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Suvremeni pristup rehabilitaciji potpune bezubosti
Sazetak

Karijesi, traume 1 parodontne bolesti najeS¢i su uzrok potpune bezubosti. Resorpcija
alveolarnog grebena proces je koji se odvija nakon gubitka zuba i dovodi do smanjenja
volumena kosti, $to otezava protetsku sanaciju. Smanjenim volumenom Kosti pacijent gubi
potrebnu kosStanu potporu za retenciju i stabilizaciju konvencionalnih potpunih proteza.
Ugradnja dentalnih implantata standardnih dimenzija ili mini dentalnih implantata (MDI)
omogucuje adekvatnu retenciju proteze. Procjenom visine i Sirine kosti te gustoce kosti na
CBCT snimci donosi se odluka je li pacijent kandidat za ugradnju implantata. Suvremene
implantoprotetske mogucnosti za potpunu bezubost nude rjeSenja poput proteza retiniranih
implantatima te fiksnih mostova na ¢etiri implantata (all on 4) ili na Sest implantata (all on 6).
Minimalni broj implantata za retenciju pokrovne proteze u mandibuli je dva, dok je za maksilu
Getiri. Sustav veznih elemenata LOCATOR® ili sustav precki najée$¢e se primjenjuju za
povezivanje proteze s implantatima u obje Celjusti. Fiksni most na Cetiri implantata smatra se
najboljim rjeSenjem za mandibulu zbog njezine vece gustoce kosti od maksile, dok fiksni most
na Sest implantata predstavlja najbolje rjeSenje za maksilu. Ako je postignuta primarna
stabilnost, implantati se mogu imedijatno opteretiti privremenim protetskim radom i pacijent

¢e odmah dobiti privremeni rad.

Klju¢ne rije¢i: potpuna bezubost; dentalni implantati; suvremene implantoprotetske

mogucnosti; pokrovna proteza



Contemporary approach in treatment of completely edentulous patients

Summary

Caries, trauma and periodontal diseases are among the most common causes of complete
edentulism. Resorption of the alveolar ridge is a process that takes place after tooth loss and
leads to a decrease in bone volume, which makes prosthetic rehabilitation difficult. With
reduced bone volume, the patient loses the necessary bone support for the retention and
stabilization of conventional complete dentures. The insertion of standard-sized dental
implants of standard dimensions or mini dental implants (MDI) enables adequate retention of
the prosthesis. By evaluating the height and width of the bone, as well as the bone density on
the CBCT image, a decision is made whether the patient is a candidate for implant placement.
Modern implant-prosthetic options for complete edentulism offer solutions such as implant-
retained dentures and implant-supported fixed bridges that sit on four (All-on-4) or on six
implants (All-on-6). The minimum number of implants for the retention of mandibular
overdenture is two, while for the retention of maxillary overdenture it is four. The LOCATOR®
attachment system and the bar attachment system are frequently used to connect prostheses
with implants in both jaws. A fixed bridge on four implants is considered the best solution for
the mandible, due to its higher bone density than the maxilla, while a fixed bridge on six
implants is the best solution for the maxilla. If primary stability is achieved, immediate implant

loading can take place, and the patient will receive temporary prosthetic work momentarily.

Key words: complete edentulism; dental implants; modern implant-prosthetic options;

overdenture
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1. UvOD
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Potpuna bezubost velik je javnozdravstveni problem na globalnoj razini zbog svoje visoke
prevalencije (> 10 % osoba starijih od 50 godina). Provedena su brojna istrazivanja pa je tako
od 2007. do 2008. godine ukupna prevalencija potpune bezubosti bila 11,7 % u Sest zemalja
srednjeg dohotka, pri ¢emu Indija, Meksiko i Rusija imaju vecu stopu prevalencije (16,3 do
21,7 %) od Kine, Gane i Juzne Afrike (3,0 do 9,0 %) (1). Opéepoznato je da su karijes i
parodontna bolest glavni uzroci potpune bezubosti, no sociodemografski ¢imbenici kao §to su
produljeni zZivotni vijek, zenski spol, nizi stupanj obrazovanja, losiji ekonomski status takoder
igraju vrlo bitnu ulogu u ovom problemu. Uz socioekonomske ¢imbenike, zdravstveno rizi¢na
ponasanja poput pusenja ostaju jaki prediktori bezubosti. Kroni¢ne bolesti poput dijabetesa,
pothranjenosti, artritisa, astme, depresije i smanjene fizicke funkcije takoder utje¢u na vecu
pojavnost potpune bezubosti (1).

Osim ocitog nedostatka zuba prilikom otvaranja usta, uocava se i smanjena visina donje trecine
lica te upali obrazi kao rezultat gubitka podr§ke mimi¢nih misi¢a koju pruzaju zubi dajuci
pojedincu stariji izgled. Iako problem potpune bezubosti ne ugrozava zivot, on utjece na mnoge
aspekte u zivotu pojedinca. Prehrana kod takvih osoba moze biti kompromitirana jer gubitak
zuba utjeCe na funkciju zvakanja. Bezubost takoder utjeCe na sposobnost pojedinca da jasno
govori 1 u potpunosti sudjeluje u druStvenim aktivnostima zbog osjec¢aja nesigurnosti i
inferiornosti, $to dovodi do znatnih psiho-socijalnih problema (2). Nakon vadenja zuba slijedi
proces koStane resorpcije alveolarnih grebena. Brzina resorpcije varira medu razli¢itim

pojedincima (3).

Svrha ovog rada je opisati suvremene protetske moguénosti rehabilitacije potpune bezubosti s

pomocu dentalnih implantata te fiksnih 1 mobilnih protetskih radova.
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2. POTPUNA BEZUBOST
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2.1. Grada koStanog tkiva

Karakteristike kostanog tkiva dinamic¢ni su procesi remodelacije i resorpcije koji se odvijaju
konstantno pod kontrolom aktivnih kostanih stanica osteoklasta i osteoblasta. Celjusne kosti
gradene su od vanjskog kompaktnog ili kortikalnog dijela i unutrasnjeg spuzvastog ili
spongioznog dijela. Kostani cilindri kroz koje prolaze zivci i krvne zile, a zovu se Haversovi
kanali, medusobno su povezani transverzalnim Volkmannovim kanali¢ima te ¢ine kortikalno
kostano tkivo. Spongioznu kost ¢ine kosStane gredice izmedu kojih je kostana srz. Od ukupne

koli¢ine kosti u tijelu, 85 % otpada na kompaktni korteks, dok samo 15 % €ini spongiozna kost
(4).

Uloga koStanog tkiva u naSem organizmu je strukturna potpora miSi¢ima, zastitna uloga u

ocuvanju unutra$njih organa te sudjelovanje u metabolizmu kalcija (4).

2.2. Promjene vezane uz gubitak zuba

2.2.1. Atrofija alveolarnog grebena

Pretklini¢ke 1 klinicke studije pokazale su da je gubitak volumena alveolarnog grebena nakon
ekstrakcije zuba ireverzibilan proces u horizontalnom i vertikalnom smjeru (5). Vadenje zuba
posljedicno dovodi do kaskade bioloskih procesa posredovanih lokalnim upalnim odgovorom
i do odsutnosti zva¢ne stimulacije parodonta, §to uzrokuje promjenu homeostaze i strukturnog
integriteta parodontnih tkiva. Proces intenzivne resorpcije alveolarnog grebena odvija se
tijekom prvih tjedana nakon vadenja zuba. Opseg i magnituda koStanog remodeliranja moze
varirati ovisno o pojedinacnim lokalnim 1 sistemskim ¢imbenicima, ali obi¢no rezultira
odredenim stupnjem horizontalnog 1 vertikalnog smanjenja alveolarnog grebena, uglavnom
zahvacaju¢i buko-koronarni aspekt (6). Pietrokovski i Masler proucavali su koli¢inu tkiva
izgubljenog nakon jednostranog vadenja zuba i upotrijebili gipsane modele za dimenzionalne

procjene te su zakljucili da se bukalna stijenka, i u maksili i u mandibuli, znatno vise resorbirala
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od lingvalne i palatinalne strane te se kao posljedica toga srediste alveolarnog grebena pomice
vise lingvalno, tj. palatinalno (7). Schropp i suradnici radili su istrazivanje u kojem je cilj bio
promatranje dimenzionalnih promjena alveolarne kosti nakon uklanjanja jednog premolara ili
molara te su pratili resorpciju kosti nakon tri, Sest i dvanaest mjeseci. Zaklju€ak istrazivanja

bio je da se otprilike dvije tre¢ine resorpcije kosti dogodi unutar tri mjeseca od vadenja zuba

().

2.2.2. Utjecaj na preostale zube i temporomandibularni zglob

Gubitak okluzalne potpore u zoni molara dugo se smatrao problemom koji je vazan kao
etioloski ¢imbenik kod temporomandibularnog poremecaja. Nekoliko studija koje analiziraju
lubanju pokazale su da vece promjene u zglobu i znakovi osteoartritisa temporomandibularnog
zgloba koreliraju s nedostatkom molara (8). Zakljucak istrazivanja bio je da nedostatak molara
pridonosi vecem trosenju i naprezanju temporomandibularnog zgloba, sto posljedi¢no vodi
nepovoljnom opterecenju na sam zglob (8). Hylanderovo istrazivanje ¢esto se navodi kako bi
se naglasila Cinjenica da Zvakanje sa sjekuti¢ima i u prednjem dijelu usne Supljine dovodi do
veceg opterecenja zglobova (8). Takoder, ekstrakcijom zuba naruSava se integritet i kontinuitet
zubnog niza. Susjedni ¢e zubi zbog nedostatka aproksimalnih kontakata teziti nagibanju,
rotaciji 1 pomicanju. Takva situacija pogoduje zadrzavanju hrane u meduzubnim prostorima i
otezava kvalitetno provodenje oralne higijene, Sto posljedicno dovodi do lakSeg nastanka
karijesa. Nakon gubitka zuba u jednoj Celjusti, zubi antagonisti imaju tendenciju izrastanja u

prazan prostor te se tako pojavljuju problemi s okluzijom i parodontne komplikacije (9).

2.2.3. Utjecaj na miSice

Hipertrofija jezika takoder je jedna od posljedica gubitka zubi. Zbog nedostatka barijere koju
su radili zubi, jeziku je omoguceno Sirenje i prekrivanje bezubih grebena. Takoder, protetsko
nadoknadivanje izgubljenih zubi sprje€ava mogucu atrofiju misia koja se javlja zbog

neaktivnosti misica (9).
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2.2.4. Utjecaj na kvalitetu Zivota i opée zdravlje

Gubitak zuba utjeCe na sposobnost adekvatnog Zvakanja, Sto dovodi do promjena u prehrani,
malnutricije te posljedicno povecava rizik od pojave odredenih sistemskih bolesti. Prema
podacima prvom Nacionalnog istrazivanju zdravstvenog stanja i prehrane (The first National
Health and Nutrition Examination Survey, NHANES 1) koje je provedeno tijekom tri godine,
odrasli bezubi pacijenti prijavili su manju konzumaciju voca i povréa te im je izmjeren znatno

manji unos vitamina C, bjelan¢evina i zeljeza u usporedbi s odraslima koji su imali zube (10).

2.3. Klasifikacija bezubog grebena

Proucavanje resorpcije alveolarnog grebena dobilo je znatnu paznju u stomatoloskim
istrazivanjima. U istraZivanju procesa resorpcije kosti postoje ve¢ mnogo istrazivana dva
pristupa. Prvi je usmjeren prema sistemskim ¢imbenicima koji mogu utjecati na resorpciju
kosti. Primjer sistemskih ¢imbenika vidljiv je kod pacijenata koji boluju od osteoporoze gdje
je resorpcija alveolarne kosti brza nego kod zdravih pojedinaca. Drugi je pristup u identifikaciji
zvacnih sila koje se prenose na alveolarni greben. Tvrdi se da morfologija okluzalne povrSine
umjetnih zuba moze utjecati na raspodjelu Zvacnih sila na alveolarni greben i stoga i na
resorpciju kosti (11). Sve sile koje zbog svog smjera ili ja¢ine nepovoljno utjecu na alveolarni
greben dodatno ubrzavaju resorpciju koStanog tkiva (12). Najcesca klasifikacija bezubog
grebena je klasifikacija po Atwoodu koji je opisao Sest stadija atrofije bezubog grebena. Stadij
1 opisuje fizioloSko stanje prije ekstrakcije u kojem je zub joS uvijek u alveoli. Stadij 2 odnosi
se na postekstrakcijsku alveolu koja je 1 dalje dobro ocuvana, a njezini rubovi mogu biti
naostreni. Potpuno ispunjenje alveole novom kosti, zaobljeni rubovi i neprimjetan gubitak
visine najbolje opisuju stadij 3. U stadiju 4 krestalni dio alveolarne kosti mijenja se i formira
tanku 1 oStru oStricu noza, dok je tijelo ¢eljusti 1 dalje odgovarajuce visine 1 Sirine. Stadij 5
odnosi se na niski, zaobljeni alveolarni greben u kojem je alveolarni nastavak izgubljen. Stadij
6, ujedno i posljednji stadij, predstavlja nastavak prekomjerne atrofije rezidualnog grebena u
kojem se javlja sniZena razina kosti, gdje ¢ak i bazalna kost pokazuje znakove resorpcije.

Prate¢i resorpciju alveolarnog grebena kod ljudi, uocena su tri pravila kod tog procesa:
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1) Ucestalost i1 ozbiljnost resorpcije bili su najmanji u najmladoj dobnoj skupini (20 do 40 g.)
i znacajno su rasli sa starenjem. Pojava resorpcije u korelaciji je s dobi u svim segmentima
celjusti.

2) Mandibula je bila teze pogodena nego maksila, neovisno o segmentu i dobnoj skupini.

3) Straznji segmenti mandibule i maksile pokazali su vecu prevalenciju i teze stadije resorpcije

od prednjih segmenata u svim dobnim skupinama (13).
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3. IMPLANTATI ZA RETENCIJU PROTEZE
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3.1. Implantati u dentalnoj medicini

U proteklih 50 godina dentalna implantologija se razvila od eksperimentalnog tretmana do vrlo
visoko predvidljive opcije nadomjesStanja izgubljenih zuba. To je modalitet terapije koji se
danas Cesto primjenjuje u svakodnevnoj praksi za potpuno i djelomi¢no bezube pacijente.
Moderna implantoloska terapija nudi ne samo znacajne funkcionalne i bioloske prednosti za
pacijente u usporedbi s konvencionalnim fiksnim ili mobilnim radovima nego daje i izvrsne
dugoro¢ne rezultate. U brojnim istrazivanjima s razdobljima pracenja od deset godina
dokumentirana je uspjesnost implanto-protetske terapije iznad 95 % (14). Najvazniji pionir u
implantologiji bio je profesor Branemark koji je otkrio fenomen oseointegracije implantata
(14).

Tijekom posljednjih desetljeca nekoliko promjena paradigmi mijenjalo je nas pogled na to kako
karakteristike povrSine biomaterijala utjeCu na bioodgovor. Nedavna otkri¢a spoznala su
sinergistiCke u¢inke nanostrukturiranih povrSina i hidrofilnosti na bioloski odgovor. Mnoge
povrsinske modifikacije razvijene su 1 primijenjene na implantate poput pjeskarenja, jetkanja

mineralnim kiselinama ili kombinacijom ovih metoda (15).

Znanstvena zajednica potvrduje da se uspjeh implantata ne moze procijeniti samo s obzirom
na prezivljenje implantata nego se u obzir uzimaju i stanje periimplantatnih tkiva i razina
marginalne kosti. To je logi¢no jer implantat s kontinuiranim gubitkom marginalne kosti ima
povecan rizik od neuspjeha. Albrektsson i1 suradnici naglasili su vaZznost procjene razine
marginalne kosti pri opisivanju ili usporedivanju sustava dentalnih implantata. Njihov
predlozeni kriterij prihvatljivog gubitka kosti u iznosu od 1,5 mm tijekom prve godine

optereéenja i nakon toga od 0,2 mm na godinu, znanstvena zajednica i dalje prihvaca (16).

Unato¢ zabiljeZenoj dugorocnoj stopi uspjeha implantoloske terapije, objavljena su izvjes¢a o
visokoj prevalenciji upale periimplantatnog mekog tkiva povezanog s periimplantatnim

gubitkom kostanog tkiva (16).
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3.1.1. Periimplantatne bolesti

Periimplantatne bolesti prisutne su u dva oblika: periimplantatni mukozitis i periimplantitis.
Periimplantatni mukozitis opisuje se kao upala mekih tkiva oko implantata, tj. mukoze, dok
periimplantitis prodire dublje te zahvaca i kost. Periimplantitis karakteriziraju promjene u
razini marginalne kosti u kombinaciji s krvarenjem pri sondiranju (17). Brojni su indikatori
rizika za razvoj periimplantantnih bolesti poput loSe oralne higijene, genetske predispozicije
za razvoj parodontitisa, dijabetesa i puSenja. Dubina sondiranja, prisutnost krvarenju pri
sondiranju i gnoj parametri su koji nam pomazu u postavljanju dijagnoze periimplantatnog
mukozitisa i periimplantitisa. Radiografske snimke takoder su bitne prilikom procjene razine
kosti oko implantata. Za terapiju periimplantatnog mukozitisa, uoc¢eno je da je najbolji izbor
mehanicka nekirurska terapija, dok je za periimplantitis potrebna kirurska terapija ili njegova

ekstrakcija (18).

3.1.2. Oseointegracija

Kost integrira s implantatom preko sloja titanijeva oksida tako snazno da jedino fraktura moze
prekinuti tu vezu. Za opisivanje ovog fenomena koji je definiran kao izravna strukturna i
funkcionalna veza izmedu kosti i povrSine implantata, Branemark je upotrijebio termin
oseointegracija. Implantat se smatra oseointegriranim kada su kost i implantat u izravnom
kontaktu te ne postoji pomak izmedu implantata i kosti. Iako se pojam oseointegracije u
pocetku odnosio samo na titanijske implantate, ovaj koncept danas podrazumijeva sve
biomaterijale koji imaju sposobnost oseointegracije, kao $to je keramika koja se upotrebljava

kao kostani nadomjestak. (19).

Sam proces oseointegracije traje od tri do Sest mjeseci od postavljanja implantata (20). Osim
kljuénih ¢imbenika koji utjeCu na oseointegraciju, kao Sto su kirurSka tehnika, kvaliteta i
kvantiteta kosti, postoperativne upale ili infekcije, puSenje, povrSina implantata 1 materijal od
kojeg je isti izraden, treba uzeti u obzir i druge ¢imbenike ukljucujuc¢i imunoloski status i
zdravlje pacijenta (21). Uspjeh dentalnog implantata uvelike ovisi i o kemijskim, fizikalnim,
mehanickim te topografskim svojstvima njegove povrsine. Danas je ve¢ina implantata izradena

od titanija i njegovih legura zbog njegovih svojstava koja osiguravaju dugoro¢ni uspjeh
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implantoloske terapije. Bioinertnost, otpornost na koroziju i poticanje srastanja implantata s
kosti neke su od glavnih karakteristika titanskih implantata. Nepravilna povrSina implantata
poboljsava mehanicko spajanje izmedu kostanog tkiva i implantata i tako utjece na mehanicku
stabilnost implantata. Osim S§to poboljSava mehani¢ku stabilnost implantata, hrapavost

povrsine zadrzava i krvne ugruske i tako potice ko$tano cijeljenje (22).

3.2. Vrsta implantata

U modernoj dentalnoj medicini, danas je dostupno vise od 1300 vrsta dentalnih implantata koji
se razlikuju po materijalu, obliku, veli¢ini, povrSinskim karakteristikama i premazima (23).
Najvazniji biomehani¢ki ¢imbenici koji utje¢u na prijenos opterecenja na spoj kost-implantat
su duljina, promjer i oblik tijela/navoja. Znacajke dizajna dentalnih implantata jedan su od
najbitnijih ¢imbenika koji imaju ucinak na primarnu stabilnost i na sposobnost implantata da
izdrzi optereCenje nakon oseointegracije. Poveéanjem promjera i/ili duljine implantata,
raspodjela naprezanja ¢e biti homogenija. Oblik navoja na implantatu takoder igra bitnu ulogu
u prijenosu optere¢enja na kost i njegov je krajnji cilj minimalizirati naprezanje pod
optere¢enjem. Veci broj navoja preporucuje se kod loSe kvalitete kosti, podrucja s velikim
okluzijskim silama i kod kratkih implantata. Dodavanjem navoja implantatu osigurava se
povecana stabilnost implantata i veca povrSina kojom implantat dolazi u direktan kontakt s
kosti (22). Sto se ti¢e oblika implantata, uobicajeni su oblici cilindri¢ni i koniéni (23). Konusni
implantati opterecenje raspodjeljuju na okolnu kost oponasanjem prirodnog oblika korijena
(24). Tako oblik implantata moze utjecati na odgovor kosti, vrlo je malo publikacija koje su se
bavile klinickim ishodima s razli¢itom geometrijom implantata, a ovih nekoliko istraZivanja
nije jasno istaklo oblik implantata kao bitan ¢cimbenik u uspjehu terapije. Za postizanje visokog
uspjeha terapije, dizajn implantata trebao bi povecati primarnu stabilnost implantata. Dizajn
implantata puno je znacajniji ¢imbenik kod kosti niske gustoée te je cilj da sam dizajn

implantata moze poboljsati primarnu stabilnost u mekoj kosti (22).

Primarna stabilnost definira se kao odsutnost pokretljivosti u lezistu kosti nakon §to je
implantat postavljen. Ovisi o0 mehani¢kom spoju implantata sa svjezim kostanim lezistem, ali
ova stabilnost opada s vremenom tijekom ranih faza cijeljenja jer se pocne odvijati proces

pregradnje okolne kosti. Sekundarna stabilnost predstavlja progresivno povecanje stabilnosti
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povezano s bioloskim dogadanjima na spoju kost-implantat kao §to je stvaranje nove kosti 1

pregradnja (25).

Podjela implantata prema promjeru i duljini dugi je niz godina bila nerazjaSnjena, no Al-Johany
1 sur. predlozili su svoju klasifikaciju po promjeru i duljini implantata koja bi ujedinila razli¢ita

misljenja i olakSala snalazenje u buduénosti u tom podrué¢ju implantologije (26).
Zubne implantate s obzirom na promjer dijelimo po predlozenoj klasifikaciji na:
1. Ekstra uski (< 3,0 mm)
2. Uski (3,0 do 3,75 mm)
3. Standardni (3,75 do 5 mm)
4. Siroki (> 5,0 mm)
Podjela zubnih implantata s obzirom na njihovu duljinu po predlozenoj klasifikaciji glasi:
1. Ekstra kratki ( < 6,0 mm)
2. Kratki ( 6,0 do 10,0 mm)
3.Standardni (10,0 do 13,0 mm)

4. Dugi ( >13,0 mm) (26)

3.2.1. Implantati standardnih dimenzija

U implantate standardnih dimenzija po klasifikaciji koja je ujedinila mnoga opre¢na misljenja
spadaju implantati promjera 3,75 do 5 mm i implantati duljine 10 do 13 mm (26). Uspjesno
lije¢enje implantatima standardne veliine zahtijeva Sirinu alveolarnih grebena od najmanje 7
mm i ako taj uvjet nije zadovoljen, terapija nece biti mogucéa (27). Danas se najceSce
upotrebljavaju dvije vrste implantata: cilindri¢ni 1 koni¢ni. Ako imamo dovoljnu gustocu kosti,
u 70 % slucajeva prvi izbor terapeuta je cilindri¢ni dentalni implantat s navojima kako bi se

dobila bolja mehanic¢ka veza s koStanim tkivom (28). Dentalni implantat moze se ugraditi s
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pomocu dvije tehnike ugradnje: metode odizanja mukoperiostalnog reznja i flapless tehnike
(tehnike bez odizanja reznja). Takoder, dentalni implantat moze se i imedijatno ugraditi, a

indikacija za tu metodu je fraktura zuba, radikularni karijes i destruirana kruna zuba (29).

3.2.2. Mini dentalni implantati

Pojam mini dentalni implantat (MDI) je jednokomadni dentalni implantat izraden od titanija
kao i implantati standardnih dimenzija, ali uzeg promjera (30). MDI-jevi su dizajnirani kao
jednokomadni, koni¢ni samonarezuju¢i implantati. Intraosealni dio implantata ima
oseointegriraju¢u povrsinu, dok dio MDI-ja koji odgovara implantatnoj nadogradnji kod
dvodijelnih implantata ima poliranu povrsinu te dolazi u dva razlicita oblika, s kuglastom
glavom za prihvacanje ,,0-ring* matrice za retenciju proteze (tzv. ball mini implantati) ili s
ravnom glavom u obliku bataljka izbrusena zuba za retenciju krunice (tzv. fiksni mini
implantati) (31). U literaturi se najce$¢e spominju kao implantati promjera manjeg od 2,5 mm

(32).

Proizvodaci mini implantata usvojili su materijale iz Sireg podru¢ja dentalne implantologije,
ukljucujuéi Cisti titanij i njegove legure kao Sto je titanijeva alfa + beta legura (Ti6Al4V).
Razlozi zbog kojih se titanij jako Cesto primjenjuje u ovom podrucju su visoka otpornost na
koroziju, biokompatibilnost, mali stupanj odbacivanja i nizak modul elasti¢nosti (33). Danas
na trziStu postoje dvije vrste mini dentalnih implantata: 1. privremeni MDI-jevi koji se
upotrebljavaju kao sidra u ortodonciji ili za privremene protetske radove, a njihova je povrsina
glatka kako bi se §to viSe odgodila oseointegracija, te 2. trajni MDI-jevi za dugoro¢nu uporabu
1 potpunu oseointegraciju, ¢ija je povrsina pjeskarena i jetkana kiselinom kako bi se postigla
Sto bolja oseointegracija (34). Histomorfometrijsko istrazivanje 2017. godine potvrdilo je da

se MDI-jevi oseointegriraju na isti na¢in na koji to ¢ine konvencionalni implantati (35).

MDI-jevi se upotrebljavaju za retenciju donje potpune proteze gdje se preporucuje ugradnja
cetirt MDI-ja koji su duzi od 10 mm s moguénosc¢u imedijatnog opterecenja. Osim za retenciju
donje potpune proteze MDI-jevi se mogu upotrebljavati i za nadoknadu pojedinog zuba u
podrucju slabijih okluzijskih sila, kao $to su to donji sjekutiéi ili gornji lateralni sjekutici (32).

ImplantoloSka terapija s pomoc¢u implantata standardnog promjera u prostor srediSnjeg i
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lateralnog sjekuti¢a mandibule i lateralnog sjekuti¢a maksilarne kosti ¢esto je teSka i izazovna
zbog nepovoljne anatomije alveolarnog grebena ili smanjene mezio-distalne udaljenosti koja

otezava adekvatnu ugradnju implantata, stoga MDI-jevi se pokazuju kao alternativno rjeSenje
(36).

Povecani interes za MDI-jevima u danasnjoj implantologiji je zato §to se mogu ugradivati
tehnikom bez odizanja reznja, $to rezultira manjim postoperativnim bolom i brzem cijeljenju.

Takoder se brze postavljaju i znatno su jeftiniji od implantata standardnih dimenzija (37).

Nedostatak MDlI-jeva je veci potencijal za frakturu jer su tanji te samim time i manje otporni

na okluzalne sile (30).

3.3. Imedijatno opterecenje implantata

Imedijatno optere¢enje dentalnih implantata postala je veoma zanimljiva tema u modernoj
implantologiji zbog svojih prednosti u kracem trajanju terapije, poboljSanju estetike i na kraju
poveéanom zadovoljstvu pacijenta (38). Takva vrsta opterecenja nudi mnoge pozitivne aspekte
1 za klini¢ara, 1 za pacijenta, kao §to je odrzavanje visine periimplantatnih mekih tkiva i
povecanje gustoce periimplantatne kosti. Objavljeno je mnogo radova u kojima je uspjesnost
terapije s imedijatnim optere¢enjem izmedu 95 1 100 %. Mogucnost opterecenja implantata
odmah ili ubrzo nakon operacije je indicirana samo kad je primarna stabilnost implantata

zadovoljavajuca (39).

Uspjeh terapije s imedijatnim optere¢enjem usko je povezan s problemima primarnom

stabilno$¢u implantata i kontroliranim funkcijskim optere¢enjem implantata (40).
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4. SUVREMENI PRISTUP REHABILITACIJI POTPUNE BEZUBOSTI
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4.1. Pokrovne proteze

Sve veé¢im razvojem u podruc¢ju implantologije, danas se puno ¢esée govori o protezama koje
su retinirane implantatima kao izborom rje$avanja potpune bezubosti (41). Mobilna rjeSenja u
obliku proteza retiniranih implantatima s pomocu razliCitih sustava veznih elemenata
(pricvrstaka) doprinosi poboljSanoj stabilnosti 1 retenciji protetskog rada. Pricvrsci
predstavljaju mehanic¢ko sredstvo koje pridonosi boljem u¢vrséivanju, stabilizaciji i retenciji
proteze te posljedi¢no tome i1 boljoj zvacnoj funkciji. Svaki takav sustav veznih elemenata
sastavljen je od matrice i patrice, u kojem se pojam matrica odnosi na primaju¢u komponentu,
dok pojam patrica predstavlja komponentu koja se spaja s matricom mehanicki, magnetski ili

trenjem (42).

Pokrovne proteze dizajnirane su tako da osiguravaju raspodjelu zvacnog opterecenja i na
bezubi greben i na implantate. Gubitak kosti oko implantata koji podupiru protezu je uglavnom
jednak gubitku kosti oko implantata koji su ukljuceni u fiksno protetsko rjesenje, s time da se
vise kosti resorbira u gornjoj nego u donjoj ¢eljusti (43). Prema Wolffovu zakonu, koji vrijedi
za sve kosti u ljudskom tijelu, kost se pod utjecajem implantata konstantno obnavlja, stimulira
i ojacava (44). Postizanjem raspodjele u prijenosu optereCenja i na sluznicu lezista i na
implantat, osiguravamo sporiju resorpciju alveolarnog grebena, poboljSanu retenciju i

stabilizaciju proteze, posebno u mandibuli, te povec¢anu kvalitetu Zivota pacijenta opcenito

(45).

Ova vrsta terapije u usporedbi s totalnom protezom pokazala se kao primarni izbor u vecine
pacijenata upravo zbog povecane kvalitete Zivota, §to ukljucuje i jednostavno odrzavanje
oralne higijene. Superiornost proteze retinirane implantatima je najocitija kad pacijentima
totalna proteza smeta iz razliCitih razloga. Takoder, u obzir se naravno treba uzeti i financijska

moguénost pacijenata prilikom odabira ove vrste terapije (46).

4.1.1. Pokrovne proteze s obzirom na broj implantata

Broj implantata (konvencionalni ili mini implantati) potrebnih za zamjenu izgubljenih zuba

ovisi 0 protetskim zahtjevima i kvaliteti i kvantiteti kosti (47). Zelja pacijenta, ukljucujuéi
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njegovu financijsku mogucnost, ima utjecaja prilikom odabira terapije. Anatomska situacija i
znanje stomatologa potom ¢e odluciti je li takva vrsta terapije moguca s funkcionalnog aspekta.
Usporedbom pokrovne proteze u donjoj Celjusti na dva i Cetiri implantata, proteza na dva
implantata pokazuje veéu moguénost za gubitkom implantata od one na cetiri implantata.
Takoder, stopa gubitka implantata u maksili povecana je ako se upotrijebi manje od Cetiri

implantata (48).

U bezuboj mandibuli moze se postaviti i do Sest implantata, no taj broj implantata omogucuje
i izradu fiksnog rada. Iako neka viSegodiSnja istraZivanja nisu pokazala razlike u u¢inkovitosti
izmedu dva i Cetiri implantata za retenciju mandibularne pokrovne proteze, neki ipak
preferiraju postavu Cetiri implantata, dok vec¢ina ne vidi potrebu za postavu vise od dva

implantata. Postava tri implantata takoder se pokazala uspjeSnom (47).

Postava dva implantata na mjestu donjih o¢njaka uz primjenu veza za retenciju proteze
LOCATOR® (Zest Dental Solutions) smatra se najjednostavnijim rjesenjem. U slu¢aju veéih
atrofija Celjusti, $to je Cest slucaj kod starijih ljudi, bolje je ugraditi manji broj implantata u
podrugje ,,sigurne zone* koja se nalazi izmedu izlazista n. mentalisa (49, 50). Upravo zbog
svog omjera cijene i efektivnosti , mandibularna proteza retinirana na dva implantata je jako
¢esto prvi izbor kod bezube mandibule. Moguénost imedijatnog opterecenja ove vrste proteze

na dva implanata takoder povecava njihovu upotrebu zbog smanjenja trajanja tretmana.

Proteza retinirana na tri implantata moze biti protetsko rjeSenje kod pacijenata kod kojih
proteza retinirana na dva implantata smeta zbog ucestalih rotacijskih kretnji. Dodavanjem

treCeg implantata u regiju simfize, sprjecavaju se te rotacijske kretnje (51).

Kao §to je prije navedeno, upotreba Cetiri implantata u mandibuli pokazat ¢e manju mogucnost
gubitka implantata, no da bismo postavili Cetiri implantata, moramo dobro procijeniti kvalitetu
i kvantitetu kosti i imati na umu povecanje financijskih troskova za pacijenta (48). Ako se
odlu¢imo na dCetiri implantata, tada pokrovna proteza retinira s pomocu Ccetiri veza

LOCATOR®ili pre¢kom (49).

Kao u mandibuli, i u maksili prije odluke o postavljanju implantata treba napraviti CBCT
snimku da bismo procijenili stanje kosti i odnos distalne regije maksile s dnom maksilarnog
sinusa i potencijalnu potrebu za podizanjem sinusa. U maksili je raspon implantata koji se
mogu postaviti od dva do Sest, no nekakav optimum predstavljaju Cetiri implantata kad se u

obzir uzme uspjeh terapije i financijska moguénost pacijenta. Retencija se postize pri¢vrscima
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poput kugli ili LOCATOR®-a (49, 50). Postava veceg broja implantata u maksili nego u

mandibuli povezana je s ¢injenicom da maksila ima manju gusto¢u kosti nego mandibula (52).

4.1.2. Pokrovne proteze s obzirom na protetsko rjeSenje

Vezni elementi za retenciju proteze dijele se na supraradikularne, magnete, precke i
teleskopske krunice. Matrica i patrica ¢ine osnovu svakog veznog elementa, s tim da je jedan

dio pri¢vrstka spojen s implantatom, dok se drugi nalazi u donjoj strani proteze (53).

Najjednostavniji sustav veznih elemenata za upotrebu su supraradikularni vezni elementi te se
stoga 1 oni naj¢esée upotrebljavaju za retenciju proteze na implantate. Ova vrsta pri¢vrstka
osigurava dobru retenciju i stabilizaciju, nalazimo ih u nekoliko vertikalnih visina te se mogu

upotrijebiti i s anguliranim implantatima.

LOCATOR®, kao jedna od vrsta supraradikularnih pri¢vrstaka, dizajniran je radi pobolj$anja
retencije i stabilnosti proteze na implantatima. Retencija u ovom sustavu ovisi o patrici koja je
sastavljena od metalne kapice s najlonskim elementom. Kod sustava LOCATOR® prisutni su
mehanicki oblik i trenje za uspostavu retencije jer je umetnuti dio patrice prevelik u usporedbi
s unutarnjim prstenom matrice (54). Njegova upotreba indicirana je kod visokih alveolarnih

grebena gdje nema puno razmaka izmedu alveolarnih lukova.

PrecCke su sustav veznih elemenata koji se sastoji od jednostrukih i od viSestrukih precki koje
se spajaju na implantate 1 tako ih sve skupa ucvrs¢uju, dok se u donjoj strani proteze nalaze
jahaci koji se povezuju s preckom. Ova vrsta pricvrstaka ima veliku sposobnost retencije 1
reducira sile opterecenja na implantatima (55). Njihova upotreba nije indicirana kod bezubih
pacijenata s minimalnom resorpcijom alveolarnih grebena 1 malim razmakom izmedu gornjeg
i donjeg alveolarnog luka. Nedostatak precke je i otezana oralna higijena i kontrola plaka u
usnoj Supljini.

Magneti su sustav pri¢vrstaka koji je jednostavniji za upotrebu kod starijih pacijenata jer
proteza prilikom stavljanja lakSe nasjedne na implantate. Prednost magneta je manja koli¢ina
prijenosa optere¢enja na bo¢ne dijelove grebena, dok nedostatak predstavlja korozija koja vodi

oslabljenju retencije (42).
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Teleskopi kao sustav veznih elemenata sastoje se od primarnog teleskopa koji je smjesSten na
implantatu i sekundarnog teleskopa koji je ugraden u protezu te tako povecavaju retenciju i

stabilnost proteze. Prednost ovog sustava jednostavna je oralna higijena (56).

42 Allon4

All on 4 je vrsta fiksne terapije koja se razvila zbog nemoguénosti postavljanja implantata u
postrani¢ne regije Celjusti zbog velike atrofije alveolarne kosti koja je prisutna kod ljudi koji
su dulje razdoblje bez zubi. Rijec je o implantoprotetskom rjeSenju na Cetiri implantata koji su
spojeni s protetskim nadomjestkom vijéanom vezom (57). Koncept All on 4 temelji se na
principu da Cetiri implantata, kombinacija dva ravna prednja i dva nagnuta straznja, smjeStena
unutar premaksile ili prednje mandibule pruzaju dovoljnu potporu za odrzavanje fiksnog
protetskog nadomjeska. Angulacija distalnih implantata od 30 do 45° u odnosu na okluzalnu
ravninu omogucuje da konacna proteza ima deset do dvanaest zuba po zubnom luku. Takoder,
kut postavljanja distalnih implantata pruza mogucnost ugradnje duljih implantata i tako
poboljsava raspodjelu optere¢enja (58). Ovom vrstom terapije eliminiramo potrebu za
pripremnim operacijama i ouvanje anatomskih struktura (maksilarni sinus, n. alveolaris
inferior), a posljedi¢no smanjujemo i tro§kove pacijenta i vrijeme terapije (59). Ovaj tip terapije
pruza mogucnost imedijatnog opterecenja implantata u trajanju od tri do Sest mjeseci, $to
pacijentima osigurava izbjegavanje socijalne neugode zbog naruSene estetike lica. Postojanje
odredenih lokalnih i sistemskih bolesti, trudnoca, nepogodne navike, lijeCenje nekim

farmaceuticima i radioterapijom predstavlja kontraindikacije za ovu vrstu terapije (57).

Odgovarajuca primarna stabilnost implantata kljuc¢an je ¢imbenik koji nam pokazuje mozemo
li opteretiti implantat. Uz loSu primarnu stabilnost, kao glavni razlog neuspjeha terapije treba
imati na umu i druge ¢imbenike koji vode neuspjehu terapije poput upale i gubitka kosti te
biomehani¢kog preoptereéenja (57). Imedijatno optereCenje implantata moguée je kod

implantata koji su ugradeni primjenom sile od 35 Nem i vise (58).

Minimalne dimenzije bezubog grebena maksile koje su i dalje indicirane za terapiju all on 4
odnose se na interkanini prostor koji bi trebao imati minimalnu $irinu kosti u iznosu od 5 mm

I visinu u iznosu od 10 mm. U donjoj Celjusti promatra se prostor izmedu lijevog i desnog
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foramena mentale u kojem S$irina kosti ne smije biti manja od 5 mm, a visina ne smije biti ispod
8 mm. Kao i kod ostalih vrsta terapije u dentalnoj medicini, parafunkcijski pokreti velik su
problem i jedan od razloga neuspjeha terapije. Prvenstveno se misli na bruksisticke pokrete

Skripanja i stiskanja zubima (58).

43.Allon 6

Koncept all on 6 metoda je koja se danas preporucuje u bezuboj gornjoj Celjusti zato §to ima
visoku stopu uspjesnosti, nisku pojavnost plaka i formiranja dzepova, manji gubitak
marginalne kosti i povecanu stabilnost nakon dvanaest mjeseci u usporedbi s konceptom all on
4 (60). Povecanje broja implantata koji podupiru fiksni protetski rad omoguc¢ava nam da

mozemo bolje predvidjeti uspjesnost terapije (61).

Implantoprotetska rehabilitacija bezube maksile predstavlja veéi izazov nego rehabilitacija
bezube mandibule zbog vertikalne 1 horizontalne resorpcije alveolarne kosti te manje gustoce
kosti, posebno u straznjoj regiji maksilarnog luka gdje je augmentacija kosti ¢esto indicirana
zbog blizine maksilarnog sinusa. Samom potrebom za podizanjem sinusa, produljuje se tijek

terapije i povecava cijena cjelokupnog tretmana (60).

Postava implantata u ovom konceptu podrazumijeva ugradnju straznjih implantata neposredno
ispred maksilarnih sinusa i njihovo nagnuée pod kutom od 30° distalno, zatim ugradnju dva
implantata u regiju o¢njaka 1 dva implantata u regiju sjekuti¢a. Da bismo mogli imedijatno

opteretiti implantate, potrebna sila prilikom ugradnje implantata je 40 Ncm (60).

Rezultati istrazivanja koje je usporedivalo koncept all on 4 i all on 6 u maksili pokazali su da
je stopa neuspjeha implantata u terapiji s Cetiri implantata iznosila 15 %, dok je stopa neuspjeha
za Sest implantata bila 0 % (60). Pretpostavlja se da je uzrok tomu smanjeni broj implantata
koji je povecao prijenos optere¢enja, posebno prilikom imedijatnog opterecenja implantata
(62). To je pokazalo da povecano opterecenje moze ugroziti implantate tijekom cijeljenja,
posebno u maksilarnom grebenu slabije gustoce kosti. Smanjeni broj implantata i smanjena
kvaliteta kosti, osim §to vode veéem opterecenju implantata, dovode i do smanjenja kontakta

kost-implantat i posljedi¢no tomu smanjenju stabilnosti implantata i vecem gubitku kosti (60).
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5. RASPRAVA
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Usporedbom proteze retinirane implantatima s konvencionalnom potpunom protezom,
implantati prema Wolffovu zakonu konstantno stimuliraju, obnavljaju i ojacavaju kost (44).
Raspodjelom prijenosa opterecenja i na sluznicu lezista i na implantat, osigurava se sporija
resorpcija alveolarnog grebena, poboljSana stabilizacija i retencija proteze, posebno u
mandibuli te, posljedi¢no tomu, i veca kvaliteta Zivota pacijenta (45). Pacijenti najcesce biraju
protezu retiniranu implantatima u situacijama kad im konvencionalna totalna proteza smeta iz
razli¢itih razloga, no jedinu zapreku im moze predstavljati veca nov€ana razlika izmedu ove
dvije vrste terapije (46). Unato¢ pacijentovim Zeljama, terapija mora zadovoljavati
funkcionalni aspekt gledano sa stomatoloskog stajaliSta. Broj implantata koje ¢emo ugraditi
pacijentu ovisi o visini, $irini i gustoéi alveolarne kosti (32). Opéenito glasi da postava vise

implantata u Celjusti smanjuje mogucnost za gubitkom implantata (48).

Mini dentalni implantati (MDI) u suvremenoj dentalnoj medicini iznimno su popularni zbog
mogucnosti ugradnje kod velikih resorpcija alveolarne kosti te njihove moguénosti imedijatnog
optere¢enja (32). Prednosti MDI-ja su to $to se mogu ugraditi tehnikom bez odizanja reznja,
Sto smanjuje postoperativni bol i cijeljenje te su znatno jeftiniji od implantata standardnih

dimenzija (37).

Danas se smatra da postava dva implantata u bezuboj mandibuli na mjestu o¢njaka uz upotrebu
veza LOCATOR® predstavlja najjednostavnije rjesenje (49, 50). Povoljan omijer cijene i
efektivnosti te moguénost imedijatnog opterecenja ove vrste proteze na dva implantata razlozi
su Ceste upotrebe ove vrste terapije (51). Optimalni broj implantata u maksili iznosi Cetiri kad
se u obzir uzme uspjeh terapije 1 financijska mogucnost pacijenta. Pricvrsci za retenciju proteze
koji se najvise upotrebljavaju u maksili su kugle i LOCATOR®-i (49, 50). Razlog zbog kojeg
se u gornju Celjust postavlja veci broj implantata nego u donju je manja gustoca kosti u maksili

nego u mandibuli (52).

Ako pacijent zeli fiksno rjeSenje za potpunu bezubost, danas postoje metode all on 4 i all on 6.
Koncept all on 4 predstavlja implanto-protetsko rjeSenje na Cetiri implantata koji su spojeni s
protetskim nadomjeskom vijéanom vezom i indiciran je kod pacijenata kod kojih postoji velika
atrofija alveolarne kosti u postrani¢nim dijelovima ¢eljusti (57). Postavljanje dva ravna prednja
1 dva nagnuta straZznja implantata, smjeStena unutar premaksile ili prednje mandibule, pruza
dovoljnu potporu za odrzavanje fiksnog protetskog nadomjeska (58). Ovom vrstom terapije
eliminiramo dodatne operativne zahvate poput podizanja sinusa i tako smanjujemo vrijeme

terapije (59). Imedijatno optereCenje implantata u ovom konceptu moguce je ako je
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zadovoljena primarna stabilnost implantata (57). Ipak, metoda all on 4 puno se ceSce
primjenjuje u mandibuli zbog vece gustoce kosti, dok je all on 6 najbolje fiksno rjeSenje za
bezubu maksilu. Dobivenim rezultatima istrazivanja koje je usporedivalo koncept all on 4 i all
on 6 u maksili, dokazano je da je all on 6 bolji odabir u maksili od all on 4 metode jer je stopa
neuspjeha sa Sest implantata bila 0 %, dok je stopa neuspjeha s Cetiri implantata bila 15 % (60).
Uzrok toj razlici najvjerojatnije je u tome $to se smanjenim brojem implantata povecao prijenos

opterecenja, posebno prilikom imedijatnog opterecenja implantata (62).
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6. ZAKLJUCAK
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Potreba za izradom konvencionalnih potpunih proteza s vremenom sve viSe opada, a proteze
retinirane implantatima s pomoc¢u veznih sredstava (LOCATOR®, kugle, precke) i fiksni
mostovi na implantatima (all on 4 i all on 6) sve vise dobivaju na znacaju. Ugradnjom
dentalnog implantata i njegovim optere¢ivanjem protetskim nadomjeskom nastoji se ocuvati
kost. Prednost proteza retiniranih implantatima i fiksnih mostova na implantatima odnosi se na
bolju stabilizaciju i retenciju protetskog rada koje omogucuju pacijentu bolju funkciju, estetiku

1 kvalitetu Zivota.
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