredstava. U
slucaju poligonalnog rasporeda implantata, oni u potpunosti preuzimaju zvacno opterecenje i
ono postaje implantolosko, pri ¢emu se postize izvrsna retencija i stabilnost. Kod kratkih i
linijskih precki, opterecenje je kombinirano. Kako bi se smjestila precka, potrebno je imati
dovoljno meduceljusnog prostora za smjestaj svih elemenata, stoga su indicirane kod jakih
resorpcija 1 defekta grebena. Kontraindikacije su mali meduceljusni prostor i loSa higijena.
Prednosti precki su Sto u¢vrséuju same implantate i time bolje prenose sile. Kod vecih resorpcija
postavljaju se implantati od 10 mm koji ne podnose okluzijska opterecenja, ali ih precke
ucvrséuju (44). Nedostatci precki su teze odrzavanje oralne higijene i hiperplazija gingive u
njihovom podruéju (45). Precka je u ovom sustavu patrica koja je vijcima pri¢vri¢ena na
nadogradnje implantata, dok je matrica ugradena u protezu. Razlikujemo individualne ili
konfekcijske precke. Konfekcijske se precke postavljaju na udaljenosti od 10 do 14 mm. Ako

to nije moguce, a postavlja se veéi broj implantata, tada se precke individualno frezu (44).
1.3.3.3. Teleskopski sustavi

U situacijama s malo meduceljusnog prostora, alternativa preckama su teleskopski sustavi.
Pruzaju osjecaj prirodnih zuba jer se ostvaruje kruta veza proteze i implantata, koja zbog
implantoloskog podupiranja moZe biti reducirana do oblika mosta, a omogucéuju 1 laksSe
odrzavanje higijene. Retencija se ostvaruje na principu trenja medu krunicama. Razlikujemo
cilindricne krunice, na koje se pacijenti zale zbog zaglavljivanja i potrebne manualne
sposobnosti za skidanje te konusne, koje karakterizira lakSe skidanje. Iako cilindri¢ni sustavi
daju dobre rezultate, njihov je nedostatak u odnosu na iste takve sustave na zubima, $to ne trpe

nikakve nepravilnosti u izradi i zato se koriste na najvise trima implantatima (44).
1.4. Prednosti o¢uvanja zuba

U klini¢koj svakodnevici stomatolog mora donijeti odluku o tome hoce li ostaviti zub s upitnom
prognozom ili ga izvaditi te zamijeniti implantatom. Svaki zub treba biti gledan iz
konzervativnog, endodontskog i parodontoloskog aspekta te moze li biti iskorisSten za buduce

radove (46). Postoji mogucnost planske ekstrakcije zuba koji se nadomjes$¢uju implantatima,
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medutim, svaka ekstrakcija istovremeno dovodi i do gubitka visine grebena te ne moze biti
kontrolirana prezervacijskim metodama i imedijatnim implantatima. To ima svoje prednosti jer
zubi s uznapredovalim parodontitisom imaju upitnu prognozu, a istrazivanja pokazuju bolju
prognozu implantata u odnosu na iste. Takoder, implantati pruzaju bolju funkciju, estetiku,

manje komplikacija te vecu satisfakciju pacijenata.

S druge strane, izvadeni zubi ne rjeSavaju problem parodontne bolesti koja se moze pojaviti kod
implantata u vidu periimplantitisa. Smatra se da bi se takvi zubi trebali $to dulje odrzati u ustima

te implantate imati u vidu kao rjeSenje kod gubitka zuba, a ne kao njegova supstitucija (47).
1.5. Implantoprotetska rjesenja kod parodontitisa

Bezubost je cesta pojava koja zahvaca 40 milijuna ljudi u zapadnom svijetu i postoji potreba
za pronalaskom novih rjeSenja njihove sanacije (48). U situacijama blage ili srednje resorpcije
alveolarnog grebena, neslaganja meduceljusnih odnosa ili pacijentovog izbjegavanja mobilnih

proteza, terapija izbora moze biti fiksna proteza sidrena na implantatima.

All-on-4® je koncept prisutan dva desetljeca. Njime se Zeli maksimalno iskoristiti preostala,
atrofijom zahvacéena kost, a takoder izbjeci i skupe regenerativne postupke kao i komplikacije
koje oni nose (49). Fiksna se proteza uévrScuje Cetirima implantatima, dva u prednjem
segmentu koja su okomito postavljena na greben te dva u straznjem segmentu pod nagibom do
45 stupnjeva. Nagibom implantata dobiva se veéa povrsina kojom je implantat uronjen u kost
te u funkciji znaci bolji prijenos sila. Takoder, takvim nagibom izbjegavaju se anatomske
strukture, maksilarni sinus u gornjoj i mandibularni kanal u donjoj ¢eljusti. Ovisno o nagibu, u
implantate dolaze abutmenti s razli¢itim nagibima, od ravnih pa do 30 stupnjeva. Tijekom
planiranja All-on-4® koncepta, potrebno je obratiti pozornost na koli¢inu preostale atrofirane
kosti. Zadovoljavajuce vrijednosti su 5 mm $irine alveolarnog grebena u objema ¢eljustima te
10 mm visine u interkaninom prostoru gornje ¢eljusti i 8 mm u intermentalnom podruc¢ju donje
Seljusti. Zelimo li imedijatno opteretiti implantate provizornim radovima, ¢ime se znacajno
poboljSava zadovoljstvo pacijenata, potrebna nam je primarna stabilnost od 35 Newton
centimetara (Ncm). Nakon oseointegracije implantata, zamjenjuje se provizorni rad i postavlja
trajni, koji cesto moze imati titansku osnovu (50). Definitivni rad moze se glodati u CAD/CAM-
u pa dolazi na titansku osnovu. Alternativno, moze biti graden od akrilatnih smola u koje se
ugraduje 12 najcesce koriStenih zuba, pri ¢emu oni mogu biti akrilatni ili keramicki (51).
Komplikacije koje se mogu javiti povezuju se s neadekvatnom okluzijom u vidu pucanja samog

rada ili otpustanja vijaka koji drze rad (52). Sto se tice osteointegracije i prezivljavanja samih
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implantata, minimalna uspjeSnost implantata koji su koristeni u All-on-4® konceptu je 97,6 %

tijekom 36 mjeseci (50).

Trefoil™ sustav ucinkovito je rjeSenje koje omogucuje imedijatno optereCenje implantata
akrilatnim nadomjestkom u roku od 6 sati. Baziran je na 3 implantata koji se u donju celjust
ugraduju Sablonom te koji postaju nosaci prefabricirane titanske precke. Takve precke imaju
prilagodljive zglobove koji kompenziraju horizontalne, vertikalne i angularne devijacije.
Prednost tog sustava je krace vrijeme u kojem pacijent dobiva nadomjestak, manja potreba za

laboratorijem te niza cijena koja u konaénici rezultira ve¢om pristupaénosti za pacijenta (53).
1.6. Hibridna rjesenja - poveznica zub-implantat

Implantati koji nadomjestaju korijen zuba, izbor su terapije kod parcijalno ili potpuno bezubih
pacijenata (54). Nakon oseointegracije implantata u distalnoj regiji, on moze biti nadograden
solo krunom ili povezan s prirodnim zubom, $to ¢ini osnovu fiksno protetskog rada (55). To
proizlazi iz spoznaje da se prirodni zub, zbog parodontnog ligamenta, utisne izmedu 50 1 200
mikrona. Za razliku od zuba, implantati, zbog toga $to ne postoje potporne parodontne
strukture, nego samo kost, utisnu se 10 mikrona (56). Tako slabo pomic¢an implantat, za razliku
od puno pomic¢nijeg zuba, u kosti je funkcijski ankiloziran (57). Razlika i do ¢ak 10 puta u
vrijednostima utisnuca rezultira stresovima na oba kraja takvog sustava i predstavlja zahtjevan
bio-mehanic¢ki odnos koji ima svoje prednosti i mane. Prednost mozZe biti u stabilizaciji
mobilnih zuba zahvacenih parodontnom bolesti (58) ili u nadomjestavanju funkcije odnosno
anatomije, ali isto tako 1 u stabilizaciji zuba kod onih pacijenata koji su prosli kroz opsezne
operacije tumora glave i vrata (59). S druge strane, djelovanjem poluge tijekom funkcije u
takvim sustavima, dolazi do naprezanja i savijanja mostne konstrukcije 1 implantata, Sto moze
dovesti do gubitka oseointegracije, frakture implantata i otpustanja vijaka (60). Kako bi se ti
ucinci smanjili, potrebno je ukloniti sve nepotrebne okluzalne interference, Sto u funkciji, Sto u
parafunkciji (61). U literaturi je navedeno da izmedu 82 % i 100 % implantata, koji su preko
konstrukcije spojeni sa zubom, ima preZivljenje u trajanju od 5 do 10 godina. Sto se tice
protetskih radova koji povezuju implantat i zub, njihova je stopa uspjesnosti izmedu 77,8 % i
100 % (62).
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2. PRIKAZ KLINICKOG RJESENJA
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Pacijentica u dobi od 73 godine dolazi na Zavod za parodontologiju Stomatoloskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu zbog poveéane mobilnosti zuba. Nakon klini¢kog pregleda, uocena je
povecana pomicnost zuba, supragingivne i subgingivne naslage te dubine sondiranja vece od
fizioloskih. Zbog loSe prognoze u vidu gubitka veceg broja zuba, pa Cak 1 svih, zbog loSeg
stanja, vazan je bio brzi poc¢etak parodontoloske terapije. Pacijentica je poslana na RTG-slikanje

ortopantomograma kako bi se utvrdila razina kosti te parodontni dzepovi (Slika 1.).

Slika 2. Intraoralni prikaz struktura prije fiksno-protetske terapije.

Na prvom su pregledu uklonjene supragingivne naslage te su dane upute o pravilnom
provodenju oralne higijene. U privatnoj stomatoloskoj ordinaciji Gnathos, prepiljen je most u

donjem lijevom kvadrantu i zajedno s mostom je izvaden zub 37 jer nije mogao biti iskoriSten

12
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u protetskoj sanaciji. Zub 35, zbog toga $to je bio jedini nosa¢ tro¢lanog mosta te pomican i
nepovoljne prognoze, takoder je izvaden. U sljedeca Cetiri posjeta Zavodu za parodontologiju,
obavljena je inicijalna parodontoloska terapija. Nakon 6 tjedana, na reevaluaciji, primije¢eno
je poboljsanje stanja. Zbog niske razine kosti i velike pomi¢nosti, preporuceno je splintirati
zube kompozitnim materijalom ojacanim staklenim vlaknima (everStick® PERIO, GC, Japan) od

33 do 43, sto je ucinjeno na Zavodu za endodonciju i restaurativnu stomatologiju.

Slika 3. Prikaz struktura u donjoj ¢eljusti.

Slika 4. Prikaz struktura u gornjoj ¢eljusti.

Protetska sanacija nastavljena je u privatnoj stomatoloskoj ordinaciji. Odluéeno je s doc.
Davorom IlleSom da ¢e se protetski sanirati zubi 17, 14, 24, 45, 48 te mezijalni korijen

separiranog 46 (Slika 2., 3., 4.). Zbog parodontoloskih aspekata pacijentice, odabrane su

13
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supragingivne preparacije koje omogucuju lakSe odrzavanje higijene te sporiju progresiju
bolesti. Prvo se radio most u gornjoj ¢eljusti. Zub 14 brusen je u podrucju palatinalne i dijelom
meziopalatinalne plohe iznad ekvatora zuba. Zubu 17 brusene su palatinalna i distopalatinalna
ploha na isti na¢in. Na zubu 24 skinuta je krunica koja je dotrajala te je donesena odluka o izradi
nove. Skidanjem krunice utvrdeno je da je nadogradnja u zadovoljavajuem stanju te je zub
samo dodatno prebrusen. Uzet je otisak korekturnom tehnikom (Hydrorise, Zhermack, Italija)
gornje Celjusti (Slika 5. 1 6.), otisak kontre u alginatu (Hydrogum 5, Zhermack, Italija) (Slika
7.) te je odabrana boja. Meduceljusni su odnosi uzeti silikonskim materijalom (Occlufast rock,
Zhermack, Italija) (Slika 8.), dok je obraznim lukom (artex® facebow, Amann Girrbach, Austria)
uzet odnos gornje ¢eljusti i baze lubanje. Zbog postojanja potpornih zona, rad je bio izraden u
maksimalnoj interkuspidaciji. Kao materijal uzeta je kombinacija metala i kompozita (Slika 9.).

Rad je dosao u ordinaciju na modelu. (Slika 10. i 11.)

Slika 5. Otisak gornje Celjusti kitastim materijalom.

14
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Slika 6. Korekturni otisak gornje ¢eljusti.

Slika 7. Otisak kontre.
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Slika 8. Meduceljusni odnosi u silikonskom materijalu.

Na probi metala te kasnije i probi gotovog rada, pacijentici su most i krunica privremeno
cementirani (Freegenol temporary pack, GC, Japan) kako bi se lakSe navikla na protetski
nadomjestak u podrucju u kojem je dugo bila protetski nesanirana. Nakon tjedan dana, tijekom
sljedeceg posjeta, most i Krunica trajno su cementirani kompozitnim cementom. (G-Cem
LinkForce™, GC, Japan) (Slika 12. i 13.)

Slika 9. Gotov most.
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Slika 10. Gotovi most i krunica na modelu.

Slika 12. Cementirana krunica.
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Slika 13. Cementiran most u gornjoj éeljusti.

Nakon zavrSetka rada u gornjoj celjusti, krenulo se u sanaciju donje celjusti. Kao nosaci
Cetveroclanog mosta odabrani su zubi 45, mezijalni korijen 46 i 48. BruSeni su supragingivno,
cirkularno. Otisak je uzet korekturnom tehnikom, ali s 3 materijala razli¢ite konzistencije
materijalom. (Occlufast rock, Zhermack, Italija) (Slika 14.) Tim postupkom nastojalo se
ukloniti nedostatke i zadrzati prednosti pojedine tehnike. Uzeta je kontra suprotne Celjusti
alginatom. (Hydrogum 5, Zhermack, Italija) Kako bi se modeli mogli artikulirati, obraznim
lukom (artex® facebow, Amann Girrbach, Austria) uzet je registrat, dok je silikonskim
materijalom za okluzijske registrate uzet meduceljusni odnos. Boja koja je odabrana, ista je kao
kod mosta u gornjoj ¢eljusti. Nakon $to je laboratorij izlio metal (Slika 15.) te je isti isproban u
artikulatoru (artex® CT, Amann Girrbach, Austria ) i u ustima (Slika 16.), pacijentici je na drugoj
probi most privremeno cementiran (Freegenol temporary pack, GC, Japan). Nakon tjedan dana,
pacijentici je most cementiran trajno kompozitnim cementom (G-Cem LinkForce™, GC,

Japan). Potom je protekom daljnjih tjedan dana, izvedeno zavrs$no uskladivanje okluzije. (Slika
17))
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Slika 14. Korekturni otisak s tri materijala razli¢ite konzistencije.

Slika 15. Metalna konstrukcija mosta.
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Slika 17. Cementiran most u donjoj ¢eljusti.
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3. RASPRAVA
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LijeCenje pacijenata s uznapredovalim parodontitisom ukljucuje 1 ekstrakcije zuba s loSom

prognozom i njihovom zamjenom razli¢itim protetskim nadomjestcima (47).

Kako bi se pravilno procijenilo stanje zubi, treba obratiti pozornost na mogucnost
endodontskog, restorativnog i parodontoloskog lijecenja te pokusati predvidjeti kakav ¢e biti
ishod istog, $to ¢ini jedan od najveéih izazova u svakodnevnoj klini¢koj praksi (47). Ovisno o

procjeni, zubi se mogu ostaviti ili ekstrahirati.

U slucaju ostavljanja zuba u ustima u izbor dolaze mobilni i fiksni radovi za koje je vazno da
djeluju stabilizacijski na pomic¢ne zube. Moguci izbor fiksnih nadomjestaka su Kkrunice i
mostovi, medutim krunice ne djeluju stabilizacijski jer ne povezuju vise zuba u cjelinu. Krunice
nadomjeStaju samo strukture na koje se sidre, dok mostovi nadomjeStaju i strukture
ekstrahiranih zuba, djeluju stabilizacijski te u sluc¢aju kao i kod promatrane pacijentice,
povecavaju 1 potpornu zonu jer su smjesteni u lateralnoj zoni. Mobilni radovi koji bi dosli u
obzir su djelomi¢ne proteze i mostovi na teleskopskim krunicama. Djelomicne proteze
omogucuju laksi razvitak karijesa, djeluju nepovoljno na parodont i povecavaju stres na
preostalim tkivima. Zbog Cesto otezanog odrzavanja higijene dolazi do nakupljanja plaka i
kamenca te zajedno sa silama razvijenim na protezama, a prenesenima na parodont, dolazi do
dodatnog oslabljivanja zuba koje zelimo spasiti. Teleskopski mostovi retinirani krunicama
dovode do povoljnog stabilizacijskog u¢inka na mobilne zube, medutim, njihova izrada iziskuje
veliku preciznost tehnicara §to znatno poskupljuje izradu rada, nesto loSiju estetiku te obilno

brusenje.

U slucaju ekstrakcije zuba 1 postavljanja implantata, rjeSavaju se funkcijski i estetski zahtjevi
pacijenata, pruza vece zadovoljstvo te postize veca uspjesnost. Medutim, takvim moguénostima
ne rjeSava se parodontitis. Naime, ako se postave implantati, na njima se moze pojaviti peri-
implantitis (47). Vadenje zuba s loSom prognozom moze imati pozitivan ucinak na preostale
zube koji su u boljem stanju, zbog usporenog razvoja bolesti, ¢ime se postiZe manji broj ukupno
ekstrahiranih zuba. Takoder, pri planiranju terapije treba imati u vidu i dob pacijenta jer se
gusto¢a kosti starenjem smanjuje zbog veée resorpcije nego stvaranja (63). Najmanja
uspjesnost implantata pokazala se kod starijih od 79 godina (64). Zbog svega gore navedenog

nisu postojale prave indikacije za njihovo postavljanje kod tog pacijenta.

U slu€aju postavljanja, implantati sluze kao nosac¢i mostova ili retencijskih elemenata za

pokrovne proteze u vidu precki, teleskopskih sustava ili sustava na kopcanje.
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Razvijeni All-on-4® ili Trefoil sustavi omogucuju imedijatno opterecenje implantata i time
dodatno povecavaju zadovoljstvo pacijenta, smanjuju troSkove u laboratoriju i omogudéuju
pristupacniju cijenu. Trenutno zbog metologije istrazivanja i razli¢itih kriterija u njima, ne

postoji prava slika o uspjesnosti takvih radova.

Implantati mogu posluziti i kao nosaci hibridnih rjesenja, povezivanjem sa zubima koji imaju
povecanu mobilnost. Time se postize njihovo ucvrs¢enje. Nedostatak tih rjeSenja je zapravo
uska indikacija, zbog razli¢itog utisnuc¢a zuba i implantata tijekom funkcije $to negativno utjece
na sve tri strukture, a prema istrazivanjima, u najve¢oj mjeri na suprastrukture. Unato¢ tomu
Sto bi takvi radovi doveli do stabilizacije jer su implantati funkcijski ankilozirani u kosti zbog
gore navedenih razloga o starosti pacijenta i povecanom riziku od periimplantitisa, takvi radovi

nisu prvi izbor u terapiji.

U prikazanom slucaju, a pri oralnoj rehabilitaciji, razmatrale su se opcije u kojima bi se
pacijentici ostavili njezini zubi. Parodontoloski parametri, dubina sondiranja, krvarenje tijekom
sondiranja, mobilnost zuba i higijena pacijentice bili su zadovoljavajuci te su bili zadovoljeni
uvjeti za pocCetak terapije. Odluceno je pristupiti stabilizaciji preostalih zuba splintiranjem
donjih zuba u rasponu od 33 do 43. Time se dobilo polutrajno rjesenje, financijski prihvatljivo
1 bez prevelikog gubitka tvrdih zubnih tkiva bruSenjem. Kao materijal izbora odabran je metal-
kompozit ¢ime je osigurana dovoljna ¢vrstoa mosne konstrukcije, te je omoguceno lakse
ubrusavanje i samoubrusavanje nadomjestka ¢ime se nastoji izbjeci okluzalnu traumu. Odabir
klasi¢nih materija - metal keramike ili bezmetalnih sustava rezultirao bi izradom trajnijeg
nadomjestka, ali bi i pove¢ao mogucnost nastanka okluzalne traume tijekom funkcije. S
obzirom na prognozu, dob i neurmuskularnu adaptabilnost - navedeni materijal odabran je kao
materijal prvog izbora. Na desnom lateralnom segmentu, supragingivnom preparacijom,
bruSeni su zubi za most, kako bi se uspostavila zva¢na funkcija te takoder ucvrstili zubi
povezivanjem. Nastojalo se da preparacija bude postedna, a dodatna se retencija osigurala
ubrusavanjem retencijskih utora. Tako su minimalno oste¢ena preostala zdrava zubna tkiva, uz
osiguranu dobru retenciju cementiranog mosta u ocekivanom vremenu trajanja.
Supraginigivnom preparacijom postivana su parodontoloska pravila u pogledu ocuvanja
bioloske Sirine i lakSeg odrzavanja oralne higijene s minimalnim negativnim estetskim
uc¢inkom. Mostovima se postize stabilizacija preostalih zuba i upotpunjuju Zvacne zone. U
lijevom je lateralnom segmentu ostavljen skraceni zubni luk, jer prema studiji (65) on ispunjava
potrebe funkcije te je u promatranom slucaju zbog prije navedenih ¢imbenika bio i terapija

izbora.
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Zahvaljuju¢i dosezima u oralnoj rehabilitaciji, za pacijente s uznapredovalim parodontitisom
danas se pruzaju brojne mogucnosti vra¢anja izgubljene funkcije Zvacnog sustava. Ovisno o
pacijentovom stanju, odgovoru na terapiju, progresiji bolesti, zeljama i moguénostima
pacijenta, preostali se zubi mogu pokus$ati spasiti ili se moze donijeti odluka o njihovoj
ekstrakciji te postavljanju implantata na njihova mjesta. Niti jedna od tih opcija nije idealna,
budu¢i da svaka od njih ima odredene prednosti i nedostatke. Upravo je to jedno od najtezih
pitanja s kojima se klini¢ari svakodnevno susrecu. Tijekom lijecenja pacijentice sagledane su
sve mogucnosti rehabilitacije, te uz prethodnu procjenu njezina odgovora na parodontolosko
lije¢enje, odluceno je da se preostali zubi stabiliziraju §to se u konacnici 1 postiglo fiksnim
nadomjestcima - mostovima i splintiranjem. Takoder je potrebno nastaviti zapoceto

parodontolosko lije¢enje u redovnim intervalima.
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