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Sazetak

IMPLANTOPROTETSKA TERAPIJA U PODRUCJU GORNJIH SJEKUTICA

Precizna anamneza i1 dobro planiranje zahvata najvazniji su za pocetak uspjesne
implantoprotetske terapije. Rendgenska dijagnostika najvaznija je za odabir implantata
idealnih dimenzija, dok je izrada fotodokumentacije vazna za planiranje protetske
suprastrukture na njemu. Ovisno o primarnoj stabilnosti implantata, tijekom operativnog
zahvata se odlucuje hoce li se protetska suprastruktura opteretiti imedijatno ili s odgodom.
Izrada privremenoga protetskog rada pacijentu omogucuje normalno funkcioniranje i
pridonosi njegovu zadovoljstvu, a terapeutu ¢e sluziti kao alat za oblikovanje mekih tkiva te
ocuvanje 1 oblikovanje papile te marginalne granice gingive, uz zadrzavanje simetrije
susjednih zubi. Uporaba obraznog luka i pravilni otisni postupak omogucéuju dentalnom
tehnicaru uvid u poloZzaj gornje Celjusti prema bazi lubanje i1 precizan prikaz stanja u usnoj
Supljini.

U podrucju prednjih zubi u gornjoj ¢eljusti, za izradu individualne protetske nadogradnje na
implantatu materijal izbora je cirkonijev dioksid na titanskoj osnovi, dok je za protetsku
suprastrukturu litij-disilikat. Cirkonijev dioksid koristi se zbog svojih dobrih bioloskih,
mehanickih 1 estetskih svojstava, a litij-disilikat zbog izvrsnih adhezivnih svojstava.

U radu je prikazan klini¢ki slucaj oralne rehabilitacije u podrucju prednjih gornjih sjekutic¢a
kod 44-godisnje pacijentice. U podrucju bocnih sjekuti¢a izradene su keramicke ljuske uz
oblikovanje mekih tkiva dok su u podru¢ju srediSnjih sjekuti¢a izradene krunice iz pune
keramike. Na lijevom srediSnjem sjekuticu izradena je puna keramicka krunica, dok je u
podrucju desnog sredisSnjeg sjekutica izradena puna keramicka krunica poduprta implantatom

s odgodenim opterecenjem.

Kljuéne rijeci: gornji sjekutici, puna keramika, implantoprotetski rad



Hrvoje Starcevi¢, Poslijediplomski specijalisticki rad

Summary

IMPLANTOPROSTHETIC THERAPY IN THE AREA OF UPPER INCISORS

Precise medical history and planning are important for starting a successful implant-prosthetic
therapy. X-ray diagnosis is important for selecting the size of implants and photo
documentation for prosthetic suprastructure planning. Depending on the primary implant
stability during treatment, it is decided whether loading will be immediate or delayed.
Temporary prosthetic restoration fabrication enables normal function and patient satisfaction,
and for the operator it is a tool for forming and preserving of soft tissues and shaping of the
papilla and marginal gingiva border, respecting the symmetry of the adjacent teeth. The use of
a face-bow and accurate impression taking provide the technician with the position of the
upper jaw in relation to the skull base and with the accurate oral cavity status.

In the upper jaw anterior area, the material of choice is zirconium dioxide on titanium base for
individual implant abutment and lithium disilicate for prosthetic suprastructures. Zirconium
dioxide is used because of its good biological, mechanical and aesthetic properties, and
lithium disilicate because of its excellent adhesive properties.

This paper presents an oral rehabilitation clinical case in the anterior upper incisors area in a
44-year-old patient. Ceramic veneers were fabricated in the lateral incisors area, with soft
tissue forming, and full ceramic crowns in the central incisors area. One full ceramic crown
was fabricated in the area of the left central incisor, and one full ceramic crown supported by

an implant with delayed loading was fabricated on the right central incisor.

Keywords: upper incisors, full ceramics, implant-prosthetic restoration
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U svakodnevnom klinickom radu doktori dentalne medicine (dr. dent. med.) moraju ispuniti
visoke funkcijske i estetske zahtjeve svojih pacijenata. Cesto nerealna o&ekivanja pacijenata,
ali 1 nerealna obecanja terapeuta, mogu dovesti do obostranog nezadovoljstva. Znanje i
razumijevanje estetskih mogucénosti 1 ograni¢enja protetskih radova nosSenih dentalnim
implantatima, kao i vjeStina terapeuta, smanjuju rizik neuspjeha implantoprotetske terapije
(1). Estetika u dentalnoj medicini definirana je postizanjem prirodnoga izgleda protetskog
rada, koji je u skladu sa susjednim zubima i okolnim mekim tkivima. Opcenito, to
podrazumijeva da se protetskim radom imitiraju zubne strukture koje zajedno s mekim
tkivima koja ih okruzuju izgledaju prirodno i skladno (2). Sve ve¢i estetski zahtjevi pacijenata
imaju za posljedicu napredak i poboljSanje implantoloskih koncepata, ne samo u smislu
razvoja novih materijala, povrSina 1 dizajna implantata 1 suprastruktura, ve¢ i u njihovoj
klini¢koj primjeni i tehnickoj izradi (3).

U zelji za postizanjem najboljeg mogucéeg estetskog rezultata mekih tkiva u okolini
implantata, najvaznije je vladati najnovijim kirurSkim 1 klinickim tehnikama. Cilj
implantoprotetske terapije je, posebno u podrucju gornjih prednjih zuba, stvoriti idealne
oblike mekih tkiva, bez obzira na njihov bioloski zdravstveni status. U implantologiji je
gubitak vestibularne kosti kljuan za estetiku mekoga tkiva. Za prirodan estetski izgled
gotovih implantoprotetskih radova neophodno je imati zdravo periimplantantno tkivo (2, 4).
Razumijevanje fiziologije koStanih i mekih tkiva u okolini implantata koji se ugraduje
omogucuje terapeutu bolji plan i ishod terapije. Za razliku od estetike periimplantantnih
mekih tkiva, estetika mekih tkiva oko zuba temelji se na vertikalnoj dimenziji zdravog
parodonta i bioloskoj Sirini koja diktira kona¢nu granicu i razinu marginalne gingive. Stoga je
jasno kako volumen, polozaj i stabilnost koStanog tkiva alveolarnog grebena u okruzenju
implantata u konacnici odreduje granicu periimplantantnog mekog tkiva (2, 3, 5).

Vodena regeneracija kosti 1 vodena regeneracija mekih tkiva su tehnike kojima se omogucuje
povrat volumena tvrdih i mekih tkiva nakon gubitka zuba. U tu svrhu koriste se razliciti
autologni, heterologni i aloplasticni biokompatibilni materijali te razlicite kirurSke tehnike.
Biokompatibilni materijali za nadogradnju tvrdih 1 mekih tkiva imaju osteoinduktivna i
osteokonduktivna svojstva potrebna za uspjeSan zavr$ni rezultat. Kako bi se postigla najbolja
moguca funkcija 1 estetika implantoprotetskoga rada u podru¢ju gornjih prednjih zuba,
koriStenje biokompatibilnih materijala u svrhu nadogradnje potpornih tkiva uglavnom je
neophodan dio kirurskih postupaka (2-5). Svrha ovog rada je prikazati maksimalno oc¢uvanje

tvrdih 1 mekih tkiva uz minimalno invazivni pristup.
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1.1. Anatomske i strukturno-bioloske osnove gornje ¢eljusti u podrucju sjekuti¢a

Biologija velikim dijelom odreduje naSe mogucnosti, ali i terapijske postupke, neovisno o
tome radi li se o prirodnim zubima ili implantatima. Kad je rije¢ o zubima, pojednostavljeno,
zanimaju nas samo zub, kost, parodont i meko tkivo (6).

Razumijevanje parodontne i periimplantne anatomije, biologije 1 fiziologije, kao i1 njihove
razli¢itosti, neophodno je za uspjeSnu terapiju mekih tkiva tijekom implantoloske terapije.
Razumijevanjem slicnosti te vaznih detalja koji su razliiti, terapeut moze modificirati
standardne tehnike kod terapije u prirodnoj denticiji 1 primijeniti ih u implantoloskoj terapiji.
Na taj naCin se moze planirati kako i u koje vrijeme provesti dio terapije za osiguranje
zdravoga periimplantnog tkiva, kako provesti uspjesne terapije i postici prirodan izgled zuba i

okolnoga tkiva (7).

1.1.1. Dentogingivni kompleks oko prirodnih zuba

Kod prirodnog zuba dentogingivni kompleks ¢ine gingivni sulkus, spojni epitel i vezivno
tkivo. Spojni se epitel preko hemidezmosoma hvata na zub i ¢ini epitelni pricvrstak. Potporni
aparat koji ¢ine parodontna vlakna osim alveolarnog ima 1 supraalveolarni dio u gingivhome
vezivnom tkivu. Meko tkivo oko zuba opskrbljuje se krvlju preko parodontnih, alveolarnih 1
subperiostalnih krvnih zila. Supraalveolarno meko tkivo ima relativno konstantnu Sirinu od

oko 3 mm, dok se vrijednost u interdentalnome podrucju krece oko 4,5 mm (8).

1.1.2. Mekotkivni kompleks oko implantata

Anatomija periimplantnih struktura u velikoj mjeri ovisi o polozaju implantata,
implantoloskome sustavu kao i o klinickom postupanju, a u pojedinim slucajevima izgledom
na prvi pogled moze biti vrlo sli¢na prirodnom zubu.

Mekotkivni kompleks oko implantata sastoji se od sulkusa, spojnoga epitela i
periimplantatnoga mekog tkiva. I ovdje spojni epitel preko hemidezmosoma tvori epitelni
pri¢vrstak koji se veZe na implantat (2).

Vlakna periimplantatnoga vezivnog tkiva usmjerena su paralelno s povrSinom implantata
odnosno implantatne nadogradnje. Sadrze ve¢i udio kolagenskih vlakana i manje fibroblasta
od vezivnoga tkiva parodonta oko zuba. Opskrba krvlju mekog tkiva oko implantata
omogucena je preko alveolarnih i subperiostalnih krvnih Zila, stoga mekotkivni kompleks oko
implantata po svojoj gradi nalikuje oziljkastome tkivu, a perfuzija je u usporedbi s mekim

tkivom oko zuba smanjena (9).
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Periimplantatni mekotkivni kompleks u vestibularnome podru¢ju ima relativnu konstantnu
visinu od 3 mm, §to je usporedivo s prirodnim zubima. Izmedu susjednih implantata
vrijednost se kre¢e oko 3,5 mm. Visina periimplantatnoga mekog tkiva takoder se etablira
prirodno. Ako se meko tkivo oko implantata reducira, pitanje je vremena kad ¢e se na Stetu

gubitka kosti ponovno vratiti prirodna visina od oko 3 mm (10).

1.1.3. Alveolarni nastavak

Alveolarni nastavci gornje 1 donje Celjusti razvijaju se povezano s nicanjem zuba i razvojem
korijena. Ako nema zuba, odgovarajuci isjecci alveolarnoga nastavka samo su rudimentarno
razvijeni. Potrebno je racunati s posljedi¢nom opseznom resorpcijom u slucaju gubitka zuba.

Alveolarni nastavci gradeni su od vestibularnoga i oralnoga kortikalisa, lamine cribriformis
koja oblaze alveolu i1 spongiozu koja lezi izmedu njih. Na rendgenskoj snimci lamina
cribriformis doima se kao linija zasjenjenja koja se zove lamina dura. Dio alveolarnog
nastavka u koji se insertiraju vlakna parodontnoga ligamenta naziva se snopastom kosti
(bundle bone) (Slika 1.). Kortikalis je u gornjoj Celjusti deblji palatinalno nego vestibularno.
Prostori srzi i sve druge povrsine kosti i kanala kortikalisa presvuceni su endostom, a vanjska
povrsina kosti periostom. Rije¢ je o tankoj, neelasti¢noj, kolagenom bogatoj, vezivnoj opni
koja osim osteoblasta, osteoklasta i odgovarajucih progenitornih stanica sadrzi dosta krvnih
zila 1 zivaca vaznih za opskrbu i regeneraciju kosti. Alveolarna kost podlijeze neprestanoj
pregradnji. Medudjelovanje osteoblasticne i1 osteoklasticne aktivnosti, zahvaljuju¢i znatnoj
izgradnji 1 razgradnji lamela 1 osteona, dozvoljava neprestanu prilagodbu promjenama
funkcijskog optere¢enja te omogucuje reparaturu mikrotrauma u tkivu. U tom slozenom
metabolizmu na koji utjeCu hormonalni ¢imbenici i ¢imbenici rasta, endost i periost imaju

kljuénu ulogu te kost ¢ine visokoreaktivnim i vitalnim tkivom (9-13).
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Slika 1. Alveolarni nastavak

1.1.4. Krvna i ziv€ana opskrba

U zdravom tkivu parodontne strukture su vrlo dobro prokrvljene. Ada alveolares superiores
posteriores 1 aa alveolares superiores anteriores, ogranci aa infraorbitales, krvlju primarno
opskrbljuju gornju Celjust. Aa alveolares kroz vrske korijenja ulaze u zub kao aa dentales i
tamo takoder omogucuju opskrbu ogranaka za interdentalne septume 1 vertikalne grane
parodontne pukotine. U opskrbi oralne i vestibularne gingive sudjeluju i supraperiostalni
ogranci a facialis, a infraorbitalis, a incisiva, aa. palatinae majores et minores. Na taj nain
postoje tri izvora arterijske krvi u parodontnome tkivu, koji se tamo visestruko medusobno

anastomoziraju. Tako postoji izvor interdentalnih septi, parodontnog ligamenta i oralne
mukoze (Slika 1.) (9, 13).
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Gustoca krvnih Zila u parodontnome ligamentu vrlo je vazna zbog preuzimanja i raspodjele
okluzijskih sila. Gingivno vezivno tkivo ima dva razli¢ita zavrSetka periferne
mikrocirkulacije: vanjsku mrezu u formi subepitelnih kapilarnih omca unutar marginalne
gingive 1 oralnoga gingivnog epitela te unutarnju mrezu, takozvani postkapilarni venozni
pleksus ispod spojnog epitela koji, ¢ini se, ima veliku vaznost u spre¢avanju infekcije. Venski
je odljev iz parodontnih struktura uzduzan s arterijama i arteriolama. Za razliku od
parodontnih, periimplantno vezivo ima mnogo manje krvnih Zila jer nedostaje parodontni
izvor. Periimplantna mukoza opskrbljena je supraperiostalnim i rijetkim zilama iz kosti (11,

13).

1.2. Osteointegracija

Prva definicija koju je dao Branemark govori kako se osteointegracija odnosi na izravnu
strukturnu 1 funkcionalnu vezu izmedu pripremljene zive kosti 1 povrSine dentalnog
implantata. Nakon toga postavljena je i klini¢ka definicija prema kojoj je osteointegracija
proces u kojemu se klinicki asimptomatski aloplasticni materijal ¢vrsto pricvrscuje i odrzava
u kosti tijekom funkcionalnog opterecenja. Implantat se smatra osteointegriranim kad izmedu

implantata i kosti s kojom ima izravan dodir nema kretnje (12).

1.2.1. Reakcija tkiva na implantaciju

Srastanje kosti oko implantata ukljucuje niz celularnih i ekstracelularnih bioloskih reakcija na
povrsini implantata sve dok cijelu povrSinu implantata ne prekrije novoformirana kost. Ta
bioloSka dogadanja ukljuCuju aktivaciju osteogenetskih procesa slicnih procesima
ozdravljenja kosti, barem u smislu pocetnoga odgovora domacina. Taj niz bioloSkih reakcija
reguliran je ¢imbenicima rasta i drugim ¢imbenicima koji otpustaju aktivirane krvne stanice

izmedu kosti i implantata (13).

1.2.2. Osteogeneza na povrsini implantata

Osteogeneza na povrSini implantata moze biti udaljena 1 u dodiru s kosti. Udaljena
osteogeneza odnosi se na novoformirane trabekule oko samoga implantata koje se razvijaju iz
koStane povrSine prema povrsini implantata. Suprotno tome, kontaktna osteogeneza odnosi se
na novoformiranu koStanu strukturu koja se razvija od implantata prema Kkosti.
Novoformirana mreza koStanih trabekula omogucuje biolosku fiksaciju implantata i okolnih

prostora koji sadrze puno mezenhimalnih stanica i krvnih Zzila. Tanki sloj kalcificiranoga 1

6
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osteoidnoga tkiva osteoblastom izravno je deponiran na povrSini implantata. Krvne zile i
mezenhimalne stanice popunjavaju prostore izmedu tkiva koje nije kalcificirano (14).

Kost u dodiru s povrSinom implantata prolazi kroz morfolosko remodeliranje kao prilagodbu
na stres 1 mehanic¢ko opterec¢enje. Preobrazbu starog tkiva u novo dokazuje prisutnost stanica
osteoklasta, osteoblasta, mezenhimalnih stanica, limfe i krvnih Zila na samoj povrSini
implantata. Tijekom remodeliranja kosti oko implantata novi osteoni kruze oko implantata
paralelno s povrSinom implantata i na taj se na¢in povezuju s implantatom. Osteoidno tkivo
koje su proizveli osteoblasti upucuje na osteogenezu u procesu. Novonastala kost moze i¢i do

milimetra od povrSine implantata (15).

1.2.3. Cimbenici koji utjeéu na osteointegraciju

Mnogobrojni &imbenici mogu poboljsati ili onemoguéiti osteointegraciju. Cimbenici koji
pojacavaju osteointegraciju ukljucuju ¢imbenike kao S§to su dizajn implantata 1 kemijski
sastav, topografija povrSine implantata, materijal, oblik, duljina, promjer, povrSinska obrada
implantata i razni premazi, stanje koStane povrSine i njezina unutarnjeg potencijala za
zacjeljivanje, mehanicka stabilnost i1 tehnike ugradnje, dodatni zahvati kao S§to su
augmentacija kosti osteogenim bioloSkim premazom 1 biofizickom stimulacijom te

farmakoloska sredstva kao §to su bisfosfonati (13, 16).

1.3. Kriteriji estetike u usnoj Supljini
1.3.1. Osnovni estetski kriteriji

Estetska nacela ne odnose se samo na estetiku zuba, ve¢ ukljucuju estetiku gingive 1 kona¢nu
estetsku integraciju u okvir osmijeha, lica i opcenito pojedinca. Estetika zuba kao 1 gingivalna
estetika zajedno cCine sklad i1 ravnotezu. Nepravilnosti u mekim tkivima ne mogu se

nadomjestiti kvalitetom zubne restauracije, a isto vrijedi i u obratnom smjeru (17, 18).

1.3.2. Estetika mekih tkiva

Temeljni kriteriji vezani uz estetiku gingive dobro su utvrdeni i ukljucuju zdravlje gingive i
morfologiju gingive. Najvaznije je obratiti pozornost na polozaj gingivalnoga ruba, oblik
(visinu, volumen), boju, teksturu i konturu labijalnoga gingivnog tkiva i razinu interdentalne

papile. Elementi koji omoguc¢uju dobru estetiku na gingivalnoj razini jesu:
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- zdravlje gingive — pri¢vrsna gingiva ima koraljno ruzi€astu boju, ¢vrstu teksturu i izgled
narancine kore (18)

- rubovi gingive u prednjem sekstantu — trebaju biti simetri¢ni s onima na suprotnoj strani te
poravnati gingivalnu arhitekturu oc¢njaka 1 srediSnjih sjekuti¢a u istoj horizontalnoj ravnini
(17)

- ravnoteza gingivalnih razina — gingivalna kontura lateralnih sjekuti¢a trebala bi biti nesto
niza u usporedbi sa srediSnjim sjekuti¢ima i o¢njacima (18)

- gingivalni zenit (najapikalnija tocka gingivalnog obrisa) — obi¢no lezi distalno od sredista
zuba (18)

- postojanost, razina i oblik papile — papila ima oblik obrnute piramide i normalno zauzima od

25 do 35 posto visine zuba (Slika 2.) (17).

Slika 2. Kriteriji estetike mekih tkiva

1.3.3. Estetika grade gingive oko zuba

Fizioloski oblik gingive oko zuba rezultat je ravnoteze izmedu bioloskih, mehanickih,
funkcionalnih 1 estetskih parametara. Postoji nekoliko estetskih kriterija na koje utjece zub.

Jedan od njih jest oblik zuba koji oblikuje unutarnju i vanjsku granicu mekih tkiva oko zuba

8
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(u engleskoj literaturi spominju se kao submergence and emergence profile). Prvi se definira
kao dio gdje se spajaju gingiva i korijen zuba na izlazu iz koStane strukture korijena dok je
drugi vanjska granica slobodne gingive. Oblik i1 polozaj korijena zuba izravno utjeu na
estetiku, oblik 1 potporu mekih tkiva. Izlazni profil jest dentogingivni kompleks koji se
proteze od baze sulkusa do slobodne granice gingive. Dimenzije variraju od 0,5 mm do 4 mm

u zdravome parodontu (Slika 3.) (17, 18).

Slika 3. Vanjski 1 unutarnji izlazni profil na implantatu

1.3.4. Gubitak kosti

Glavni je problem u ugradnji implantata nakon ekstrakcije zuba gubitak kosti. Gubitak
bukalne kosti (u $irini 1 visini) uzrokuje recesiju koja vodi do promjene visine gingive i oblika
papile. Ta situacija moze dovesti do stvaranja crnih trokuta izmedu zuba umjesto papile, $to u

protetskome dijelu dovodi do izrade kvadratnih zuba koji bi popunili to podrucje (4, 17).

Gubitak kosti nakon vadenja zuba — Kod zdravih zuba meko tkivo slijedi koStane konture.
Fizioloska kosStana morfologija otkriva zaobljenu arhitekturu kosti oko zuba prije gubitka
zuba. Ekstrakcija zuba povezana je s trodimenzionalnim gubitkom kostane mase 1 naknadnim
remodeliranjem preostaloga grebena koji se iz zaobljenog pretvara u ravni greben. Znatne

resorpcije grebena, vertikalne 1 horizontalne, mogu znatno ugroziti potencijal za estetsku
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rehabilitaciju. Ocekuje se kako ¢e pristupi kao Sto su implantacija nakon ekstrakcije ili

augmentacija zubne alveole smanjiti gubitak koStane mase nakon ekstrakcije (19).

Gubitak kostiju 1 postavljanje implantata — Pokazalo se kako se gubitak krestalne kosti dogada
oko zubnih implantata, a njegovi precizni mehanizmi jo§ nisu potpuno razumljivi. Postoje
brojni ¢imbenici koji odreduju i utjeCu na gubitak kosti oko implantata kao Sto su biotip
gingive 1 gusto¢a kostiju, dizajn implantata, trodimenzionalno pozicioniranje platforme
implantata, kirurSka trauma 1 okluzijsko preopterecenje. Tijekom proteklog desetljeca
dokazano je kako je gubitak kosti oko implantata tijekom prve postoperativne godine

ponajprije povezan s formiranjem bioloske Sirine (20).

1.4. Vodic¢ za optimalnu integraciju implantata u estetskoj zoni

- pozicija zuba prije ekstrakcije
- oblikovanje mekih tkiva

- biotip mekih tkiva

- oblik zuba

- pozicija alveolarne kosti

- sposobnost terapeuta

Bilo koji od ovih pet navoda moZze se kombinirati ili mijenjati neovisno. Naposljetku,
predvidljivost estetike periimplantata moze se odrediti anatomijom pacijenta, a ne
sposobnos¢u lijeCnika da upravlja najsuvremenijim postupcima. Takoder, sve navedeno
omogucit ¢e terapeutu razvijanje mogucnosti lijeCenja 1 klinickih postupaka koji su

specificniji za Zeljeni terapijski ishod (21).

1.4.1. Pozicija zuba prije ekstrakcije

Zub koji je predviden za ekstrakciju mora se procijeniti na temelju svog relativnog polozaja
prema preostaloj denticiji u tri prostorne ravnine jer ¢e postoje¢i polozaj zuba utjecati na
prezentirajucu konfiguraciju arhitekture mekih tkiva. Nepravilnosti u polozaju zuba odrazit ¢e
se promjenom u arhitekturi mekih tkiva. U vertikalnoj (apikoronalnoj) ravnini cervikalni dio

zuba u odnosu na granicu slobodne gingive (GSG) moze biti apikalniji, koronalniji ili idealan.

10
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Nakon ekstrakcije zuba u slucaju imedijatne implantacije moze do¢i do apikalnog pomaka
GSG-a do 1 mm, a u slu¢aju samozarastanja i do 2 mm apikalnog pomaka (22).

Stoga su u povoljnijem polozaju zubi predvideni za ekstrakciju ¢iji je GSG spusten incijalno 1

— 2 mm (Slika 4.).

Slika 4. Spusteni GSG na lijevome srediSnjem sjekuti¢u

Kod zuba predvidenog za ekstrakciju kod kojeg je GSG postavljen idealno ili apikalno prije
ekstrakcije preporucena je ortodontska terapija ekstruzije. Na taj se naCin moze dobiti
povoljnija razina GSG-a nakon apikalne resorpcije koja slijedi nakon zacjeljivanja rane.

U anteroposteriornoj ravnini polozaj zuba moze stvoriti razliCite brige. Zubi postavljeni
vestibularno Cesto rezultiraju vrlo tankom ili nepostoje¢om labijalnom kosti. Oni su losi
kandidati za ortodontsku terapiju jer ¢esto dolazi do recesije mekih tkiva i apikalnog pomaka
GSG-a zbog gubitka koStane strukture. U tom slucaju obvezno treba dobro razmotriti
mogucnost augmentacije 1 prije same ekstrakcije. Za razliku od njih zubi postavljeni vise
palatinalno imaju mnogo deblju kost 1 kod njih je gubitak GSG-a sveden na minimum (21).
Meziodistalni polozaj zuba uzrokuje dva problema. Prva je briga blizina susjednih zuba
neophodnih za pruzanje proksimalne potpore i volumena interdentalne papile. Druga je briga
nagib koji pridonosi proksimalnoj potpori, ali utjeCe 1 na polozaj dodirne toCke. Idealna bi
interproksimalna Sirina kosti trebala biti oko 1,5 mm na grebenu prije ekstrakcije kako bi se
smanjila lateralna resorpcija koStanoga grebena i daljnja resorpcija uzrokovana lateralnim

narusavanjem bioloske Sirine nakon ugradnje implantata (22-24).

11



Hrvoje Starcevi¢, Poslijediplomski specijalisticki rad

1.4.2. Oblikovanje mekih tkiva

Postoje tri kategorije gingivnoga luka: visoka, normalna i ravna. Na temelju klinickoga
ispitivanja provedenog medu stotinu pacijenata, prosjec¢na visina izmedu visine papile i GSG-
a iznosi 4 — 5 mm. Budu¢i da je prosjena visina krune zuba 10 mm, interdentalno tkivo

zauzima oko 50 posto duljine izlozenoga zuba (8).

1.4.3. Biotip mekih tkiva

Dvije su vrste biotipa mekih tkiva koje se naj¢eS¢e spominju u literaturi: debeli i tanki biotip.
Debeli ili gusti biotip moze biti fibroticki. On je obi¢no otporniji na recesiju, ali su Cesti
slucajevi stvaranja dZepova nakon bilo koje apikalne migracije spojnoga epitela. Tanak biotip
lako je lomljiv, Sto rezultira povecanim rizikom od povlacenja mekih tkiva 1 gubitkom
interdentalne papile nakon bilo kojeg kirurSkog zahvata. Gingivalna recesija najcesca je

komplikacija kod ugradnje pojedinacnih implantata u podrucju prednjih sjekutica (25).

1.4.4. Oblik zuba

Postoje tri osnovna oblika zuba: kvadratni, trokutasti 1 jajoliki. Sam oblik zuba znatno utjece
na oblikovanje mekih tkiva. Kod kvadratnog oblika zuba najmanji je rizik za gubitak

interdentalne papile dok je kod zuba trokutastog oblika on najveci (21).

1.4.5. Pozicija alveolarne kosti

Polozaj alveolarnoga grebena prema GSG-u od velike je vaznosti nakon svake kirurske
intervencije. Prethodni klini¢ki podatci o stotinu zdravih pacijenata dali su kvantitativne
podatke za tri razliCite bioloske varijacije (8). Te varijacije — normalne, visoke i niske —
temelje se na vertikalnoj udaljenosti alveolarnoga grebena od GSG-a. Sto je veéa udaljenost
alveolarnoga grebena od GSG-a, to je veci rizik gubitka tkiva nakon kirurSkog zahvata. Ako
je udaljenost vec¢a od 3 mm, nakon ekstrakcije i trenutatnoga postavljanja implantata ocekuje

se blagi apikalni gubitak tkiva (do I mm) (21).

1.4.6. Sposobnost terapeuta

Najbolje objasnjenje dano je Millerovom piramidom na kojoj je vidljivo koliko terapeuta

posjeduje znanja 1 sposobnosti potrebne za pravilnu provedbu terapije (Slika 5.) (26):

12
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a) prikupljanje Cinjenica
b) interpretacija/primjena
¢) edukacija drugih

d) izvedba integrirana u praksu

PROVODENJE
U DJELO

PREPO
ZNAVA
NJE
PROBL
EMA

A 4

Slika 5. Prikaz Millerove piramide (procjena klinickih vjesStina / kompetencija / u¢inka)

Svrha ovog rada je prikazati kirurSke i protetske postupke te izbor materijala u izradi

visokoestetskog funkcionalnog implantoprotetskog rada u podrucju gornjih prednjih zubi.

1.5. Protetski postupci

Kad se ne bi poznavale karakteristike boje 1 na koji nacin ih upotrijebiti, na svijetu ne bi bilo
slikara i njihovih maestralnih radova. Isto tako, doktori dentalne medicine koji se bave
dentalnom protetikom, bilo na prirodnim zubima ili na implantatima, moraju znati kako
pripremiti zub za otisak te koje materijale 1 nacine otiskivanja upotrijebiti, kako bi dentalni

tehnicar imao idealne uvjete za izradu dobrog protetskog rada.

13
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1.5.1. Klasifikacija otisnih metoda i materijala

Metode se mogu podijeliti na konvencionalne i digitalne. Konvencionalna metoda moze se
podijeliti ovisno o vrsti materijala, pa postoje elasti¢ni i neelasticni materijali. U elasticne
materijale ubrajaju se revezibilni i ireverziblini hidrokoloidi, polisulfidi, polieteri, adicijski i
kondenzacijski silikoni te vinil polieter siloksani. U neelasticne materijale ubrajaju se
voskovi, razni gipsevi te paste metalnih oksida. U danaSnje vrijeme materijali koji se najvise
upotrebljavaju su ireverzibilni hidrokoloidi (alginati), adicijski silikoni i polieteri.

Alginati se zbog svoje niske cijene najvise upotrebljavaju za studijske modele kako bi se na
njima moglo dobro isplanirati rad.

Adicijski silikoni su materijali koji se najviSe upotrebljavaju u dentalnoj medicini zbog svojih
izuzetnih svojstava kao i1 zbog razloga da materijal dolazi u razli¢itim konzistencijama — od
¢vrste (putty) do jako tekuce konzistencije. Ovim se materijalom mogu dentalnom tehnicaru
izuzetno precizno prenijeti detalji iz usne Supljine na model, a takoder se zbog svog
elasticiteta modeli mogu ponoviti i nekoliko puta. Najcesc¢e se upotrebljava u metodi
dvofaznog otiska kad se nakon prvog otiska u ¢vrstoj konzistenciji u otisak stavlja tekuca

konzistencija za Sto preciznije detalje (Slika 6.).

Slika 6. Otisak u adicijskom silikonu jednofaznom tehnikom
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Polieteri se zbog svoje ¢vrstoce najCeS¢e upotrebljavaju u implantologiji zbog fiksacije
implantoloskog transfera, ¢ime se postiZze tocna pozicija implantata u celjusti i na modelu.
(Slika 7.). Osim u implantologiji, idealan su materijal za otiskivanje kod izrade totalnih

proteza.

Slika 7. Otisak u polieteru s individualiziranim transferom

Digitalna metoda moze se podijeliti na intraoralnu 1 ekstraoralnu. Razlika kod ovih metoda je
u tome da se kod prve koristi intraoralni skener kojim se direktno prenosi situacija iz usne
Supljine u racunalo i tamo dalje nastavlja s planiranjem i izradom protetskog rada. Kod
ekstraoralne metode prvo se uzima otisak konvencionalnim putem te se nakon izrade modela
isti skenira u laboratorijskom skeneru. Postoje brojna istrazivanja kako je konvencionalna

metoda jo$ uvijek preciznija nego digitalna (27).

1.5.2. Registracija meduceljusnih odnosa

Kako bi se zub pripremio za protetski rad, mora se preparirati sa svih strana pa tako 1 s
okuzalne. Svaki zub ima svog antagonista u suprotnoj ¢eljusti pa se za kvalitetan rad moraju
registrirati meduceljusni odnosi. U slucaju postojanja referentnih tocki koje ¢e sluziti kao

vodi¢ u zagrizu (postoje¢i zubi koji nisu u protetskoj rehabilitaciji), posluzit ¢e vosak ili
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polieter. Njima ¢e se zabiljeziti maksimalna interkuspidacija te zagrizi u lateralnim kretnjama
vodenja o¢njakom na lijevoj i desnoj strani i zagrizom incizalnih bridova na incizivima (edge
to edge). Prvi sluzi za dobivanje meduceljusnih odnosa dok preostali sluze kako bi se mogao
kalibrirati artikulator 1 na taj na¢in omogucuju tehnicaru registraciju kretnji donje celjusti
prema gornjoj. Trakice voska uranjaju se u zagrijanu vodu (ne na plamenik) i polako
zagrijavaju kako bi se dobila mekana konzistencija i u unutarnjim dijelovima, a ne samo na
povrsini.

U slucaju nepostojanja referentne toCke nakon otiska i izrade modela, dentalni tehnicar

napravit ¢e zagriznu Sablonu iz voska kojom ¢e se registrirati meduceljusni odnos (28).

1.5.3. Obrazni luk

Obrazni luk sluzi kako bi se tocno zabiljezile neke referentne tocke u gornjoj Celjusti prema
&eljusnom zglobu i na taj na¢in pravilno pozicionirali gipsani modeli u artikulatoru. Sto je
veca preciznost u registraciji tih tocaka, dobiva se precizniji rad iz dentalnog laboratorija,

estetski 1 funkcionalno.

1.5.4. Provjera okluzije na implantatima

Za razliku od prirodnih zuba gdje postoji periodontalni ligament i na taj se nacin djelomi¢no
amortizira prekomjerni kontakt, minimalni prekomjerni kontakt na implantoloskom
protetskom radu moze izazvati puknuée samog implantata, gubitak kosti pa ¢ak i kompletni
gubitak osteointegracije. Stoga je vazno dobro provjeriti okluziju, smanjiti kontaktnu tocku i
provjeriti parafunkcionalne navike pacijenta. Provjera svih kretnja i minimalno opterecenje

implantata izuzetno su vazni za dugotrajnost implantoprotetskog rada (29).
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Pacijentica u dobi od 44 godine nezadovoljna svojim izgledom dolazi u ordinaciju dentalne
medicine kako bi zamijenila stari protetski rad novim. Klinickim pregledom utvrdeno je kako
pacijentica ima dvije metalno-keramicke krunice na srediSnjim sjekuti¢ima u gornjoj Celjusti,
da iznad desnog gornjeg srediSnjeg sjekuti¢a postoje znakovi upale te da je klinicka kruna
kra¢a u odnosu na lijevi gornji sredisnji sjekutic.

Izradena je fotodokumentacija te je prvotni plan bio provesti kirusko oblikovanje mekih tkiva
iznad desnoga gornjeg srediSnjeg sjekutic¢a i gornjih boc¢nih sjekutica te izraditi nove potpuno

keramicke krunice iz litij-disilikatne keramike u podrucju sredisnih sjekutic¢a (Slika 8.).

Slika 8. Fotografija staroga protetskog rada

Nakon gingivektomije 1 skidanja staroga protetskog rada (Slika 9.) utvrdeno je kako na
desnom gornjem srediSnjem sjekutiCu postoji vertikalna fraktura zuba. U dogovoru s
pacijenticom predlozena je njegova ekstrakcija (Slike 10 — 11) na nacin da se Sto manje
traumatizira okolna alveolarna kost te imedijatna ugradnja implantata na istome mjestu (Slika
13, 14.). Implantat je ugraden 3 mm ispod razine mekih tkiva 1 viSe palatinalno kako bi
vestibularno ostala minimalno 2 mm prostora potrebna kako se nakon ekstrakcije ne bi
izgubila snopasta kost. Zbog svoje Sirine 1 duzine odabran je implantat BlueSky (Bredent,
Njemacka) promjera 4 mm i duzine 14 mm. U prostor izmedu implantata 1 alveole ugraden je
bioloski materijal govedega podrijetla (Cerabone, Botiss Biomaterials, Njemacka) granulacije
0,5 — 1 mm. Sve zajedno prekriveno je resorptivnom membranom (Jason, Botiss

Biomaterials, Njemacka) i zaSiveno koncem debljine 4.0 (Slika 15.).
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Slika 9. Skinuti stari protetski rad i gingivektomija

Slika 10. Desna alveola nakon ekstrakcije u frontalnoj ravnini

Slika 11. Desna alveola nakon ekstrakcije u horizontalnoj ravnini
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Slika 12. Dijelovi ekstrahiranog zuba

Slika 13. Ugradeni implantat u frontalnoj ravnini

Slika 14. Ugradeni implantat u horizontalnoj ravnini
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Slika 15. Resorptivha membrana i zaSivena rana nakon implantacije i augmentacije

Nakon augmentacije i Sivanja rane, na drugome srediSnjem sjekuticu istodobno je napravljena
korekcija brusenja te je uzet otisak iz polivinilksiloksana za privremeni privjesni most. On je
izraden iz polimetil-metakrilata (PMMA) odabranog zbog njegove biokompatibilnosti,

prilagodljivosti, netoksi¢nosti 1 lagane manipulacije (Slika 16.).

Slika 16. Privrementi privjesni most od PMMA-a

Privremeni rad je cementiran i ostavljen u ustima Sest mjeseci kako bi se ugradeni implantat
osteointegrirao te kako bi se oblikovala zubna papila i ostale strukture mekoga tkiva. Nakon
Sest mjeseci osteointegracije skinut je privremeni most (Slika 17.) te je nakon otvaranja

implantata iz polietera (Impregum, 3M ESPE, Njemacka) uzet otisak na razini implantata
(Slika 18.).
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Slika 17. Izgled mekih tkiva Sest mjeseci nakon osteointegracije

Slika 18. Polozaj otisne nadogradnje implantata nakon otvaranja implantata

Slika 19. Nove individualne privremene krunice na implantatu i zubu
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Novi privremeni rad izraden na temelju otisaka u polieteru pacijentica je nosila dva mjeseca
dok se nije oblikovala zubna papila i okolno meko tkivo (Slika 19.). Nakon dva mjeseca
oblikovanja mekih tkiva skinuta je privremena krunica na implantatu (Slika 20.). Skinuta
privremena krunica na implantatu stavljena je u laboratorijsku repliku implantata i sve
zajedno je postavljeno u putty C-silikon (Zetaplus, Zhermack, Italija). Na taj nacin dobivena
je vjerna kopija situacije u ustima (Slika 21 a 1 b.). Zatim je skinuta krunica iz laboratorijske
replike implantata te je u nju postavljena otisna nadogradnja, a prostor u silikonu oko nje
ispunjen je brzovezuju¢im akrilatom (Pattern resin LS, GC, Japan) kako bi se u cijelosti
preslikao novonastali odnos mekih tkiva u ustima. Individualizirana otisna nadogradnja
pri¢vrs¢ena je za implantat u usnoj Supljini (Slika 22.). Pomoc¢u individualne Zlice 1 iz
polietera uzet je definitivni otisak za izradu zavrSnoga implantoprotetskog rada. Otisak
nasuprotne Celjusti uzet je pomocu konfekcijske zlice i iz alginata, dok su meduceljusni
odnosi u polozaju maksimalne interkuspidacije preneseni u laboratorij pomoc¢u obraznog luka

(Artex, AG, Njemacka) i okluzijskog protokola.

Slika 20. Izlazni profil mekih tkiva nakon skidanja privremene krunice
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Slika 21.a) Impresija privremene krunice b) Imitacija izlaznog profila u C-silikonu

Slika 22. Individualizirana otisna nadogradnja prije uzimanja otiska

U dentalnom laboratoriju temeljem otiska izradeni su radni model iz sadre tipa 4 te protetska
suprastruktura na implantatu u podrucju desnog gornjeg sjekuti¢a. Na titansku osnovu (SKY
uni.fit CAD abutment, Bredent, Njemacka) zalijepljena je nadogradnja implantata iz cirkonij-
oksidne keramike te izradena potpuna keramicka krunica iz litij-disilikatne keramike (E-max,
Ivoclar Vivadent, Liechenstein) u boji A2 po kljudu boja (Vita, Svicarska). Na lijevom
gornjem srediSnjem sjekutic¢u takoder je izradena potpuna keramicka krunica iz litij-disilikata
(Slika 23.).

Nakon privremenoga cementiranja i zadovoljstva izradenim, pacijentica je izrazila zelju, u
svrhu poboljSanja estetike, da se na bocnim sjekuti¢ima takoder izradi protetski rad. Bila je
indicirana izrada ljuski iz litij-disilikatne keramike. Uzet je otisak postupkom dvostrukoga
konca iz adicijskog silikona (Hydrorise, Zhermack, Italija) bez skidanja prije izradenih

krunica na srediS$njim sjekuti¢ima (Slika 24.).
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Slika 23. Nadogradnja implantata i krunice na sjekuti¢ima

Slika 24. Preparacija za ljuskice 1 situacija prije uzimanja zavrSnoga otiska

Temeljem otiska u laboratoriju su dodatno izradene ljuske te se pristupilo cementiranju rada.
Najprije je rad proban u ustima pacijentice. Slijedila je priprema za cementiranje litij-
disilikatnih krunica. Unutrasnjost krunica 1 ljuskica prvo je tretirana 9,5-postotnom
fluorovodicnom kiselinom (Bisco, SAD) u trajanju od 60 sekundi te je nakon ispiranja
tretirana 37-postotnom ortofosfornom kiselinom (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) u trajanju

od 20 sekundi kako bi se odstranile rezidualne soli s unutra$nje povrsine. Istodobno je 37-
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postotnom ortofosfornom kiselinom tretirana povrSina cakline brusenih zuba (povrSine
preparacije za ljuskice i cervikalni rub na krunici) u trajanju od 20 sekundi.

Nakon ispiranja ortofosforne kiseline unutrasnja strana protetskog rada premazana je
sredstvom za silanizaciju (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) u trajanju od
jedne minute i1 zatim je posuSena. Na zub i unutrasnju povrsinu nanesen je adheziv (Adhese
Universal VivaPen, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), a potom adhezivni cement (Multilink
Automix, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) te su radovi oprezno postavljeni na brusene zube.
Visak cementa svjetlosno je polimeriziran kako bi se jednostavno odstranio. Cementiranje je
provedeno u dvije faze. Prvo su cementirane krunice na srediSnjim sjekuti¢ima, a potom
ljuske na bo¢nim sjekuti¢ima. Nakon prvotne polimerizacije, grani¢ni rubovi izmedu
protetskog rada 1 zuba premazani su glicerolom zbog inhibicije oksidacije povrSine
kompozita, a potom su krunice i ljuske osvijetljene 40 sekundi sa svih strana. ViSak

polimeriziranog kompozita odstranjen je skalpelom.

Slika 25. Zavrsni rad mjesec dana nakon cementiranja
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Slika 26. Zavrsni rad mjesec dana nakon cementiranja — lateralni pogled

Nakon §to je ¢itav rad zavrSen, izradena je kontrolna rendgenska slika implantata u podrucju
desnog gornjeg srediSnjeg sjekutic¢a te ponovljena na kontrolnom pregledu nakon godinu dana

(Slike 2721 b.).

Slika 27.a) Kontrolni rendgen b) Kontrolni rendgen nakon jedne godine
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Slika 28. Implantoprotetski rad nakon jedne godine
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Doktorima dentalne medicine najvaznije je Sto viSe sacuvati postoje¢e zubne strukture. Zbog
toga svaki slu¢aj promatraju individualno jer nema jedinstvenoga plana kako izvrsiti protetsku
rehabilitaciju. Svakom pojedina¢nom slucaju potreban je individualan pristup i provodenje
njegove multidisciplinarne analize (30). U obradenom slucaju pacijentica je dosla radi
zamjene postojecega, starog protetskog rada, medutim nakon Sto je rad skinut, primijeceno je
kako se desni sredi$nji sjekuti¢ mora ekstrahirati. Konzervativnim na¢inom terapije morao bi
se brusiti desni bo¢ni sjekuti¢ koji bi se spajao s ve¢ brusenim lijevim sredis$njim sjekuticem u
troclani most. Samom preparacijom za protetski rad zub se oStecuje u tolikoj mjeri da postoji
moguénost da dode do dodatnih radova kao Sto je endodontski zahvat (31). Osim toga, u
slu¢aju da se nakon ekstrakcije alveolane augmentira, postoji velika vjerojatnost kako ¢e doci
do povlacenja vestibularne kosti 1 gubitka vestibularnog profila.

Atraumatska ekstrakcija i oCuvanje svih ostalih struktura tijekom vadenja zuba vrlo su vazni
kad se pristupa tako da se implantat sprema ugraditi na isto mjesto s kojeg je netom izvaden
zub. Na taj se nacin Cuvaju izvorne karakteristike mekih tkiva i preostale koStane strukture
(32, 33).

Bez obzira na cinjenicu Sto je ugradnja implantata u podrucju gornjih sjekutica dobro
dokumentirana u literaturi, ona je najveci izazov za svakog doktora dentalne medicine. Prije
ugradnje treba dobro obratiti pozornost na sve detalje koji mogu utjecati na zavrsni rezultat
kao Sto su Sirina i dubina same alveole, vestibularna koStana granica te polozaj vrhova
korijena susjednih zuba, kako ih se prilikom implantacije ne bi slucajno dotaknulo. Taj
podatak dostupan je ako postoji rendgenska slika, a u ovakvim sluc¢ajevima CBCT slika
podrucja gdje se planira implantirati (34).

Pravilno 3D pozicioniranje glavni je klju¢ uspjeha i u podrucju sjekuti¢a u gornjoj ¢eljusti. To
se radi tako da se implantat pozicionira viSe palatinalno kako bi se izbjegla dehiscijencija
vestibularne kosti, ostavljaju¢i dovoljno prostora za protetske komponente 1 augmentaciju
prostora izmedu implantata i vestibularne kosti (35).

Ako nema vecih upalnih procesa, kao §to je bilo u ovom slucaju, moguce je istodobno i
implantirati 1 augmentirati novonastali defekt i na taj nacin ubrzati proces. Proces se moze
ubrzati 1 ako se postigne primarni stabilitet (36) 1 odmah na implantatu izradi privremena
krunica koja pomaze u o¢uvanju sacuvanih struktura mekih i kostanih tkiva. U obradenome
slu¢aju primarni stabilitet, nazalost, nije bio dovoljan kako bi se ugradeni implantat odmah
opteretio pa je potopljen, ali je istodobno izraden privjesni most na desnom srediSnjem

sjekuticu te se na taj nacin utjecalo na o¢uvanje strukture mekih i kostanih tkiva (37).
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Za otiske je odabran polieter zbog svoje ¢vrstoce 1 fizi€kih svojstava, kako bi se izbjeglo
pomicanje otisne nadogradnje u otisnome materijalu. Otisak je izraden tako da je prvo uzet
otisak nakon otvaranja implantata i na tome napravljen privremeni rad te se pri¢ekalo dva
mjeseca kako bi se okolno meko tkivo pravilno modeliralo. Nakon toga uzet je istovjetan
otisak, no dodan je jo§ jedan detalj — privremena krunica je izvadena te je i u C-silikonu
izradena kopija izlaznog profila, stavljena je ponovno otisna nadogradnja implantata i
podrucje izmedu nje i1 izlaznoga profila popunjeno pattern resinom. U tu svrhu moze se
upotrijebiti 1 tekuc¢i kompozit. To se radi zbog vrlo brzog povlacenja mekih tkiva 1 situacija
viSe ne bi bila ista kao prilikom vadenja privremene krunice te dentalni tehnicar ne bi imao
precizne podatke o tome do kuda moze i¢i s kona¢nim radom.

Otisak s implantoloskim transferom u polieteru Salje se u laboratorij gdje se prvo na postojeci
transfer pozicionira laboratorijska replika za implantat. Oko samog transfera nanosi se do
granice laboratorijske replike adicijski silikon ruzicaste boje koji ¢e imitirati meka tkiva i na
taj nacin ¢e se dobiti elasti¢na kopija izlaznog profila mekih tkiva u ustima. Nakon toga u
preostali dio otiska ulijeva se gips u teku¢em stanju te ga se stavlja na vibracijsku plocu kako
bi se izbjegli zaostali zracni prostori koji mogu ostati u gipsanom materijalu 1 na kraju s
preostalim materijalom popuniti ostatak otiska. Kad se gips stvrdne, odvija se transfer i
odvaja otisak od modela koji se potom obraduje na trimeru.

Na implantatu je koriStena cirkonska nadogradnja na titanskoj bazi zbog njezinih dobrih
mehanickih 1 bioloskih svojstava (38, 39). Kako bi se postigao $to bolji estetski rezultat, za
protetsku krunicu, na samoj cirkonskoj konstrukciji koriste se staklo-keramika ili litij-
disilikatna keramika zbog njihovih optickih ucinaka kao $to su transparencija, translucencija i
tekstura (40).

Minimalno invazivna preparacija, gdje je granica preparacije ostavljena u caklini, pri ¢emu se
izbjegava retencija u dentinu, zajedno s adhezivnim cementiranjem 1 to¢nim odabirom
cementa, najvazniji su u restorativnoj dentalnoj medicini kako bi se neki rad mogao nazvati
minimalno invazivnim (41).

Zavrsni rezultat, uzimanjem u obzir estetskih 1 funkcionalnih parametara i nezanemarivanjem
pritom zelje pacijentice, dobiven je detaljnim planiranjem. Pritom nije isklju¢ena mogucnost
odabira drugih materijala i tehnika. U opisanom primjeru dobiven je rezultat kojim su i

pacijentica i terapeut bili vrlo zadovoljni (42).
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Klinicka situacija kad je nuzna ekstrakcija zuba u estetskoj zoni u gornjoj celjusti predstavlja
veliki izazov za terapeuta iz viSe razloga. O¢uvanje volumena kosti kao i granice te volumena
mekih tkiva glavni su izazov i cilj za uspjesnu terapiju.

Individualan pristup svakom pacijentu, koriStenje dentalne fotografije i rendgenskih slika
pomazu u planiranju implantoprotetske terapije, a precizni kirurski i protetski postupci te
pravilan izbor materijala u izradi implantoprotetskog rada.

Dentalnom fotografijom moze se planirati korekcija mekih tkiva i veli¢ina protetskog rada,
dok rendgenska slika pomaze u odabiru veliCine 1 polozaja implantata. Tijekom kirurskog
postupka vadenja zuba i usadivanja implantata bitno je poznavanje anatomije i biologije
stomatognatnog sustava te vrste i oblika implantata. Nakon vadenja zuba, implantat se
postavlja vise palatinalno, a prostor koji ostaje izmedu implantata 1 vestibularne kosti mora
biti nadograden biokompatibilnim materijalom zbog ocuvanja volumena kosti. Dubina
implantacije mora biti obvezno 3 mm ispod razine granice mekih tkiva kako bi se oCuvala
crveno-bijela estetika. Okretni moment potreban za postizanje primarne stabilnosti i
medijatno optere¢enje implantata mora iznositi najmanje 35 Ncm. U slucajevima kad nije
moguce posti¢i Zeljenu primarnu stabilnost implantata izraduje se privjesni most bez
funkcijskog opterecenja.

U slucajevima odgodenog opterecenja implantata, ¢eka se protek Sest mjeseci kako bi se
pristupilo otvaranju implantata 1 protetskim postupcima izrade privremenog 1 trajnog rada na
implantatu 1 susjednim zubima. Privremeni rad na implantatu u podru¢ju prednjih sjekuti¢a
sluzi za oblikovanje izlaznog profila periimplantatnih mekih tkiva. Nakon noSenja i korekcija
privremenog rada tijekom dva mjeseca, pristupa se izradi trajnog protetskog rada. Potrebno je
uzeti otisak pomocu individualne Zlice i1z elastomera s individualiziranom otisnom
nadogradnjom kako bi se precizno prenio polozaj implantata u odnosu na meka tkiva i okolne
zube u dentalni laboratorij. Osim toga, potrebno je prenijeti individualne meduceljusne
odnose pomocu obraznog luka te odrediti grani¢ni polozaj donje Celjusti u kojem ¢e rad biti
izraden. Iz estetskih, bioloSkih 1 funkcijskih razloga, materijal izbora za nadogradnje
implantata je cirkonij-oksid dok je za protetski rad na implantatu i susjednim zubima litij-
disilikat.

Takvim sveobuhvatnim pristupom, koji obuhvaca znanje i postupke iz podrucja kirurgije i
protetike, moguce je, na zadovoljstvo pacijenata, izraditi visokoestetske i funkcionalne radove

u izazovnom podrucju prednjih gornjih sjekutica.
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