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1. uvobD



Gubitak zubi vrsta je invaliditeta osobe. Gubitak svih zubi uglavnom stvara veliki
problem c&ovjeku. Stvara mu problem ne samo zbog pripreme hrane i
komunikacije s drugim ljudima ve¢ u novije vrieme i zbog socijalnog i
ekonomskog statusa te ugleda u druStvu. Doktorima dentalne medicine
stolje¢ima je izazov nadoknaditi defekte usne Supljine. U danasnje vrijeme to se
rjeSava novim mogucénostima koje pruzaju implantati kao odraz tehnike i
tehnologije koje prate i podupiru. Kako nadoknaditi razliku u obliku, veli€ini i
visini donje i gornje Celjusti?

Protetskom terapijom potpunim protezama Zeli se bolesniku vratiti normalni
govor, prirodni izgled, kao i moguénost Zvakanja hrane. PokuS$ajem imitiranja
prirode nastoji se stvoriti preduvjet uklapanja protetske terapije u biologiju
Covjeka. Do rezultata nije uvijek jednako lako doéi. Postoji izraz da se proteza
nosi “u glavi’, tj. u snazi volje osobe da ju moze i zZeli nositi. Ponekad postupno
vadenje zubi, a s time i posljedi€na neujednaCena resorpcija alveolarnog
grebena, stvara dodatni problem. Bezubo leziSte proteze manje je povrsine
negoli ukupna povrsina parodontalnih ligamenata prirodnih zubi (1). Potpune
proteze nadoknaduju meka i tvrda tkiva usne Supljine, ali istovremeno
neprirodno optereCuju kosStanu strukturu. Njihova loSa stabilizacija dodatno
ubrzava resorpciju lezista i nezadovoljstvo bolesnika. Nakon odredenog broja
godina takvog stanja tesSko je napraviti novu dobro retiniranu i stabiliziranu

potpunu protezu.



Pokrovnim protezama preko oc€uvanih zubi ili preko implantata dolazi se do
optimalnog rjeSenja za bolesnika. U usporedbi s potpunim (gingivalnim)
protezama bolesnici se bolje i brze naviknu na takav rad te imaju bolji osjecaj
funkcionalnog jedinstva. Veca je udobnost za bolesnika, zadovoljstvo, stabilnost
protetskog rada, bolja oralna higijena i estetski rezultat. Do komplikacija dolazi
najcedce zbog gubitka retencije (2). Svaki pri€vrstak ima odredena svojstva
zbog kojih ih doktor dentalne medicine odabire (3). Pacijenti takoder sudjeluju u
odabiru (4,5). Neke cinjenice ipak bolje poznaje doktor dentalne medicine koji
moze sagledati cjelokupnu sliku pojedinacne situacije — od prijenosa naprezanja
(6-8) do vijeka trajanja (9), odrzavanja higijene (10) i mogucnosti podeSavanja
pri¢vrstka (11).

Grupa istaknutih znanstvenika i kliniCara sastala se 2002. godine na Sveucilistu
McGill u Montrealu, Quebec te raspravljala o restorativnim mogucnostima za
bezubu donju &eljust utemeljenima na dokazima. Nakon pregleda podataka iz
klinickih ispitivanja i epidemioloskih studija predstavljena je temeljna suglasnost
da je pokrovna proteza u donjoj Celjusti stabilizirana s dva implantata prvi izbor
standardne skrbi za bezubu donju Celjust (12). Kasnije se i u Yorku potvrdilo da
je takva procedura najmanje Sto bi se trebalo ponuditi bezubom pacijentu (13).

Za gornju Celjust preporucuju se najmanje Cetiri implantata (14,15).



1.1. LEZISTE PROTEZE

Alveolarna kost kao leziSte proteze tijekom zivota dozivljava svoje promjene.
Ona se prirodno gubi uslijed gubitka zubi, parodontnih oboljenja, iatrogenih i
drugih trauma te prirodnih involutivnih procesa u starosti. S druge strane, ona se
takoder “umjetnim” zahvatima moze i “stvoriti”. Nakon vadenja zuba, smanjenje
preostalog alveolarnog grebena najbrze se odvija u prvih Sest mjeseci, s time da
se sporije nastavlja kroz cijeli Zivot, u konacnici rezultirajuci gubitkom znacajno
velike koliCine strukture Celjusti. 1z toga slijedi da je rijeC o jednom kroni¢nom,
progresivnom i nepovratnom procesu. Taj proces je promjenjiv ¢ak i kod iste
osobe u razli€¢itom vremenu na razliCitim mjestima usne Supljine. Uzrokovan je
anatomskim, protetskim, metaboli¢kim, sistemskim i funkcionalnim ¢imbenicima.
Sama remodelacija takoder je neposredno pod utjecajem funkcije mobilne
proteze (16).

Nakon vadenja zuba, zaostatna alveolarna kost prolazi razdoblje ubrzane
resorpcije kroz otprilike 10 tjedana, nakon Cega slijedi sporija ali progresivna
resorpcija. Gubitak kosti je izrazeniji kod donje Celjusti nego gornje, posebno u
postekstrakcijskom razdoblju u prva tri mjeseca. Najveci vertikalni radiografski
gubitak u prednjem predjelu gornje Cceljusti tijekom prve godine nakon
ekstrakcije kreCe se izmedu 2 i 4 mm, dok se u donjoj kreCe izmedu 4 i 6 mm. U
pratecoj studiji bezubih pacijenata od otprilike 2,5 godine, Atwood i Coy pronasli

su prosjecni godisnji gubitak kosti od 0,4 mm u donjoj Celjusti i 0,1 mm u gornjoj



Celjusti. Bez obzira Sto su Tallgren i sur. dokumentirali nesto nizi godisnji gubitak
kosti tijekom 25 godina (0,2 mm u donjoj Celjusti, te 0,05 mm u gornjoj Celjusti), i
dalje ostaje taj Cetverostruki omjer medu cCeljustima. Ta se razlika u resorpciji
medu Celjustima pripisuje donjoj Celjusti, ¢ime se stvara manja povrSina za
potporu proteze.

Alveolarnoj kosti u straznjem dijelu donje Celjusti prijeti neSto vedi rizik od
resorpcije — tijekom petogodiSnjeg razdoblja prosjecni vertikalni gubitak u
incizalnom predijelu iznosi 1,5 mm, u premolarnom 1,6 mm, a u molarnom 1,6
mm. Moze se pretpostaviti da je za to odgovorna razlika u okluzalnim silama
izmedu prednjeg podrucja, gdje se javljaju slabije sile za odgrizanje hrane,
nasuprot jacim silama u straznjem podrucju koje su potrebne za Zvakanje hrane.
Za gornju Celjust veli€ina resorpcije je u funkciji veli¢ine nasuprotne ozubljenosti.
Pacijenti s vec¢inom svojih zubi u donjoj Celjusti imaju manji gubitak prednjeg
zaostatnog grebena u gornjoj Celjusti tijekom pet godina od onih kojima su
sacuvani samo prednji donji zubi. To ukazuje da se u prednjem predjelu gornje
Celjusti dogadaju pojaCane tlacne sile kada se u donjoj Celjusti nalaze samo
prednji zubi. S jednakim statistickim znaCajem se ponaSa pokrovna proteza
potpuno ili djelomi¢no poduprta implantatima (17). Medutim, taj fenomen zvan
,kombinirani sindrom® i ,prednji hiperfunkcijski sindrom” tek treba znanstveno
potvrditi (18). U situaciji potpunih proteza, smanjena stabilnost donje proteze u
usporedbi s prirodnim zubima moZze stvarati pojaCane lateralne sile na gornju

potpunu protezu.



Parafunkcijske sile mogu ubrzati gubitak kosti bezubog grebena, a povezane su
i s bolnoS¢u sluznice. Znacajno veci gubitak kosti nakon jedne godine bio je
primije¢en u prednjem dijelu donje Celjusti kod onih pacijenata koji su nosili
svoje proteze danju i noc€u, za razliku od onih koji su ih nosili samo danju.

Pacijenti koji imaju veci poc€etni gubitak kosti teze vecem gubitku kosti i u
buduénosti. KliniCke studije su izvijestile da dobro prilagodena proteza Cuva
alveolarnu kost, ali longitudinalne studije dovode u pitanje ovo vjerovanje.
Campbell je utvrdio da su bezubi pacijenti koji su nosili proteze imali u prosjeku
manji zaostatni greben od onih koji nisu nosili proteze. Pove¢ana resorpcija
zaostatnog grebena u nosilaca proteza pripisana je pritisku proteze (19).
Proteze mogu pomo¢i saCuvati bukalnu stijenku kosti kad su postavljene odmah
nakon vadenja zuba, barem za vrijeme prvih 20 tjedana nakon vadenja, a
moguce i do tri godine. Horizontalna dimenzija zaostalog grebena se dakle
donekle odrzava, dok vertikalna podlijeze resorpciji bez obzira koliko se brzo

nakon vadenja postavi i nosi proteza (20).



1.2. RESORPCIJA KOSTI | POKROVNE PROTEZE

Pokrovne proteze osmisljene su za raspodjelu zvacnog optereCenja izmedu
bezubog grebena i nosaCa. Prenose okluzalne sile na kost preko zuba i
parodontnog ligamenta ili implantata. Kratkorono i dugorotno ocuvanje
alveolarne kosti dokumentirano je ne samo neposredno oko nosaca pokrovne
proteze vec€ i prema bezubom grebenu. Usporedbom imedijatne konvencionalne
proteze i imedijatne pokrovne proteze ustanoviljen je upola manji gubitak kosti
(0,9 mm u odnosu na 1,8 mm) u prednjem podrucju donje Celjusti tijekom prve
godine u grupi pokrovnih proteza. lznenadujuce, gubitak kosti takoder je
usporen u straznjim podrucjima donje Celjusti. Povecana stabilnost kao rezultat
upotrebe pokrovne proteze moze ograniciti lateralne sile na zaostatnu kost.
Crum i Rooney izmjerili su prosjecni vertikalni gubitak kosti prednjeg dijela donje
Celjusti od 5,2 mm nakon pet godina imedijatnih konvencionalnih proteza te 0,6
mm kod imedijatnih pokrovnih proteza (Slika 1). Drugaciji rezultati su dobiveni u
gornjoj Celjusti gdje se kod konvencionalnih proteza izgubilo 1,7 mm, a kod
pokrovnih proteza 1,8 mm kosti (Slika 2). Isto su dobili najveci gubitak kosti od

50% u prvoj godini nakon vadenja zubi (21,22).



POKROVNE PROTEZE KONVENCIONALNE PROTEZE

Slika 1. Pojedinacno kefalometriisko pracenje donje celjusti kod pokrovne i
konvencionalne proteze. ToCkasta linija pokazuje nivo kosti nakon pet godina.

(preuzeto i prilagodeno iz 21)
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Slika 2. Pojedinacno kefalometrijsko pracenje gornje celjusti kod pokrovne i
konvencionalne proteze. ToCkasta linija pokazuje nivo kosti nakon pet godina.

(preuzeto i prilagodeno iz 21)

ZakljuCuje se da je prema studijama prosjeCni godiSnji gubitak kosti oko
implantata koji podupiru pokrovnu protezu preteZito isti kao i u fiksnim radovima
poduprtim implantatima, s time da se viSe kosti gubi u gornjoj Celjusti nego u
donjoj. Ta razlika uglavnom je pripisana slabijoj kakvoéi kosti gornje Celjusti i
povecanoj iritaciji sluznice oko krac¢ih nadogradniji koje zahtijevaju takve proteze
(20).

Neupitno je da prisutnost pokrovne proteza na implantatima mozZe utjecati na
gubitak kosti u podruc¢jima koji su udaljeni od implantata — uslijed prijenosa

opterecenja. Takoder taj gubitak kosti u straZnjim regijama moze rezultirati u



promjeni okluzije i preoptereéenju implantata. Prema Jacobsu i sur. gubitak kosti
distalno od implantata tijekom 10 godina iznosio je 11% u nosilaca pokrovnih
proteza na implantatima, dok je u istom razdoblju kod fiksnih radova noSenih
implantatima iznosio svega 4%. Zbog toga treba s oprezom procijeniti kakvu
terapiju odabrati kod mladih pacijenata, bez obzira na njihovu financijsku
prednost i nisku stopu neuspjeha (23). Pacijenti s protezama u gornjoj Celjusti
izgubili su 4% visine kosti u prednjem dijelu €eljusti ako su u nasuprotnoj Celjusti
imali pokrovne proteze poduprte implantatima ili fiksne radove. Kad su
nasuprotno imali konvencionalne proteze, gubitak kosti iznosio je 13%. Takva se
razlika moze objasniti pove¢anom nestabilnosti konvencionalnih proteza, koja je
uzrokovala nepovoljnu raspodjelu opterecenja u gornjoj Celjusti.

Drugi problem, osim gubitka vertikalne dimenzije kosti, predstavlja i horizontalna
dimenzija Celjusti. Naime, resorpcija donje Celjusti odvija se u inferioanteriornom
smjeru, dok se kod gornje odvija u superioposteriornom smjeru, S$to za
posljedicu ima prebacivanje okluzije iz klase | u klasu Ill, normokluziju u
progeniju. Posljedica tih procesa je naginjanje interalveolarne linije prema
lingvalno, $to dodatno otezava uspostavljanje pravilnih meduceljusnih odnosa i
stabilizaciju. Gubitak zubi mijenja oblik alveolarne kosti u 91% slu€ajeva (24).
Gubitak kosti je takoder izrazeniji kod Zena nego kod muskaraca (25).

Uz ovu vertikalnu i anterioposteriornu resorpciju, alveolarni greben se takoder
resorbira i u vestibulo-oralnom smjeru, $to smanijuje Sirinu grebena. Greben koji

je inicijalno bio visok, prostran i zvonolik (u vestibulo-oralnoj dimenziji) s

10



vremenom postaje niska, uska, zdepasta vrsta tvorevine koja viSe ne izgleda
kao greben. Resorpcija se pojaCava pritiskom na kost, tako da dugogodisniji
nosioci potpunih proteza dozivljavaju drastiCnija smanjivanja grebenova nego
nenosioci proteza. Oni koji nose proteze mogu smanijiti gubitak kosti tako da
ostave neke korijene zubi u obliku nosaca pokrovnih proteza ili da postave
implantate. Razumljivo, da bi se doslo do svih ovih velikih promjena treba proci
mnogo godina. Resorpcija moze promijeniti greben u neke manje predvidljive
oblike, od gljivastih s podminiranim mjestima do tankih i ostrih kao noz, zavisno
o mnogim ¢imbenicima koji utje€u na resorpciju (26).

Gubitak kosti je progresivan s gubitkom zubi. S druge strane, prema Wolffovom
zakonu, kost se stimulira, ojaCava i neprekidno obnavlja izravno pod utjecajem
zuba ili implantata. Zubi ili implantati osiguravaju ovu izravnu stimulaciju koja

izgraduje jaCu kost uokolo njih (27).
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1.3. RESORPCIJA KOSTI | IMPLANTATI

Dokumentiran je gubitak kosti oko implantata posebno za vrijeme razdoblja
zacjeljivanja i remodeliranja. Postavljanje samog implantata zahtijeva promjenu
kostane topografije. Cak i podizanje mukoperiosta prilikom postave implantata
takoder rezultira koStanom resorpcijom. Okluzalne sile na implantatima, Cesto s
prisutnoS¢u mikroflore, vjerojatan su razlog gubitka rubne kosti oko implantata.
Raspored sila na implantatima ovisi o konstrukciji proteze. Uo€ena je poveznica
izmedu parafunkcijskih sila i gubitka kosti uz implantat viSe od 1 mm godisnje.
Takoder veci gubitak rubne kosti zabiliezen je kod prednjih implantata u
usporedbi sa straznjima kada podupiru duge straznje viseCe nosacCe. Gubitak
rubne kosti najviSe je povezan s loSom oralnom higijenom i puSenjem (20).
Albrektsson i Zarb ukazuju da godiSnji gubitak rubne kosti ne bi trebao prelaziti
0,2 mm nakon prve godine koStane prilagodbe. Gubitak kosti 1 mm godisSnje
ukazuje na upalnu aktivnost koju treba prekinuti (28,29). U petnaestogodisnjoj
pratecoj studiji gubitak rubne kosti bio je malen - prosje¢no 0,5 mm tijekom prve
godine, a kasnije otprilike 0,05 mm godiSnje. S time da je uspjeSnost implantata
nakon 10 i 15 godina bila 98,9% (30). U drugoj dvogodisnjoj studiji kod 50
bezubih Celjusti prosjecni gubitak rubne kosti iznosio je 1,7 mm u gornjoj Celjusti
i 1,1 mm u donjoj Celjusti. Gubitak kosti bio je veéi u Celjustima koje su imale

preoperativno manju resorpciju grebena nego u cCeljustima koje su imale
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umjerenu do uznapredovalu resorpciju. Takoder je gubitak bio veci u mezijalnije
postavljenih implantata nego u onih distalnije postavljenih (31).

Kod jedne CetverogodiSnje retrospektivne studije prou¢avao se gubitak kosti kod
opterecenih i neopterecenih (“spavajuc¢ih”) implantata te povezanih ili
nepovezanih implantata. Za opterecene implantate u donjoj Celjusti povezane
ravnom prec¢kom radiografski gubitak kosti iznosio je 0,8 mm za prvu godinu, s
kasnijim prosje¢nim godiSnjim gubitkom manjim od 0,1 mm. Za neopterecene
implantate 50% manje kosti je izgubljeno. To se objasnjavalo odsutnoscu plaka i
izostankom upale gingive, odsutnoScu opterecenja i posljediCne remodelacije
rubne kosti, odsutnoS¢u druge kirurSke traume prilikom otvaranja te boljom
kakvoéom kosti. Cak je doslo i do poviSenja visine rubne kosti, ali to se
objasnjavalo kortikalizacijom oko optere¢enih implantata. Za optere¢ene ali
nepovezane implantate u gornjoj Celjusti gubitak kosti tijekom prvih 6 mjeseci
dosegao je 2,0 mm, Sto bi se moglo objasniti preopterec¢enjem, pogotovo jer nije
bilo dokazane poveznice s drugim parametrima kao $to su plak indeks, gingivitis
indeks, visina gingive oko nadogradnje ili duzinom implantata. Zaklju¢no, dva

nepovezana implantata u gornjoj €eljusti nisu preporucena (32).
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1.4. POKROVNA PROTEZA NA ZUB ILI IMPLANTAT?

Zadrzani korijeni ispod protezne baze Cuvaju alveolarni greben, pruzaju bolju
senzornu informaciju od sluznice te povecavaju stabilnost proteze. Nadalje, uz
upotrebu kapica i preciznih pricvrsnih veza osiguravaju bolju retenciju protezi.
Pokrovne proteze su omiljeni nacin lijeCenja starijih ljudi kojima je ostalo par zubi
jer im je olakSana prilagodba na no$enje proteze. Uz to, terapija pokrovnim
protezama s upotrebom implantata je postala popularna medu starijim
pacijentima koji se teSko navikavaju na noSenje potpune proteze. Zanimljivo je
da, bez obzira na bolju moguc¢nost Zvakanja nadomjestkom poduprtim
implantatima, takva terapija ne jamdci bolju ishranjenost starije o0sobe.
Ishranjenost prvih sedam mjeseci nakon izrade novog nadomjeska na
implantatima loSija je nego kod onih koji imaju potpune proteze. Malnutricija, kao
najCeS¢a dijagnoza starijih osoba, kod onih koji Zive kod kuce iznosi 31%, a kod
institucionaliziranih i do 83% (33).

lako se bioloSka osnova implantata ugradenog u kost razlikuje od korijena
okruzenog parodontnim ligamentom, protetski koncept je identiCan. Osjetni
senzibilitet smanjen je zbog odsustva parodontalnih receptora. Medutim, oralno
funkcioniranje s pokrovnim protezama na korijenima usporedivo je s onima na
implantatima, i Cini se da ne ovisi o prisustvu parodontalnog ligamenta.
Usporedba studija pokazuje vecCu sklonost uspjehu kada su pokrovne proteze

podrzane implantatima nego korijenima. Ovo osobito vrijedi za pokrovne proteze
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u donjoj Celjusti, dok su za implantate u gornjoj Celjusti primijeCeni CeSCi
neuspjesi s loSom kakvocom kosti i niskim implantatima (34). U drugim
studijama mjereni su parodontalni/periimplantatni parametri koji su pokazali
dobru oralnu higijenu na zubima i implantatima, a gubitak rubne kosti bio je
podjednak kod zubi i implantata. Tehni¢ke komplikacije i odrzavanje bilo je
znacajno vece u prvoj godini, kao i kod zubima poduprtih pokrovnih proteza.
Vizualno analogna skala pokazala je slabije rezultate u smislu osjecaja
zadovoljstva, moguénosti govora, udobnosti noSenja i stabilnosti proteza kod
onih nosenih zubima. Medutim, poCetni troSkovi proteza noSenih zubima su bili

10% nizi nego kod onih noSenih implantatima (35).
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1.5. DA LI FIKSNO ILI MOBILNO?

Implantatima poduprta pokrovna proteza alternativa je fiksnoj protetskoj terapiji.
Mnogi autori preporuuju da se pacijentima ne obecava fiksna rekonstrukcija
dok se ne vidi i prihvati kona€na proba u vosku. Naime, kasnija promjena plana
terapije nakon Sto se postave implantati moze dovesti do nepravilnog polozaja
implantata, Sto bi trebalo izbjegavati (36). Financijski razlozi su Cesto razlog
zasto su pokrovne proteze na implantatima ¢eS¢i izbor od fiksnog protetskog
rada - potonji zahtijevaju viSe laboratorijskog vremena i dijelova (broja)
implantata te su stoga osjetno skuplji (37). Ipak, troSkovnik treba imati u vidu ne
samo za vrileme izrade rada vec€ i za vrijeme odrzavanja. Pokrovne proteze
potencijalno zahtijevaju viSe odrzavanja nakon predaje negoli njihovi fiksni
pandani (2,38). U tome slu€aju moglo bi se dovesti u pitanje da li je ekonomski
opravdan izbor pokrovne proteze ukoliko postoji dovoljno kosti za potporu
implantata i fiksnog rada. Samim time i pacijent mora biti svjestan da c¢e troSkovi
odrzavanja mobilne proteze na implantatima biti ve¢i nego kod fiksnog rada.

Postoje jasna mijerila za izbor pokrovne proteze na implantatima kao Sto su
potpora licu, ispravljanje anomalije prognatije - nesrazmjer u horizontalnim
odnosima Celjusti, kada se treba popraviti izgovor tako da se ispravlja
palatinalna kontura i sprijeci gubitak zraka kroz aproksimalna podrucja fiksnog
rada, visoka linija osmijeha povezana s kratkom usnom i visokim tonusom

miSica, tanki biotip sluznice kroz koju moze prosijavati tijelo implantata, a i teze
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je oblikovati papilu (36,39-41). Za vijcima retiniran fiksni rad na implantatima
potrebno je 10 do 12 mm prostora izmedu bezubog grebena i nasuprotne
okluzalne ravnine, dok je za pokrovne proteze potrebno 12 do 16 mm (41).
Izrada fiksnog rada u situaciji uznapredovale resorpcije (bez opsezne
augmentacije) mozZe biti uzrokom izrade pretjerano dugih vestibularno
pomaknutih zubi s velikim aproksimalnim prostorima ili vidljivim nadogradnjama
koje ulaze u sluznicu. Posto se ne moze odgovarajuce ostvariti potpora licu,
govor moze biti poremecCen, a i estetika ugrozena. Premda se ruziCasta
keramika moze Koristiti za prikrivanje vertikalnog razmaka, ona ne moze
osigurati dostatnu potporu usne i obraza, koja se mora osigurati uz pomoc¢
vestibularnog krila mobilnog rada. Osim toga, radioloSka kontrola idealne
postave implantata prema protetskoj indikaciji uz klinicku dijagnostiku moze
iskljuc€iti fiksni rad. lako je za svaku implantoloSku terapiju potrebno detaljno
planiranje polozaja implantata kod pokrovnih proteza je to ipak manje kriticno
nego kod fiksnog implantoprotetskog rada.

Medu razlozima izbora pokrovne proteze na implantatima takoder se nalaze
sklonost pacijenta odredenoj terapiji, laksi pristup za oralnu higijenu te situacije
koje se ne mogu izvesti s fiksnim protetskim radovima - kao npr. ekstremna
atrofija, loSa kakvoca kosti, nemoguénost postizanja estetskog ishoda - zbog
prevelike vidljivosti alveolarnog grebena pri smijehu, kao i preveliki nagib
implantata. Nepovoljni omjer duljine umjetne krune (od rubne kosti do okluzalne

ravnine) naprama duljini implantata (od rubne kosti do apikalnog vrha
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implantata) mozZe takoder ukazivati na izbor pokrovne proteze, a ne fiksnog
implanto-protetskog rada (42).

U klinickom slu¢aju na donjoj Celjusti moze se fiksni protetski rad na
implantatima zamijeniti pokrovhom protezom sa cillem da se time sprijeci
nakupljanje hrane i postigne odgovaraju¢a okluzija s nasuprotnim zubima,
posebno straznjim. Ukoliko je u pitanju nasuprotna proteza, time se pogotovo
dobiva na njenoj stabilnosti, a zbog samih proteza i na jednostavnosti
odrzavanja, higijeni i njezi (43). Proteza bi trebala uz sve to omoguciti dovoljan
jezi€ni prostor i pacijentovo prihvaéanje, Sto je ipak lakSe izvedivo s fiksnim
radom (41).

Odrzavanije higijene je Cesto zanemarena stavka kod mladih pacijenata, ali s tim
bi se isto trebalo racunati kod starijih i manje spretnih ili manje motiviranih
pacijenata. Klinic¢ar mora razmisljati kako je teSko i nekada nemoguce starijim
pacijentima pruziti prikladnu skrb, posebno ako postanu ovisni o pomod¢i drugih i
slabi (7). Takvim pacijentima bolje je predloziti pokrovnu protezu, iako se upala
mekih tkiva moze dogoditi i kod takvih radova, posebno ako su implantati
povezani preCkom (44).

Dobar pregled i toCna dijagnoza od velike je vaznosti u rjeSavanju potpune
bezubosti i doktori dentalne medicine moraju biti svjesni da u pomaganju
pacijentima donose primjerene terapijske odluke. Procjene pacijenata nakon
protetskog lije€enja bilo fiksnim bilo mobilnim radovima na implantatima ukazuju

na njihov jednak utjecaj na stupanj poboljSanja psihickog blagostanja i
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samopostovanja. Usprkos rasirenom misljenju da ¢e fiksna implanto-protetska
terapija pruziti bolju funkciju i zadovoljstvo pacijenata, implantatima poduprta
pokrovna proteza moze biti prihvacena kao jednako dobra zamjena ili u

odredenim indikacijama ¢ak i prikladniji nacin lijecenja (Tablica 1) (37).

Tablica 1. Prednosti pokrovne proteze poduprte implantatima. (preuzeto i

~

prilagodeno iz 14)

-

. Sprije¢ava gubitak koStane mase

. Odrzava estetiku lica

. Smanjuje ili uklanja pokrete proteze

. Stvara ponovijivu okluziju centri¢ne relacije

. Uklanja troSenje mekih tkiva

. Poboljsava ucinkovitost Zvakanja

. Pojacava okluzalne sile

. Poboljsava stabilnost proteze

9. PoboljSava retenciju proteze

10. PoboljSava izgovor usporedivo s konvencionalnim protezama

11. Smanjuje ili uklanja veli¢inu proteze (krila)

12. 1ziskuju manje implantata usporedivo s fiksnim radovima

13. Uklanja koStano presadivanje ili implantate s loSom prognozom za
fiksne radove

14. lziskuje manje to¢no postavijenje implantata usporedivo s fiksnim
radovima

15. PoboljSana estetika usporedivo s fiksnim radovima (potpora usni)

16. PoboljSana higijena usporedivo s fiksnim radovima

17. OlakSava pracenje kakvoce implantata

18. Lako se skida i time upravija nocnim parafunkcijama

19. Lako se popravlja usporedivo s fiksnim radovima

20. lziskuje krace termine u ordinacifi, smanjuje laboratorijske troSkove,

ani broj implantata, $to sveukupno smanjuje troskove /

Prednosti pokrovne proteze poduprte implantatima

O NO O RN WN=
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1.6. CIMBENICI POVEZANI S NADOMJESTCIMA U GORNJOJ |

DONJOJ CELJUSTI

Pacijenti potencijalno trebaju augmentaciju kosti kako bi se osiguralo dostatno
kosti za postavu implantata. Ukoliko je opsezna kirurgija kontraindicirana, ideja
pokrovne proteze preostaje kao jedina mogucénost. Pacijenti s neuobiajenim
odnosima celjusti imaju moguc¢nost da se dodatna snaga prenese na slabiju
Celjust (45). Sve se to mora uzeti u obzir prilikom planiranja izgleda proteze.
Ortognata kirurgija Cesto je idealan postupak, ali je nerealan za mnoge
pacijente. Nepovoljni odnosi Celjusti ne smiju biti naglaseni postavljanjem
fiksnog nadomjeska u jaCu Celjust bez da se na sliCan nacin rijeSi i slabija
Celjust. Stavljanje umjetne kosti koju u nekim situacijama treba djelomi¢no
ukloniti prilikom postave implantata dodatno poveéava morbiditet koji se moze
smanijiti indiciranjem pokrovne proteze na manje implantata.

Okluzalni kontakti kona¢nog fiksnog protetskog nadomjestka su znacajno
uvjetovani poloZajem implantata. Prihvatljiva duzina lateralnog ili meziodistalnog
nosaca za fiksni nadomjestak je ograni€ena. Rangert i sur. utvrdili su da pravilno
planirani fiksni implanto-protetski nadomjestak moze imati straznji visecCi nosac
dva puta duzZi od razmaka izmedu dva implantata. Takoder Rangert i sur.
preporucuju da se ogranici lateralni pomak granice okluzalnih kontakata izvan
linije implantata za promjer jedne nadogradnje u podrucCju kutnjaka i dva

promjera nadogradnje u podrucju sjekutica (45). Lateralne okluzalne sile djeluju

20



sa svojim najvec¢im savijaju¢éim momentom na vezu implantat-nadogradnja, i to
na nacin da lateralna sila mozZe voditi lomu vijka nadogradnje, bilo zbog
prevelikog pritiska bilo zbog loSe postavljenog implantata koji se neosovinski
opterecuje tijekom normalne funkcije. Konstrukciju nadomjeska koja zahtijeva
dugacki vise¢i nosac je bolje napraviti kao pokrovnu protezu koja koristi tkivnu
potporu.

Fiksni nadomjestak opcenito zahtijeva manji meduceljusni razmak nego
pokrovna proteza. PoboljSanja u izgledu nadogradnje smanijuju visinu fiksnog
nadomjeska. Pokrovna proteza zahtijeva viSe prostora za ugradenu vezu.
Kongenitalni i ste€eni nedostaci uglavhom zahtijevaju terapiju pokrovnim
protezama. Ovi nedostaci iziskuju nadomjestak koji se moze skidati zbog

CiS¢enja, pregleda i Ceste prilagodbe (Tablica 2) (44).

Tablica 2. Nadomjestci u gornjoj i donjoj Celjusti. (preuzeto i prilagodeno iz 44)

Pokrovna proteza Cimbenik Most na skidanje

ViSe kosti za vise

Manje kosti za manje implantata Koli€ina kosti .
implantata

Jaca cCeljust Celjusni odnos Slabija Celjust

Prethodno postavljen

Manje kirurgije Vise kirurgije

hidroksiapatit
Nije bitno Viseci nosac Ograni¢eno
Zahtijeva viSe Meduceljusni prostor Zahtijeva manje
Glomazni obrisi Govor ViSe zraka prolazi

Kongenitalne i stecene
mane

Indicirano Nije indicirano

21



1.6.1. CIMBENICI POVEZANI S NADOMJESTCIMA U GORNJOJ CELJUSTI

Manje gusta kost u gornjoj Celjusti uglavhom zahtijeva viSe implantata za
podupiranje iste okluzalne povrSine fiksnog nadomjeska nego po prirodi
kvalitetnija kost u donjoj Celjusti. Pacijenti s podraZzajem na povraéanje najbolje
su lije¢eni s pokrovnom reduciranom protezom. Cesto je znadajan problem
prednje estetike u izgledu implantoloSkog nadomjeska. Kod tankih grebena su
se umjesto usnih krila nekada radile skidaju¢e gingivalne ljuskice. Pokrovne
proteze u gornjoj Celjusti dopustaju izgradnju klasicnih usnih krila, prirodniji

polozZaj zuba i potporu usne (Tablica 3) (44).

Tablica 3. Nadomjestci u gornjoj ¢eljusti. (preuzeto i prilagodeno iz 44)

Pokrovna proteza Cimbenik Most na skidanje
Nije bitno Visec¢i nosac Vise ograni¢eno

Pretjerani refleks na

povracanie Manje problema

ViSe problema

Manje zahtijevno _ Veoma zahtijevno
Estetika vix s
(ponekad glomazno) (prostor za CiSc¢enje)
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1.6.2. CIMBENICI POVEZANI S NADOMJESTCIMA U DONJOJ CELJUSTI

Pacijenti s ograni¢enom pri¢vrsnom gingivom ¢e vjerojatno bolje funkcionirati s
fiksno-implantoloskim nadomjestkom nego s pokrovhom protezom zbog
kakvoce nosive sluznice. Pokrovne proteze traze nepomicnu tkivhu potporu da
se izbjegnu sile izbacivanja zbog visokih miSi¢nih hvatiSta. Ako se moze
postaviti dovoljno implantata, onda je bolje razmi$ljati o potpuno implantolo$ki
poduprtom nadomjestku. Pacijenti koji imaju ostar, uzak i osjetljiv greben su
pogotovo pogodni za izradu takvog nadomjestka. Ostaviti nadomjestak povise
grebena je jednostavnije i u€inkovitije rjeSenje nego kirurski povecavati greben ili
koristiti na pokrovnoj protezi mekano podlaganje. Klasi¢ni fiksni nadomjestak u
donjoj Celjusti uglavnhom ne predstavlja estetsku potesko¢u. Pomaci donje usne
ne otkrivaju nadogradnje ili prazne prostore medu njima. Osim toga, potpora
donje usne dovoljna je s fiksnom ili hibridnom vrstom nadomjestka (Tablica 4)

(44).

Tablica 4. Nadomjestci u donjoj Celjusti. (preuzeto i prilagodeno iz 44)

Pokrovna proteza Cimbenik Most na skidanje
Moguce Veoma tanka celjust Moguce

ViSe zahtijeva LeziSte proteze Manje zahtijeva

Pritisak na osjetljiva tkiva Grebeni ostri kao noz Izbjegava osjetljiva tkiva
Nema problema Estetika Nema problema
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1.7. O POKROVNOJ PROTEZI

U proslosti je vadenje zubi bilo uzdizano kao jednostavno i trajno rjeSenje
problema zdravlja usne Supljine. No kliniCko iskustvo i provedena istrazivanja
pokazala su vaznost prisustva zubi za oCuvanje alveolarnog grebena, cCak i
ispod potpunih proteza.

Pokrovna proteza kao mobilni protetski rad iznimno je sli€na potpunoj protezi.
Glavna razlika je da se kod pokrovne osigurava drugaciji oblik prijenosa
opterecenja na sluznicu i kost. Takva proteza ima potporu jednog ili viSe zuba
i/ili implantata te ih potpuno prekriva svojom povrSinom. Cilj je posti¢i da se sila
prenosi ne samo na sluznicu leziSta ve¢ i na preostale zube ili implantate. U
poCetku su bile namijenjene pacijentima s velikim defektima maksilofacijalne
regije kao posljedicama resekcije tumora, kao i onima s posljedicama drugih
vrsta trauma te onima s kongenitalnim anomalijama. Vremenom su uocene
prednosti takve vrste terapije i poCele su se primjenjivati u svakodnevnoj praksi.
Kao prednosti su uoCene i sporija resorpcija alveolarnog grebena, poboljSana
retencija i stabilizacija, posebno u donjoj Celjusti, te bolji pacijentov osjeéaj u
ustima. Kao nedostatak se moze navesti da bi ju se u nekim slu¢ajevima trebalo
smatrati prijelaznim rjeSenjem, preciznost izrade zahtijeva dobru obrazovanost
doktora dentalne medicine i dentalnog tehni€ara te pacijentovu motiviranost i
sposobnost odrZzavanja dobre oralne higijene. Najbolje bi ih bilo postaviti u

stanjima subtotalne bezubosti kod pacijenata koji imaju jedan do Cetiri saCuvana
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zuba po Celjusti sa sklonosti njihovog gubitka, kod jake resorpcije grebena, u
stanjima oteZzanog noSenja klasi¢nih proteza (smanjena salivacija, podrazaj na
povracanije) te kod pacijenata koji imaju sacuvane zube u nasuprotnoj (najcesce
donjoj) Celjusti. TeSko se odluciti za izradu takve proteze mentalno ili fiziCki
hendikepiranim osobama kao i osobama koje nemaju vremena za pretprotetsku

pripremu (46,47).
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1.8. POKROVNA PROTEZA NA IMPLANTATIMA

S obzirom na prienos sila razlikuju se tri vrste pokrovnih proteza na
implantatima: tkivho poduprta proteza, tkivno-implantoloski poduprta proteza i
potpuno implantoloSki poduprta proteza. Kod tkivho poduprte proteze postoje
jedna ili dvije zglobne veze (uz iznimku mini implantata kod kojih ih ima vise
(48)) koje sluze samo za retenciju proteze, ali ne i za prijenos sila na implantate
pa se sile u funkciji prenose preko baze proteze na sluznicu. Tada je baza
proteze maksimalno proSirena. Ako se koristi viSe pricvrsnih elemenata kao
jedna precka ili vise od dvije kugle, kod koje vise nema osi rotacije i tada
pokrovna proteza postaje uglavnom tkivno-implantoloski poduprta. Na taj nacin
se manje opterecuje sluznica i najCeSée su priCvrsni elementi smjeSteni u
interkaninom podru€ju. Potrebna su tri do Cetiri implantata. Kod potpuno
implantoloSki poduprte proteze potrebna su najmanje Cetiri implantata koji
osiguravaju potpuni prijenos sila na kost i bez optereéivanja osjetljive sluznice. U
tim se slu€ajevima moze staviti kruta precka te tada straznje funkcijske jedinice
leze na viseCem nosaCu, a smanjena je i baza proteze (tablica 5). Ovdje
naj¢esci problem moze biti rasklimavanje implantata (49,50). Bez obzira Sto je
za izradu pokrovne proteze na implantatima potrebno dodatno znanje, vrijeme
potrebno za izradu nije statistiCki znacajno drugacije od izrade klasi¢ne proteze

(51).
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Tablica 5. Tehnicke mogucnosti mobilnih suprastruktura.

(preuzeto i prilagodeno iz 49)

Implantatima poduprta proteza

Potpuno Djelomi¢éno

Implantatima retinirana i
tkivno poduprta proteza

Izgled proteze

Skelet/priévrstci

Tehnika izrade
skeletal/pric¢vrstka

Tehnikaizrade
sekundarne
strukture
Tehnika izrade
faseta

» Parodontna pokrovna proteza
* Metalno skeletirana baza
* Ojacana akrilatna baza
* Pre¢ka bez
straznjeg
viseceg
nosaca

« Samostalni
pricvrstci:
- kugle
- magneti
- cilindri
- ZAAG
- teleskopi
- drugi

* Lijevana precka (Au, Ti)-koristeci
izgarajuce profile

* Laserski zavariva precka (Au, Ti)
-koristeéi konfekcijske (izlivene)
profile

Precka sa
straznjim viseéim
nosacem

Konfekcijski
samostalni

priévrstci (Au, Ti)

Lijevana legura Co-Cr, Au, Ti;
metalna podloga

Akrilat, moguce koriStenje zubi za
proteze

» Metalno skeletirana baza
* Ojacana akrilatna baza

» Ovalna/okrugla precka
bez viseéeg nosaca

» Samostalni priévrstci:
- kugle
- magneti

* Laserski zavariva precka
(konfekcijski izliveni
ovalni/okrugli profili)

 Konfekcijski samostalni
pri€vrstci (Au, Ti)

Lijevana legura Co-Cr, Au,
Ti; jednostavna mrezasta
ili metalna podloga

Zubi za proteze
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2. SVRHA RADA



Svrha rada bila je prikazati trenutno dostupne konfekcijske pri€¢vrsne sustave
veza implantata i pokrovnih proteza razliCitih proizvodaca te usporediti osobitosti

pojedinih vrsta veza.
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3. VRSTE PRICVRSTAKA



Kuglasti pri€vrstci financijski su pristupacni, mozda zato i u Sirokoj primjeni,
zauzimaju manje prostora pa ih je lako ugraditi u postojecu protezu te
osiguravaju lako odrzavanje higijene. S matricom ne prelaze viSe od 4 mm, sto
je pogodno kod snizene dimenzije okluzije. Matrice se ugraduju u bazu proteze,
a moze se podesiti i retencijska snaga. Da bi se rasteretio implantat, prilikom
ugradnje matrice Koristi se plo€ica debljine 0,3 mm koja osigurava prostor za
okomiti pomak. NajCesce se koriste u donjoj Celjusti za pokrovne proteze na dva
implantata i ne mogu se kombinirati s ostalim pri€vrstcima. Retencija se ovdje
odvija u najSirem dijelu kugle (ekvatoru). Implantati bi trebali biti najmanje 11
mm dugacki, medusobno paralelni i okomiti na alveolarni greben. Na ovaj nacin
je proteza ipak nestabilna jer moze rotirati oko ta dva kuglasta elementa, ¢ime je
smanjenja ugodnost nosSenja i uvecana trauma za kost. U tom slu€aju protezu
mozemo stabilizirati dodavanjem jos kojeg implantata Cime se dobiva poligonalni
raspored opterecenja.

Konfekcijske pre€ke su medu prvima primjenjivane za pri¢vrséivanje pokrovnih

proteza. PreCka je patrica, a metalna ili plasticha matrica ugraduje se u proteznu
bazu. Patrica mozZe biti razliCitog presjeka, Sto daje razliit stupanj slobode
kretanja matrice te time u vecoj ili manjoj mjeri pridonosi retenciji i stabilizaciji
pokrovnih proteza. PreCke medusobno povezuju implantate te time one krace od
10 mm stabiliziraju i povoljnije rasporeduju sile. Omogucéavaju djelomi¢nu
rotaciju i okomiti translacijski pomak protezne baze. One ovalnog presjeka

omogucavaju i okomiti pomak i rotaciju, dok one paralelnih stijenki ne
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dozvoljavaju rotaciju. Takoder Sto su postavljene na viSe segmenata Celjusti to
se bez obzira na presjek smanjuje stupanj slobode kretnje matrice. Tako se
prema smjestaju mogu podijeliti na frontalnu, unilateralnu, bilateralnu pre¢ku u
raznim kombinacijama: frontalnu i unilateralnu (triangularna stabilizacija),
frontalnu i bilateralnu (poliangularna stabilizacija). Frontalna i unilateralna precka
moraju biti ovalnog presjeka zbog slijeganja terminalnog dijela proteze.
Medusobna udaljenost implantata mora biti izmedu 10 i 15 mm. Opcenito precke
zahtijevaju veci meduceljusni prostor i viSe mjesta u bazi proteze. Kod njih moze
biti oteZzano odrzavanje higijene, a takoder i potpomognuto prebliskom
(nepravilnom) postavom prema sluznici mogu uzrokovati hiperplaziju sluznice.
Zbog toga treba imati u vidu spretnost pacijenta u odrzavanju higijene prije
negoli mu se predlozi terapija koja uklju€uje preCku. Mogu se povezati implantati
koji nisu medusobno paralelni i mora biti vodoravna bez obzira na tijek kosti i
sluznice. Ukoliko je nagnuta, stvara nepozeljne kose sile. Matrice odgovaraju
odredenom profilu preCke i mogu biti jednodijelne ili viSedijelne. Plasti¢ne
matrice imaju razli€itu retentivnu snagu i predvidene su da se mogu mijenjati.

Magnetni pri€vrstci su se pojavili isto kao ideja povezivanja pokrovne proteze i

implantata. Za njih se klinickim iskustvom ne moze reci da su dobra zamjena za
neki drugi sustav jer