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Sazetak

UTJECAJ PROTETSKIH CIMBENIKA NA USPJEH IMPLANTOPROTETSKE
TERAPIJE

Planiranje implantoprotetske terapije bitan je faktor za stopu prezivljavanja implantata. Bitan
faktor u uspjehu terapije je kvalitetno 1 temeljito uzimanje anamneze i statusa koje nam olaksava
i daje uvid u moguce sistemske ili lokalne ¢imbenike koje mogu utjecati na ishod terapije. Svaki
pacijent je individualan te se moraju pomno pratiti ali i kriti¢ki razmotriti pravila postave
implantata kako bismo odredili da li je pacijent pogodan za mobilan ili fiksni rad. Ovim radom
¢e se objasniti definicija uspjeha implantoprotetskog rada, to¢nije koji sve faktori utjecu na
stopu prezivljavanja implantata te koji sve proizvodaci postoje na trziStu. Samim time se
olakSao odabir vrste implantata, dizajn i suprastruktura koja ¢e pacijentu pruziti kvalitetniji

mobilni ili fiksni rad s obzirom na lokalne ili sistemske ¢imbenike terapije.

Kljucne rijeci: stopa prezivljavanja implantata; implantoprotetika; vrijeme trajanja studija;

pokrovna proteza; sistemske bolesti



Summary

IMPACT OF PROSTHETIC FACTORS ON THE SUCCESS OF
IMPLANTOPROSTHETIC THERAPY

Planning of the implant prosthetic therapy is an important factor for the survival rate of
implants. The essential factors for the success of therapy are the quality and thorough taking of
a history and status that facilitates us and gives insight into possible systemic or local factors
that can affect the outcome of the therapy. Each patient is individual and the rules of implant
placement must be closely monitored and critically considered in order to determine whether
the patient is suitable for removable or fixed restoration. This paper will explain the definition
of success of implant prosthetic work, more precisely which factors affect the survival rate of
implants and which manufacturers exist on the market. This alone made it easier to choose the
type of implant, design and superstructure that will provide the patient with better quality

removable or fixed restoration with regard to local or systemic factors of therapy.

Keywords: survival rate of implants; implant prosthetics; duration of study; overdenture;

systemic diseases
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Popis skracenica

TPS - (engl. Titanium Plasma Spray) titanskom plazmom poprskano
TZP - stabilizirani tetragonalni cirkonij

PSZ - djelomicno stabilizirani cirkonij

PEEK - (engl. Polyether ether ketone) polietererketon

INR - (engl.International Normalized Ratio) faktor zgrusavanja krvi
ORN — (engl. osteoradionecrosis) osteoradionekroza

HPB - hiperbaric¢ni kisik

WDI - (engl. wide diameter implants) implantati Sirokog promjere
CR - (engl. centric relation ) centri¢na relacija

CBCT - (engl. Cone Beam Computerized Tomography) Cone-Beam kompjutorizirana
tomografija

MDI - minidentalni implantati
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1. UvVOD
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Implantoprotetska terapija postaje primarni izbor i za pacijente u srednjoj i starijoj zivotnoj dobi
zbog svoje uspjesnosti i pouzdanosti te niza prednosti koje poboljsavaju kvalitetu zivota.
Implantoprotetska terapija moze pruziti bolju estetsku i Zvacnu rekonstrukciju koja je narusena
samim gubitkom zuba. Prvi vazniji korak za uspjesnost terapije je uzimanje iscrpne i detaljne
op¢emedicinske i stomatoloSke anamneze, statusa te plana terapije. Stomatolog bez dobrog
plana povecava mogucnost neuspjeha same terapije koja se uvelike odrazava na zadovoljstvo
pacijenata Sto ima kao posljedicu utjecaj na prezivljavanje implantoprotetskog rada i rizik od
pojave periimplantitisa i drugih komplikacija vezanih uz sam protetski nadomjestak. Uz dobru
anamnezu moramo voditi rauna o ¢imbenicima koje mogu utjecati na stopu prezivljavanja
implantata. Cimbenici koji utje€u na uspjeh implantacije i oseointegracije jedni su od klju¢nih
suprastrukture su lokalni i1 sistemski ¢imbenici koji uvjetuju krajnji rezultat i ishod terapije.
Lokalni ¢imbenici uspjeha su dob, spol, alkohol, puSenje, oralna higijena, bruksizam te kirurske
tehnike ugradnje implantata. Sistemski ¢imbenici rizika koje mogu doprinijeti samom ishodu
terapije su dijabetes, kardiovaskularne bolesti, zracenja te osteoporoza. Protetski ¢imbenici
ukljucuju planiranje 1 dizajn samog protetskog nadomjestka uzimaju¢i u obzir sve prethodno

navedeno.

Svrha, cilj ovog preglednog rada je pomo¢i stomatolozima u planiranju implantoprotetske
terapije te time produljiti stopu prezivljavanja samog implantata koji utjece na stopu uspjeha
terapije, isto tako analizirati protetske ¢imbenike i1 vrste nadomjestaka u svjetlu njihova utjecaja

na prezivljavanje 1 funkciju gotovog protetskog nadomjeska.
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1.1. Definicija prezivljavanja implantata i optimalne funkcije nadomjestaka na

implantatima

Prezivljavanje implantata definiramo kao stabilno stanje bez simptoma boli, upale 1
pokretljivosti implantata. Za procjenu uspjes$nosti prezivljavanja implantata najvaznijim
kriterijem danas se smatra resorpcija kosti oko implantata. Gubitak marginalne kosti nakon prve
godine opterecenja treba iznositi do 0.2 mm. Uspjehom smatramo dobro planiranu ugradnju
implantata u kosti bez postojanja bioloskih ili tehni¢kih komplikacija. Na sam uspjeh
prezivljavanja implantata utjece zdravlje i motivacija samog pacijenta. Pod time smatramo
detaljno i ciljano uzimanje iscrpne anamneze, klini¢ki pregled, radioloSko planiranje i
dijagnozu (1, 2). Idealno klinicko stanje uspjeha implantata smatra se razdoblje nakon 12
mjeseci opterecenja. Na prezivljavanje mogu utjecati razni faktori kao $to su vrsta protetskog
rada (fiksna ili pokrovna proteza), broj implantata, lokacija implantata (maksila ili mandibula),
mikro karakteristike implantata (povrSina implantata i tehnike obrade implantata), makro
karakteristike (dizajn, oblik geometrije samog implantata), stanje kosti, optere¢enje 1 kirurSke
tehnike ugradnje. Upala ili infekcija ne bi smjele utjecati na tvrda i meka tkiva.

Na stopu prezivljavanja implantata veliku ulogu ima sama duZina implantata. Kra¢i implantati
imaju nizu stopu uspjeha kao 1 manji promjer. Implantati duzine 16 mm imaju stopu
prezivljavanja od 96.4% u usporedbi s implantatima duZine 7 mm koji imaju stopu
prezivljavanja svega 66.7%. Promjer implantata 3-3.9 mm ima stopu prezivljavanja 90.6% dok
je pri promjeru 4-4.9 mm stopa prezivljavanja 96.4% (3, 4).

Razlikujemo dvije vrste neuspjeha implantoprotetske terapije, a to su rani 1 kasni.

Rani neuspjeh (0,76-7,47%) tijekom oseointegracije moZze nastati kao posljedica loSe kvalitete
kosti ili nedovoljne koli¢ine kosti (npr. nekroza kosti), kirurSke traume, bakterijske
kontaminacije ili preranog okluzijskog opterecenja (4, 5).

Kasni neuspjeh (2,1-11,3%) nastaje nakon oseointegracije i vremena nakon funkcijskog
opterecenja (6). Nastaje radi pretjeranog okluzalnog opterecenja ili periimplantitisa. Kod
neuspjeha terapije zahtjeva se uklanjanje kompromitiranog implantata. U tu kategoriju spadaju
1 ve¢ izgubljeni ili uklonjeni implantati. Implantat se mora ukloniti kod prisutnosti bolova,

palpacije ili perkusije te mobilnosti implantata. Kod takvih implantata dubina sondiranja je
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povecana uz prisutnost krvarenja i supuracije, a gubitak kosti iznosi vise od 50% implantata
(6).

Danas je jedna od naj¢esce primjenjivanih tehnika za uspjeh ugradnje implantata ona koju su u
studiji Albrektsson i sur. objavili 1986. godine. Oni su u toj studiji objavili kriterij uspjesnosti
ugradnje implantata koji je podrazumijevao nepokretnost implantata i odsustvo radiolucencije
oko samog implantata te gubitak marginalne kosti do 0.2 mm godiSnje nakon prve godine od
optere¢enja. Smatralo se da u tom periodu nema boli 1 nelagode te da nema prisutnosti infekcija.
Za navedene kriterije smatrala se uspjesnost od 85% implantata pod optere¢enjem nakon 5
godina pracenja dok se 80% smatralo uspjeSnim nakon 10 godina pracenja (7).

Na vrijeme prezivljavanja implantata utjeCu mnogi faktori kao $to su iskustvo stomatologa,
materijal, duzina, vrsta, povrSina i dizajn implantata, a najviSe od svega je bitna suradnja
pacijenta te vrhunska oralna higijena. Odrzavanje adekvatne oralne higijene jedan je od
najvaznijih faktora za dugoro€an uspjeh implantoloske terapije. Kriteriji uspjeha su najcesce
povezani s godinama prezivljavanja implantata u ustima pacijenta. Prezivljavanje implantata
mozemo definirati kao prisutnost, tocnije usidrenost samog implantata u kosti neovisno o
postojanju bioloskih (nedostatak oseointegracije, periimplantatni mukozitis 1 periimplantitis)
ili tehnickih komplikacija (prijelom implantata, gubitak retencije nadomjestka i1 lom
suprastrukture) te estetske komplikacije (recesija gingive oko implantata) (8). Cementirani
radovi imaju manju vjerojatnost loma i1 gubitka veze s implantatom, ali zbog stvaranja
mikropukotina skloniji su uzrokovati upale mekog tkiva oko implantata (9). Veza izmedu
krunice i implantata moze biti vijak ili cement. Cementirane su krunice pokazale vecu
vjerojatnost bioloskih komplikacija, a to su najceS¢e upala periimplantatne mukoze zbog
prisustva zaostatnog cementa u 2.8% slucajeva (9,10). Krunice retinirane vijkom pokazuju vecu
vjerojatnost tehnickih poteskoca poput popustanja vijka. Ucestalost popustanja vijka bila je do
9%, zatim gubitak retencije u 4.1% slucajeva te lom keramickog materijala u 3.5 % slucajeva

(10).

1.2. Materijali implantata

Najnoviji materijali nisu nuzno uvijek i najbolji jer na sam odabir utje¢e mnogo faktora, a to
su, izmedu ostalog, iskustvo 1 znanje stomatologa, pravilan odabir materijala s obzirom na
regiju postavljanja implantata, opremljenost ordinacije i zubotehnickog laboratorija. Takoder,

4
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ponekad su potrebne godine da bi se neki od novih materijala iskazali u praksi i uocile sve

njihove prednosti 1 nedostaci. Razlikujemo nekoliko vrsta materijala implantata.

1.2.1. MedicinsKi Cisti titan

Titan je materijal izbora u straznjoj regiji zbog svoje biokompatibilnosti, otpornosti na koroziju,
dobrog opterecenja i dugotrajnosti (11). Modul elasti¢nosti titana i njegovih legura istovjetan
je s modulom kosti. Titanij i njegove slitine za sad pokazuju najbolja svojstva oseointegracije.
Njihov glavni problem je estetska manjkavost kod tankih biotipova sluznice (1,5-2 mm). Kod
tankog biotipa manjeg od 2 mm debljine moze se ocekivati odredeno tamnjenje i sivkasto
prosijavanje primjenom titanskih nadogradnji pa je u takvim slucajevima u estetskoj zoni
pozeljno koristiti cirkonij-oksidne nadogradnje (12). Indicirane su kod pacijenata u straznjoj
regiji gdje ocekujemo vece zZvacne sile na suprastrukturama. Takoder su ucestale kod pacijenata
s dubokim zagrizom, okluzalnim anomalijama, bruksizmom, jakim Zvac¢nim silama ili kod
zbijenosti prostora gdje je nemoguce postaviti cirkonij-oksidnu nadogradnju dovoljnog

promjera.

1.2.2. Zlato

Zlato je skupo, no bolje estetski izgleda od titana, lakSe ga je oblikovati, a isto je tako i

biokompatibilno (13).

1.2.3. Cirkonij oksidna keramika

Cirkonij oksidna keramika zbog svoje boje pruza bolju estetiku te se koristi ve¢inom u prednjoj
regiji, biokompatibilna je, hipoalergijska te niskog afiniteta za plak. Itrijem ojacana cirkonij-
oksidna keramika (YTZP) dobiva znaajnije mjesto u suvremenoj implantologiji zbog
pojedinih karakteristika koje su slicne 1 usporedive s implantatima titanijske osnove. Cirkonij-
oksidna keramika u implantoprotetici je prisutna od kraja 1990-ih. TehnoloSki sofisticirani

keramicki materijali zastupljeni su ve¢ duze vrijeme u raznim medicini nesrodnim industrijama

5
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(14). U ortopediji se godinama koriste te su materijal izbora u izradi nadomjestnih proteza kuka
(15). Indikacije za upotrebu cirkonij-oksidne nadogradnje su pacijenti s tankim biotipom
gingive, implantati u estetskom i prednjem segmentu zubnog niza te pacijenti s loSom oralnom
higijenom. Cirkonij-oksidne nadogradnje zbog manje povrSinske energije otezavaju
adherenciju bakterija te je znac¢ajno manje nakupljanje plaka nego na titaniju. Takoder je vazna
bioloska prednost cirkonij-oksida u odnosu na titanij jer smanjuje rizik od pojave mukozitisa,
periimplantitisa i sistemskih bolesti vezanih uz parodontno zdravlje. Nedostaci su cirkonij-
oksidne keramike su u odnosu na titanij ti $to su neelasti¢ne, kristalini¢ne 1 krute $to moze
dovesti do stvaranja mikrofraktura i posljedi¢no dovesti do loma unato¢ visokoj ¢vrstoéi. To je
posebno izrazeno kod manjih promjera tako da niti jedan dio nadogradnje ne bi trebao biti tanji

od 0,5 mm.

1.2.4. Polieter-eter keton

Predstavlja alternativu titanu te pruza bolju boju i estetiku. Ima visok stupanj ¢vrstoce i1 elasti¢na

svojstva sli¢na kosti. Otporan je na koroziju i visokog stupnja radiolucencije (16).

1.2.5. Hibridni bataljci

Spoj litijdisilikatne keramike i titanija pogodna za estetsku rekonstrukciju prednjih zuba jer
omogucava visoke estetske rezultate 1 postavljanje litijdisilikatnih krunica bez prosijavanja

metalnog dijela bataljka (17).

Definicijom uspjeha smatra se i sama povrSina implantata koja moZe biti glatka ili hrapava.
Glatka povrsina implantata pokazuje manju stopu opasnosti od razvoja periimplantitisa i manja
je mogucnost loma implantata. Hrapava povrSina ima vecu stopu prezivljavanja u odnosu na
glatku povrSinu. Hrapavost povrSine ostvaruje se povrSinskom obradom: pjeskarenje, jetkanje,
laserskom obradom i nanoSenjem sloja materijala. Hrapavos$cu se povecava povrsina i adhezija
implantata ¢ak 6-10 puta te se ubrzava proces oseointegracije. Dokazano je kako hrapava

povrsina titanskog implantata poboljSava sidrenje u kost te olakSava migraciju osteogenih
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stanica na povrSinu implantata u usporedbi s konvencionalno obradenom povrsinom te ¢ini

implantat otpornijim na sile smicanja (18).

1.3. Vrijeme trajanja studija

U kategoriju uspjeSnosti prezivljavanja implantata ubrajamo rani, srednji i dugoro¢ni period
stope prezivljavanja implantata. Rani uspjeh prezivljavanja implantata smatramo 1-3 godine
nakon postavljanja implantata, srednjoro¢ni uspjeh je od 3 do 7 godina te dugoro¢ni uspjeh
prezivljavanja 7 1 viSe godina (18).

Postoje razne teorije uspjesnosti terapije temeljene na istrazivanju. Wennerberg i1 suradnici
proveli su istrazivanje €iji je fokus rada bio na mikro karakteristici implantata, u kojem je stopa
prezivljavanja bila temeljena na 10 godina pra¢enja pacijenata. Za implantate s TPS (Titanium
Plasma Sprayed) povrSinom iznosila je 82.9-98.9%, a za implantate s pjeskarenom povr§inom
89.7-95%. Jetkane i pjeskarene povrSine 95-98.9% te anodizirane povrsine 96.6-99.2% (18).
Prosjecni gubitak marginalne kosti u 10 godina pracenja bio je najmanji za implantate s
pjeskarenim 1 glatkim povrSinama, a najvec¢i za implantate s TPS povrSinom. Za implantate s
pjeskarenim povrSinama u prosjeku je iznosio 0,8 mm, za one s glatkom povrSinom 0,87 mm,
za one s pjeskarenom 1 jetkanom povrSinom 1,37mm, za one s anodiziranom povr§inom 1,59
mm i za one s TPS povriinom implantata 1,87 mm (18). Sto se ti¢e gubitka marginalne kosti,
implantati s modificiranom povrSinom su se pokazali loSijima u odnosu na implantate s glatkom
povrSinom. Vjerojatnost neuspjeha najmanja je za implantate s anodiziranom povrSinom, a
razlog tomu je Sto ta povrSina pruza najveci broj podminiranih podrucja.

Istrazivanje koje su proveli Bornstein i1 suradnici pokazalo je da implantati sa SLA
(Sandblasted, Large grit, Acid-etched), koja je osteokonduktivna povrSina implantata nastala
kombiniranjem tehnika pjeskarenja krupnim cCesticama te naknadnim jetkanjem, optereceni
fiksnom protezom ili solo krunicama, kod djelomi¢no bezubih pacijenata, uz provodenje ranog
opterecenja 21 dan nakon implantacije, imaju stopu uspjeha te stopu prezivljavanja od 100%
tijekom trogodiSnjeg pracenja (19).

Chang je u svom radu iznio kako je stopa prezivljavanja, u periodu promatranja od 5 godina,
za pokrovnu protezu na implantatima iznosila 95,3% (20). U Changovu radu najviSe je

neuspjelih implantata bilo ugradeno u maksilu, a manje neuspjelih implantata bilo je ugradeno
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u mandibulu. Vecu stopu neuspjeha imaju cilindri¢ni implantati s TPS povrSinom u odnosu na
cilindri¢ne implantate s HAoblogom povrsine, §to je i ocekivano jer je hidroskiapatit bioaktivna

keramika koja ubrzava stvaranje nove kosti i stvara jacu vezu izmedu kosti 1 implantata (20).

1.4. Sistemski ¢imbenici

Cimbenici koji utje¢u na uspjeh implantacije i oseointegracije jedni su od kljuénih faktora u
procesu terapije. Jedan od bitnih ¢imbenika je utjecaj sistemskih bolesti kod pacijenata.
Sistemske bolesti mogu utjecati na terapiju dentalnih implantata tako da povecavaju rizik
moguénosti zaraze ili usporavaju procese cijeljenja. U sistemske bolesti spada nekoliko vrsta

bolesti.

1.4.1. Dijabetes i oseointegracija implantata

Diabetes mellitus je kroni¢na metabolicka bolest kod koje je prisutna pojava hiperglikemije.
Kod dijabetesa dolazi do poremecaja metabolizma ugljikohidrata, bjelancevina 1 masti.
Razlikujemo dvije vrste dijabetesa ovisno o mehanizmu razvoja. Tip 1 ili dijabetes ovisan o
inzulinu javlja se u ranoj Zivotnoj dobi i to prije 30. godine Zivota (21). Pojavljuje se obi¢no
On se pojavljuje u srednjoj 1 starijoj zivotnoj dobi. Tip 2 je naj€eS¢i oblik dijabetesa te je
prisutan u vise od 90% starije populacije (22). Kod pacijenta s dijabetesom prisutna je ucestalost
parodontitisa Sto moze dovesti do gubitka zuba i1 gubitaka alveolarne kosti (23). Sporije je
cijeljenje rana kao 1 oslabljen odgovor organizma na infekciju. Hiperglikemija takoder djeluje
na oseointegraciju tako da se kvaliteta zgruSavanja krvi smanjuje, smanjeno je zarastanje kosti
jer je broj osteoblasta smanjen kao i njegova aktivnost. Svi ti faktori mogu ugroziti uspjeh
implantoloske terapije. MoZe biti naruSena stabilnost implantata, cijeljenje rane nakon
implantacije moze se produziti i do Sest mjeseci nakon terapije. Studije su pokazale kako je
stopa uspjeha u dobro kontroliranih dijabeti¢ara jednaka kao i kod zdravih pacijenata. Kao
uspjesna terapija kod ugradnje implantata preporuca se ugradnja Sirokih i kratkih implantata
koji daju najbolje rezultate. Kontrolirani dijabetes je onaj kod kojeg vrijednost GUK-a ne ide

preko 11 mmol/L, dok se sve iznad te vrijednosti smatra da dijabetes nije kontroliran. Stoga je
8
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kvaliteta kontrole dijabetesa vrlo vazan ¢imbenik uspjeha terapije. Jako je bitan faktor
preoperative pokrivenosti antibioticima. Terapija antibioticima se sastoji od amoksicilina 2g
jedan sat prije zahvata ili 1 g prije operacije uz 500 mg 4 puta dnevno tijekom 2 dana. Za vrijeme
1 nakon zahvata je vazno koriStenje otopine 0.12% klorheksidina za ispiranje usne Supljine, te
ucestale kontrole (recall). Ako je kontrola dijabetesa kontrolirana, stopa uspjeha terapije kod

takvih pacijenata iznosi 85.5-100% (21, 22, 23).

1.4.2. Osteoporoza i bisfosfonati (osteonekroza)

Definicija osteoporoze je da je to sustavna, generalizirana koStana bolest koju karakterizira
smanjena koStana masa (manje od 25%). Rezultat toga je krhkost koStanog tkiva s veéim brojem
prijeloma. Glavni rizi¢ni faktori za pojavu osteoporoze su genetska predispozicija, povecana
konzumacija alkohola, kofeina te smanjen unos kalcija 1 vitamina D. Osteoporoza je vise
prisutna kod zenskog spola, posebice u postmenopauzi, te se poveéava s brojem godina.
Estrogen koji regulira pregradnju kosti kod prestanka proizvodnje dovodi do neravnoteze u
remodelaciji kosti s prisutnom resorpcijom. Kod osteoporoze dolazi do gubitka mase i gustoce
kostiju. Osteoporoza ne predstavlja kontraindikaciju za postavu implantata ako su bolesnici na
parenteralnoj terapiji bisfosfonatima. Bisfosfonati su lijekovi koji primarno pospjeSuju kostanu
resorpciju tako da blokiraju osteoklasti¢nu aktivnost. Cilj bisfosfonata je posti¢i normalnu
razinu pregradnje kosti. Za uspjeSnu terapiju potreba je dobra klinicka i radioloska procjena
kvalitete kosti, priprema mjesta implantacije te postizanje primarne stabilnosti implantata kao
klju¢ uspjeha. Pacijenti s osteoporozom nisu kontraindikacija za dentalne implantate te je
uspjesnost implantacije u bolesnika s osteoporozom usporediva sa zdravim bolesnicima. Prije
samog razmatranja ugradnje implantata potrebna je pravilna i kontrolirana oralna higijena,
redoviti kontrolni pregledi te antibiotska profilaksa. Pacijentima koji su na terapiji
bisfosfonatima nuzno je temeljito saniranje usne Supljine i eliminiranje faktora rizika. Kirurske
zahvate potrebno je izvesti minimalno 6 tjedana prije pocetka terapije uz kontrolne preglede

svaka tri mjeseca (24, 25, 26).
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1.4.3. Kardiovaskularne bolesti

Razlikujemo pet najces¢ih oblika kardiovaskularnih bolesti koje mogu utjecati na ishod terapije
(hipertenzija, ateroskleroza, vaskularna stenoza, bolest koronarnih arterija i kongestivno
zatajenje srca). Kod takvih pacijenata narusena je cirkulacija i opskrbe tkiva kisikom. Stoga je
potrebna konzultacija s kardiologom prije zahvata. Kardiovaskularne bolesti predstavljaju
relativnu kontraindikaciju za ugradnju dentalnih implantata dok apsolutnu kontraindikaciju
predstavljaju nedavno preboljeli infarkt miokarda unutar 6 mjeseci, mozdani udar unazad Sest
mjeseci, umjetni sréani zalisci te transplantacija srca unazad 6-12 mjeseci (27).

Kod kardiovaskularnih pacijenata takoder je neophodna antibiotska profilaksa te da se kirurski

zahvat napravi u $to kra¢em roku, uz §to manje traume i krvarenja.

1.4.4. Imunokompromitirani pacijenti

Kemoterapija je jedan od postupaka u lijeCenju karcinoma. Kemoterapija moZe prouzrociti
negativne ucinke na pacijente s implantatima kao §to su mukozitisa i periimplantitisa, stoga je
jako bitna suradnja izmedu stomatologa i pacijenta. Pacijenti moraju voditi dobru oralnu
higijenu kako bi sprijecili pojavu periimplantitisa, mukozitisa, kserostomije 1 karijesa koji su

najcesce posljedice kemoterapije stoga je bitno odlaziti na redovite kontrole.
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1.4.5. Autoimune bolesti

U autoimune bolesti ubrajamo reumatoidni artritis, skleroderma, sistemski eritemski lupus,
Sjogrenov sindrom te Chronovu bolest (kroni¢na upala crijeva). Od svih nabrojanih bolesti

jedino Chronova bolest moze imati utjecaj na neuspjeh implantoprotetske terapije (28).

1.4.6. Bolesti sluznice usne Supljine

Autoimune bolesti koje mogu utjecati na sluznicu usne Supljine mogu se manifestirati u obliku
bula, erozija i hiperkeratoznih promjena. NajceS¢e manifestirana autoimuna bolesti usne
Supljine je oralni lichen. Razlikujemo akutnu i kroni¢nu fazu bolesti. U akutnoj fazi lezije su
bolne §to predstavlja problem pacijentima s odrzavanjem oralne higijene usne Supljine te je i
prisutna kserostomija ili suhoc¢a usta. Sve to moze dovesti do povecanog razvoja karijesa,
gingivitisa, parodontitisa i atrofije alveolarnog grebena dok kod pacijenata s implantatima moze
ishoditi periimplantitis. Kod pacijenata s implantatima potrebna je precizna dijagnoza, a kod
rizika od pojave periimplantitisa lijeCenje se provodi antisepticima, antibioticima te
profesionalnim c¢iS¢enjem plaka. Terapija oralnog lichena je kortikosteroidima koji mogu
utjecati na kvalitetu 1 kvantitetu kosti razvojem osteoporoze. Stoga je stopa uspjeha terapije

kada je bolest u remisiji i pod kontrolom 100% (29, 30).

1.4.7. Poremecaji krvarenja

Poremecaji krvarenja dovode do smanjene koagulacije krvi koje utjeCu na procese zgrusavanja
krvi. Sve je to povezano i s nedostatkom vitamina K, eritrocita i trombocita. Faktori koji utjecu
na zgrusavanje krvi nazivaju se trombociti. Poremecaji krvarenja su najcesc¢e nasljedni. Od
nasljednih poremecaja najces¢a je von Willebrandova bolest. Prije samog zahvata takvi se
pacijenti moraju posavjetovati sa svojim lijecnikom opce prakse i izmjeriti INR. Ako je je INR
manji od 3.5 zahvati vezani za ugradnju implantata mogu se normalno provesti uz promjenu
lokalne hemostaze koja se postiZze koriStenjem uporabom Gelatampa te je obavezno Sivanje

rane. Kod takvih bolesnika nema kontraindikacije za ugradnju implantata (30).

11
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1.4.8. Bolesti Stitnjace

Hipotireoidizam je smanjena aktivnost kostanih stanica te dovodi do smanjenog metabolizma
kosti. Bolesti Stitnjace ne predstavljaju rizik od ugradnje implantoprotetskog rada. Ukupna

stopa uspjeha terapije nakon vise od 1 godine iznosi 95-97% (31).

1.4.9. Zracenje

Razlikujemo nekoliko tipova zra¢enja. Ono moze biti primarna terapija, pomoc¢na terapija uz
kirurSku resekciju, kombinirana s kemoterapijom te palijativna kod uznapredovanih tumora.
Postoje akutne i kroni¢ne komplikacije vezane s radioterapijom. Naj¢e$¢i simptomi u ustima su
mukozitis, gubitak okusa i mirisa, kserostomija te ulceracije. Nuspojave se obi¢no uocavaju u
roku od tjedan do dva nakon pocetka zrafenja te traju 2-4 tjedna nakon zavrSetka terapije.
Osteoradionekroza (ORN) predstavlja najtezu komplikaciju zrac¢enja koja dovodi do nekroze
kosti 1 okolnog mekog tkiva, a oSteenje osteoblasta usporava cijeljenje. Kako bi se smanjila
mogucnost pojave ORN-a bitno je lijeCenje hiperbari¢nim kisikom (HBO) koje potice cijeljenje
rana u oznacenim tkivima. Stoga se preporuca ugradnja implantata najkasnije dva tjedna prije
pocetka zracenja radi bolje oseointegracije implantata, manje moguénosti ORN-a te zbog bolje
protetske rehabilitacije. Svi kirurSki postupci trebali bi se zavrSiti najkasnije dva tjedna od
pocetka zraCenja kako bi se izbjegla nekroza kosti, no ako je terapija implantata moguca tek
nakon zracenja onda se preporuca ugradnja implantata izmedu 6-24 mjeseci nakon zavrSetka

terapije (32).

1.5. Lokalni ¢imbenici

Medu lokalne ¢imbenike ubrajamo alkohol, puSenje, oralnu higijenu, karakteristike implantata,
bruksizam, kvalitetu i kvantitetu kosti, kirurske tehnike. Lokalne ¢imbenike rizika mozemo

podijeliti na kirurSke 1 bioloSke. U kirurSke ¢imbenike moZemo ubrojiti svojstva implantata,
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mjesto postave, koli¢inu 1 kvalitetu kosti, svezu sa suprastrukturom te okluzijsko opterecenje.

U bioloske ¢imbenike ubrajamo oralnu higijenu, anamnezu o parodontnoj bolesti 1 pusenje.

1.5.1. Alkohol

Povecani unos alkohola moze dovesti do mnogobrojnih negativnih ucinaka na ljudski
organizam. Redovitom konzumacijom alkohola dolazi do pada i oSte¢enja imunoloskog
sustava, oSteCenja jetre 1 mozga te povecane osjetljivosti organizma. Alkohol djeluje na
inhibiciju osteoblasta koji su zaduZeni za procese pregradnje i formiranje kostiju. Smanjenim
brojem osteoblasta dolazi do smanjenog volumena kosti. Promjena u ustima koje je vidljiva
kod alkoholi¢ara je povecana opasnost od parodontitisa. Pretjerana konzumacija alkohola
takoder moZe utjecati na razne komplikacije vezane uz ugradnju implantata jer moze uzrokovati
poremecaje krvarenja, osteoporozu zbog oslabljenog imunoloSkog sustava Sto pak moze dovesti
do sporijeg cijeljenja rana. Zaklju¢no je dokazano kako alkohol nije kontraindikacija za

ugradnju implantata (33).

1.5.2. PusSenje

Pusenje moZe negativno djelovati na opce stanje pacijenta i oralno zdravlje Sto doprinosi
samom uspjehu implantoprotetske terapije. Uzrok loSeg djelovanja je sam nikotin koji utjece
na sporije cijeljenje rana (kateholamini iz duhanskog dima koji djeluju na vazokonstrikciju
kapilara), dolazi do povecanog nakupljanja plaka S$to rezultira pojavom gingivitisa i
parodontitisa, poremecaja okusa, promjenw boje zuba, povecane resorpcije alveolarnog
grebena S§to moze rezultirati gubitkom zuba. Gubitak marginalne kosti nakon samog
postavljanja implantata moZe rezultirati razvojem periimplantitisa i mukozitisa. PuSenje nije
apsolutna kontraindikacija za uspjeh implantoprotetske terapije, no sugerira se prestanak

pusenja 1 tjedan prije 1 2 mjeseca nakon ugradnje implantata (34, 35, 36, 37, 38).
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1.5.3. Oralna higijena

Oralna higijena je kljuc uspjeha za dugoro¢nost implantoloske terapije. Za pravilno odrzavanje
higijene preporucuje se koristenje otopina za ispiranje usta (listerin ili klorheksidin), prije i
poslije terapije uz svakodnevno koriStenje interdentalnih Cetkica. Preporucuju se ucestali
kontrolni pregledi najmanje svaka 3 mjeseca uz radioloske kontrole svakih 12-18 mjeseci. Svi

ti parametri povecavaju vjerojatnost uspjeha na 95.5% (39, 40).

1.5.4. Periimplantitis

Periimplantitis je upalna reakcija koja je povezana s gubitkom potporne strukture oko
implantata. Razlikujemo dva pojma: periimplantni mukozitis 1 periimplantitis. Periimplantni
mukozitis vezan je za gingivitis te se definira kao reverzibilna upalna reakcija koja okruzuje
implantat. Periimplantitis je ireverzibilna upalna reakcija koja dovodi do potpunog gubitka
implantata. Da bismo ustanovili prisutnost periimplantitisa potrebne su detaljne dijagnosticke
obrade. Simptomi periimplantitisa jesu prisutnost parodontnog dzepa, oticanje mekih tkiva,

recesija gingive te radioloski vidljiv gubitak kosti (41, 42, 43).

1.5.5. Karakteristike implantata

U karakteristike implantata mozemo uvrstiti biokompatibilnost, oblik, dizajn te svojstva
povrsine implantata. Biokompatibilnost se odnosi na nadomjestak koji je izgraden od jednog ili
viSe materijala s ciljem integracije bez dodatnog izazivanja infekcije. Razlikujemo tri vrste
biokompatibilnosti implantata: biotolerantni, bioinertni te bioaktivni. Biotolerantni se ocituju
tako da se oko implantata ne stvara kost ve¢ oziljkasto tkivo, ali ga tijelo nec¢e odbaciti.
Bioinertni se o€ituju poticanjem apozicije same kosti dok se kod bioaktivnog stvara kemijska
veza izmedu kosti i implantata. Hrapavost povrSine implantata mozemo podijeliti na makro
(mm do mikron), mikro (1-10 mikrona) i nano (1-100 nm). Nano hrapavost dovodi do najbolje

adhezije stanica na povrSinu implantata te se zbog toga najcesce koristi. Tehnike postizanja
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hrapavosti su mehanicka obrada, jetkanje kiselinom, oksidacija, pjeskarenje i obrada fluoridom.
Kao bitnu stavku mozemo izdvojiti navoje na povrsini implantata koji povecavaju kontakt te
time poboljsavaju prijenos Zvacnih sila s implantata na kost kojom se povecava stabilnost
implantata. Razlikujemo primarnu i sekundarnu stabilnost. Primarna stabilnost moze se
definirati kao sposobnost implantata da podnese optere¢enje u aksijalnom, bocnom i
rotacijskom smjeru dok se sekundarna stabilnost odnosi na povecanje stabilnosti radi

regeneracije i preoblikovanje kosti u kontaktu s implantatom (44).

1.5.6. Bruksizam

Bruksizam je parafunkcijska navika koja moze uzrokovati preoptere¢enje u zvacnoj funkeiji.
Definira se kao nesvjesno Skripanje te stiskanje zubima. Posljedice toga mogu dovesti do
resorpcije kosti te je naruSena stabilnost implantata koja uzrokuje nastanak mikrofraktura,
dolazi do zamora materijala ¢ime je povecan rizik od gubitka implantata. Stoga se kod izrade
implantoprotetske terapije u takvih pacijenata preporucuje koristenje veceg broja implantata
Sireg promjera i duljine. Implantati trebaju biti povezani u jednokomadni rad jer se time
smanjuje optere¢enje na sve dijelove rada zbog bolje distribucije sila (45). Idealno je da jedan
implantat zamjenjuje jedan zub, posebice u straznjem dijelu mandibule jer se time smanjuje
opterecenje 1 smanjeno je otpustanje vijka. Zbog jacih Zvacénih sila potrebno je detaljno
isplanirati terapiju i voditi se konceptom protetski vodene ugradnje implantata kojim se prvo
odreduje izgled zavrSnog protetskog rada, a tek se onda krece s kirurSkim dijelom ugradnje
implantata. NajceS¢e dolazi do mehanickih komplikacija koje su vodene frakturom vijka i
implantata. KoriStenjem udlaga gdje su sile opterecenja vece od 600-900N, u
implantoprotetskoj terapiji moZemo poboljSati uspjeh terapije. Udlagama preveniramo
intenzitet stresa te se sile vertikalno rasporeduju. Debljina udlage trebala bi biti 0.5-1 mm (46).
NajceS¢e se koriste tvrde udlage zbog osiguravanja prijenosa sila za vrijeme stiskanja i
Skripanja zuba. Udlagom osiguravamo prednje vodenje te se zubi dovode u polozaj CR. Kod
implantoprotetskih radova u maksili moramo voditi racuna da se udlaga udubi u podrucju
implantata jer se na taj nacin oslobada djelovanje nepovoljnih sila. Imedijatno optereéenje se
ne preporucuje jer je tada stopa neuspjeha mnoga veca. Za uspjeh je bitno naglasiti da se

prednost daje ofnjakom vodenoj okluziji zbog smanjenja kontrakcije zvacnih misSi¢a pri
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lateralnim kretnjama, gdje kontakata u straznjoj regiji ne bi trebalo biti, ¢ime se §titi implantat
od prevelikog optere¢enja. Bruksizam se ne smatra apsolutnom komplikacijom za implatolosku

terapiju. Kada bi se sve to uzelo u obzir, procjena uspjesnosti terapije iznosila bi 95.5% (47, 48,

49).

1.5.7. Psihic¢ke bolesti

Suradnja pacijenata je jako bitna za Sto uspjesniju implantolosku terapiju. Stoga pacijenti koji
nisu motivirani, ne suraduju, nemaju realna ocekivanja terapije te ne odrzavaju oralnu higijenu
usne Supljine spadaju u kategoriju apsolutnih kontraindikacija za terapiju. U tu skupinu spadaju

teSke neuroze i psihoze, koriStenje teskih opijata te emocionalno nestabilni pacijenti.

1.5.8. Kyvaliteta i kvantiteta Kkosti

Kvaliteta 1 kvantiteta predstavljaju vrlo vazan lokalni ¢imbenik za uspjeh implantoloske
terapije. Sto je vise kostiju prisutno na mjestu implantacije, to je uspjeh bolji. U mandibuli je
prezivljavanje implantata vece jer je bolji volumen i gustoca kosti. Najpouzdanija metoda
procjene uspjeSnosti terapije je CBCT koji doprinosi detaljnim informacijama o polozaju
anatomskih struktura kao $to su mandibularni kanal 1 maksilarni sinus koji su najbitniji za samu

procjenu prije terapije (50, 51).

1.5.9. Dob i spol

Smatra se kako dob 1 spol ne predstavljaju rizik za neuspjeh implantoprotetske terapije. U dob
mozemo uvrstiti dje€ju, srednju 1 stariju Zivotnu dob. Svakoj dobi moramo individualno
pristupiti i procijeniti svaki rizik koji moze dovesti do neuspjeha terapije. Spol bitno ne utjece
na terapiju, no moze se izdvojiti muski spol po kriteriju losijeg odrzavanja oralne higijene,
rjedih odlazaka na kontrolne preglede te je 1 veca zastupljenost pusac¢a u muskoj populaciji. U
kategoriji djecje dobi, najbolja je dob za terapiju kod djevojcica iza 15. godine, a kod djecaka
iza 17. godine kada im je zavrSen skeletalni rast i razvoj. KoStani rast se smatra zavrSenim ako
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u godinu dana nema promjena na radiografu. U srednju dob mozemo uvrstiti osobe izmedu 20
1 40 godina. Kod takvih pacijenata najcesca vrsta implantoloske terapije je krunica noSena
implantatom. Kod takvih pacijenata uspjeh terapije je 94-97% te se ne smatra rizikom za uspjeh
implantoprotetske terapije. U stariju zivotnu dob mozemo uvrstiti pacijente iza 60. godine
zivota. Kod takvih pacijenata dolazi do fizioloSkih promjena u koStanoj remodelaciji i do
smanjenja koStane mase, sporije je cijeljenje rana. U tih pacijenata takoder postoji rizik od
razvoja sistemskih bolesti. Odrzavanje oralne higijene usne Supljine predstavlja najvazniji
prioritet pri izradi implantoprotetskog rada. Sto se tie samog dizajna protetskog rada,
preporuca se prosirivanje interdentalnih prostora radi lakSeg odrzavanja higijene. Prednost
predstavljaju mobilni radovi jer se time lakSe odrzava oralna higijena te su popravci laksi u
slucajevima gubitka implantata. Kod stanja potpune bezubosti mandibule prednost se daje
izradi pokrovnih proteza poduprtim dvama implantatima u prednjoj regiji dok se u gornjoj
potpuno bezuboj ¢eljusti prednost daje izradi fiksnih radova retiniranim 4-6 ¢lanova implantata.
Kod djelomic¢ne bezubosti preporuca se izrada klasi¢nih mostova ili djelomic¢nih proteza, a kod
implantoloskih radova preporuca se mobilni rad radi lakSeg odrZzavanja i manjeg rizika od
pojave periimplantitisa. Zakljuéno se kod starije populacije postotak uspjeha terapije

procjenjuje 94-97% (52, 53, 54).

1.6. Dizajn implantata (top 5 najpoznatijih proizvodaca na trzistu)

1.6.1. Nobel biocare

Kod Nobela se radi jedan od najstarijih sustava, Branemarkov sustav s vanjskom
heksagonalnom vezom izmedu suprastrukture i samog implantata te suvremeni implantati
imaju spojeve s unutarnjom vezom. Branemark je 1965. godine postavio svoje prve zubne
implantate od titana. Tada je titan postao vodec¢a opcija za dentalne implantate, zbog svoje niske
stope toksicnosti, biokompatibilnosti i visoke otpornosti na koroziju (54). Branemark 2000.
godine plasira TiUnite povrSinske implantate na bazi metala. TiUnite omogucuje dugorocni
uspjeh implantata odrzavajuc¢i dobru stabilnost, marginalnu razinu kosti i okolnog tkiva te ima

stopu prezivljavanja vecu od 99% nakon 1 godine 1 95.1% nakon 10 godina (55).
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Implantati na bazi keramike

Na trzistu se najvise koristi cirkonij koji je zbog svoje biokompatibilnosti i estetike vrlo slican
prirodnim zubima. Najces¢i tip cirkonija koji se koristi za keramicke dentalne implantate je
cirkonij stabiliziran itrijem (Y-TZP) koji je otporan na lom implantata dok, s druge strane,
postoji aluminijem kaljeni cirkonij (ATZ) koji pokazuje smanjeni rizik od degradacije pri nizim

temperaturama i vise pouzdanosti tijekom dugotrajne uporabe.

|_\ Nobel
Biocare
Slikal. Nobel implantati sa vanjskim spojem. Preuzeto s dopustenjem tvrtke Novodent(56).

1.6.2. NobelPearl

NobelPearl je vodec¢i Nobel Biocare sustav implantata bez metala. NobelPearl jedinstveni je
vijak od uglji¢nih vlakana za bolje sidrenje, od ¢vrstog cirkonij dioksida ojacan aluminijem 1
mikro hrapavom povrsinom. NobelPearl je dvodijelni sustav keramickih implantata dizajniran
za podrsku prirodnog izgleda mekog tkiva. Ima Sirok raspon indikacija te je prikladan za
nadoknade jednog ili viSe implantata u prednjoj ili straznjoj regiji. Koristan je kod pacijenata s

tankim biotipom sluznice (57, 58, 59).

1.6.3. Straumann® PURE Ceramic Implant System

Straumann je jedan od vodec¢ih brendova u svijetu dentalnih implantata. Na trzi$tu se nalaze
koni¢ni i cilindri¢ni implantati s bone level i tissue level karakteristikama. Rame kod bone level

implantata zavrSava u razini kosti i nema glatke koronarne povrsine. Nadogradnje se spajaju s
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implantatom pomoc¢u konusa od 15° te s Cetiri zlijeba koja ujedno sprjecavaju rotaciju
nadogradnje. Kod tissue level implantata koronarni dio implantata je potpuno gladak i rame
implantata zakoSeno je pod kutom od 45° §to daje stabilnost mekom tkivu, omogucava bolju
distribuciju opterecenja i smanjuje mikropukotinu izmedu implantata i nadogradnje. Njihovi
sustavi omogucuju ispravljanje inklinacije implantata od 17 do 30°. Razlikujemo Straumann
Roxolid sustave promjera 2,9 mm (duzine 10, 12, 1 14 mm) kojima se lakSe rjeSava estetski
problem nastao zbog nedostatka prostora za izradu definitivnoga fiksnog rada poput solo
krunice. Roxolid je legura koja ima 87 % titana 1 13 % cirkona.

Straumann PURE sistem je dostupan kao monotipski dizajn na razini tkiva promjera 4.1 mm i
3.3 mm, te kao tissue level dvodjelni dizajn promjera 4.1 mm. Izraden je od 100% cirkonija
stabiliziranog itrijem (Y-TZP). Prikladan je za koriStenje u gornjoj i donjoj Celjusti te za
funkcijsku 1 estetsku oralnu rehabilitaciju djelomi¢no ili potpuno bezubih pacijenata.
Kotraindiciran je kod nezavrSenog rasta i razvoja gornje i donje celjusti, kod ovisnika o
drogama, alkoholi¢ara te preosjetljivosti na kemijski sastav materijala. Koristi se kod velikih
estetskih radova, privremenih krunica s vijkom ili cementom te kod mostova. Jednostavan je za
uporabu, a estetika se lako postize zahvaljuju¢i polimernom materijalu koji odgovara boji
prirodnog zuba. Precizan je 1 pouzdan te visoke stabilnosti zahvaljuju¢i pojacanju od titanske

legure (60).

Slika 2. Straumann implantati. Preuzeto s dopuStenjem tvrtke Novadent(61).

1.6.4. Zimmer Biomet

Zimmer implantati su u proslosti bili jednodijelni implantati od 3 mm promjera Sto je
predstavljalo ograniCene terapijske mogucénosti. Dvodijelni uski implantati idealni su za

zamjenu jednog zuba. Zimmer danas ima i dvodijelni sustav implantata promjera 3 mm. Postoje
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bone i level tissue implantati. Sve nadogradnje koriste unutarnji spoj s heksagonalnim
antirotacijskim elementom i fiksirane su vertikalnim vijkom. Zimmer implantati izradeni su od
tantal materijala koji su visoko biokompatibilni te otporni na koroziju. Implantat je graden od
titanskog cervikalnog i apikalnog dijela kojemu je unutrasnja struktura titanska, ali presvuc¢ena
trabekularnim metalom. Trabekularni metal je biomaterijal ¢ija je struktura najsli¢nija strukturi
spongiozne (trabekularne) kosti. Tantal se upotrebljava za poboljSanje kontakta izmedu
kostanih struktura i dentalnih implantata kako bi se postigla veca stabilnost. Zimmer dentalne
implantate jedinstvenima ¢ini to Sto su potrebni minimalno invanzivni kirurski zahvati te Sto

provode rigorozna testiranja kako bi bili Sto sigurniji za upotrebu.

Slika 3. Zimmer implantati. Preuzeto s dopuStenjem tvrtke Tehnodental(62).

1.6.5. Zimmer Biomet Dental’s 3.1 mmD Eztetic™ Implant

Ovaj brand nudi snazno estetsko rjeSenje u prednjoj regiji. Poznat je po svojoj primarnoj
stabilnosti 1 ¢vrsto¢i implantata. Eztetic postize 43% vecu ¢vrstocu na zamor materijala. Dubina
spoja od 3 mm dizajnirana je za naprezanja dublje u implantat i dalje od kosti grebena nego kod
konvecionalnih konusnih dizajna. Eztetic spoj impantat-abutment, zajedno s Contour Abutment
profilom dizajniran je tako da osigurava prostor za meka tkiva i naglasak daje na estetski izgled.
Mozemo zakljuciti da Zimmer implantati nude skra¢eno vrijeme lijeCenja i rehabilitacije,
predstavljaju visoku razinu preciznosti za pacijente, vecu udobnost, stabilnost implantata te

krajnji rezultat postizanja estetskog izgleda u prednjoj regiji (63).
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1.6.6. Astra Tech

Sustav Astra Tech implantata jednostavan je i pouzadan jer nudi minimum komponenti s
maksimalnom fleksibilnos¢u. Ima puno indikacija za koristenje. Nudi bone level implantate s
ravnim ili zaobljenim koronarnim dijelom. Nadogradnja moze uz konus imati i heksagonalni
antirotacijski element. Koronarni dio koristi se kod slu¢ajeva zakoSenog alveolanog grebena.
Unutarnji spoj implantata i nadogradnje je konican. Suprastrukture su s unutarnjom konusnom

vezom Morseovim kutam 11°(64).

@eolpinA

Slika 4. Astra Tech implantati . Preuzeto s dopustenjem tvrtke Pandent(65).
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1.6.7. Bredent Medical

Bredent implantati mogu biti bone level ili tissue level. Njihove nadogradnje spajaju se
vertikalnim vijkom preko unutarnjeg spoja koji je univerzalan i kompatibilan s nekim drugim
implantatima. Prednost je $to se mogu sacuvati implantati drugih proizvodaca te na njima
napraviti protetski rad. Spoj €ini cilindri¢ni heksagon sa Sest izboc¢ina koje ulaze u udubljenja

unutar implantata. Nadogradnje mogu biti angulirane od 3 do 35°(66).

Slika 5. Bredent Medical implantati.Preuzeto s dopustenjem tvrtke Bredent(67).
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1.7. Pravila postave implantata

Ono Sto stomatolog mora razraditi je plan lijeCenja zbog anatomskih uvjeta koji se moraju
postivati jer inaCe dolazi do gubitka interdentalne papile, resorpcije izmedu implantata Sto
posljedicno dovodi do lose estetike i nezadovoljstva pacijenata. Implantati moraju biti
odmaknuti 1.5 mm od susjednog zuba koji odgovara zoni komfora kako se ne bi ugrozio
implantat. Nadalje, mora ostati slobodan interokluzalni prostor koji iznosi 6-7 mm. Kod postave
viSe implantata razmak mora biti 3 mm. Implantati se uvijek nastoje postavljati u smjeru koji
omogucuje aksijalni prijenos sila zbog najpovoljnije distribucije optere¢enja na okolnu kost.
Analizom zvacne funkcije smatra se da samo manji dio Zvacnih sila ima povoljan aksijalni
smjer dok je veéina sila usmjerena u drugim smjerovima koja imaju nepovoljan ucinak na
stabilnost implantata. U maksili se preporucuje 4-12 implantata, dok u mandibuli 2-10
implantata. Kod ,,all-on-four* provodenja vodimo se pravilom postave dva aksijalno optere¢ena
implantata u prednjoj regiji i dva nagnuta implantata u straznjoj regiji. U straznjoj regiji
postavljaju se duzi implantati koji pruzaju bolju protetsku potporu, ve¢i razmak implantata te

je smanjen pritisak na kost (68, 69, 70).

1.8. Indikacije za ugradnju implantata

Predispozicija za ugradnju implantata jest oCuvanje tvrdih zubnih tkiva, nedostatak jednog ili
viSe zuba, nedovoljno zuba nosaca za fiksni rad, kao i nemoguénost nosenja potpunih ili

djelomicnih proteza.

1.8.1. Relativne kontraindikacije ugradnje implantata

Relativne kontraindikacije ugradnje implantata su nedovoljan interokluzijski razmak te rizi¢ni

¢imbenici (bruksizam, pusenje, zracenja, uznapredovali parodontitis).
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1.8.2. Apsolutne kontraindikacije ugradnje implantata

Apsolutne kontraindikacije ugradnje implantata su nelijeena sistemska oboljenja (preboljeni
infarkt miokarda, teSki poremecaj rada bubrega, nekontrolirani dijabetes, nekontrolirana
hipertenzija, nekontrolirana epilepsija, generalizirana osteoporoza), psihicke bolesti,

nedovoljna dob pacijenata te kroni¢ni alkoholizam (71).

1.8.3. Dijelovi implantoprotetskog rada

Dijelovi implantoprotetskog rada su:

* endoosealni dio koji sluzi kao komponenta koja imitira korijen zuba

* nadogradnja implantata koja sluzi kao zamjena bruSenom bataljaku kod prirodnog zuba

* suprakonstrukcija je fiksni nadomjestak koji je cementiran ili priévrséen vijkom ili
mobilni protetski nadomjestak kojem su implantati kao nosaci razli¢itih retencijskih elemenata
sredstvo za poboljSanje pri€vrScenja i stabilizacije (72).

Dentalni implantati s obzirom na promjer se mogu podijeliti u 3 kategorije:

e implantati jako uskog promjera (1.8-2.4 mm) — mini dentalni implantati (MDI)

e implantati standardnog promjera (3.0-4.75 mm)

e implantati Sirokog promjera (5.0 mm) (WDI) (73).

MDI sustavi se koriste kod sluc¢ajeva nedostatka Sirine alveolarnog grebena te odgovarajuce
kvalitete kosti 1 visine grebena. Glavno podrucje indikacije MDI sustava su potpuno bezube
donje celjusti s izrazenom resorpcijom alveolarnog grebena gdje nije moguce ugraditi
implantate standardnih veli¢ina (66). Kod takvih vrsta implantata prednost se daje minimalno
invazivnom postupku ugradnje implantata te nije potrebno odizanje mukoperiostalnog reznja
¢ime se postize brZe zacjeljivanje rane 1 manje su traume na tkiva 1 kosti. MDI sustavi se
preporucuju za poboljSanje retencije i stabilnosti donjih mobilnih proteza i to najéesée na Cetiri
mini implantata. Koriste se, nadalje, i kod nadomjestaka jednog zuba u prednjoj regiji. Kod
MDI sustava uspjeSna je oseointegracija i moguce je trenutno opterecenje. Sve se vise koriste i

zbog financijske prihvatljivosti (74).

Razlikujemo dva MDI sustava:
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e privremeni MDI sustav koji sluzi kao potpora privremenih proteza koje nisu
namijenjene oseointegraciji te

e trajni MDI sustav koji omogucéava dugoro¢no koristenje s pjeskarenom povrSinom te je
namijenjen oseointegraciji, manje je invazivan od kirurSke metode te ima nizu cijenu u

odnosu na standardne implantate.

WDI implantati najce$¢e se postavljaju u posteriornim dijelovima celjusti ¢ime se
poboljsava okluzija i bolji estetski izgled, olakSava se obavljanje oralne higijene, stvara se Sira
baza za protetski rad te osigurava Sira veza s potpornom kosti ¢ime se smanjuje opasnosti od
frakture implantata. Indicirani su kod slucajeva kao §to su kost loSe kvalitete, bruksizam te

privjesci.

Implantoprotetski sustavi uglavnom mogu biti jednodijelni ili dvodijelni. Jednodijelnim
sustavima je mana nemogucénost vece promjene angulacije nadogradnje implantata jer je ona
tvornicki predodredena. Kod jednodijelnih sustava potrebna je veca kirurSka preciznost
prilikom ugradnje implantata. Jednodijelni kratki implantati danas se ve¢inom koriste za
pokrovne proteze kod imedijatnog opterecenja. Dvodijelni sustav zna¢i da su implantat i
nadogradnja zasebne komponente povezane vijkom ili je protetski nadomjestak veé
laboratorijski cementiran na nadogradnju koja se zatim vijkom fiksira. Kod dvodijelnih sustava
postojanje vijka na samom spoju predstavlja rizik od popustanja i njegove frakture $to moze
rezultirati bakterijskom kontaminacijom u unutra$njosti implantata. Gotovo svi vodeci
proizvodaci implantata nude samo dvodijelne sustave. Stoga je bitan odabir adekvatne
nadogradnje sa stabilnim mehanickim spojem koji predstavlja vaznu ulogu kako u estetskom

smislu, tako 1 u dugotrajnosti samog rada (75).

1.9. Vrste protetskog rada

Suprastruktura na implantatu moze biti fiksna ili mobilna. Cimbenici koji utje¢u na odabir vrste
protetskog nadomjestka su resorpcija alveolarnog grebena, linija osmijeha, financijska
sposobnost pacijenta, sistemske bolesti, navike i mogucnost odrzavanja zadovoljavajuce oralne

higijene te psiholoski i socijalni ¢imbenici relevantni za pacijenta. Razvojem implantologije
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sve se ceSce bezubost Celjust rehabilitira mobilnim ili fiksnim radom §to pacijentima daje bolju
kvalitetu zivota, bolju Zvacnu, estetsku i fonetsku funkciju ¢ime se samopouzdanje pacijenta
znatno povecava. Implantoprotetskom pacijentu omogucena je sanacija zvacnih jedinica bez
nepotrebnih oSte¢enja preostalih zuba koji bi klasiénim pristupom (bruSenjem) bili
preoblikovani u zube nosace fiksnoprotetskog rada. Ugradnjom implantata usporava se daljnja
resorpcija alveolarnog grebena, smanjenje visine alveolarne kosti i smanjenje leziSta proteze
¢ime se naruSava estetika lica (izgled, visina). Koli¢ina resorpcije kosti dogada se tijekom prve
godine od vadenja zuba. Gubitak kosti je 4 puta viSe izraZzen u mandibuli nego u maksili. Svaki
implantoprotetski rad sastoji se od oseointegriranog implantata s nadogradnjom

(suprastrukturom) te mobilnog ili fiksnog protetskog rada (76).

1.9.1. Mobilni protetski rad

Indikacija pokrovne proteze je najcesée u donjoj Celjusti zbog problema s funkcijom, atrofijom
1 manjom povrSinom leZiSta donje proteze. Pokrovne proteze na implantatima smatraju se
optimalnim rjeSenjem kod bezubosti u starijoj Zivotnoj dobi ¢ime se postiZze bolja kvaliteta
Zivota, bolja stabilizacija i retencija te bolja Zvacna funkcija. Izrada pokrovne proteze u starijih
osoba donosi bolju oralnu higijenu zbog bolje 1 lakSe kontrole plaka oko implantata tako §to se
proteza vadi, pere izvan usta 1 vraca. Pri odrZavanju higijene takvih nadomjestaka starijim
osobama mogu pomo¢i i drugi, $to je posebno bitno kod bolesnih, nepokretnih i invalidnih
pacijenata. Postoji mogucnost reduciranja baze proteze u gornjoj regiji ako pacijenti imaju
nagon na povracanje uz ocuvanu prili¢no dobru retenciju proteze. Pokrovne proteze mogu biti
pri¢vri¢ene uz leziSte raznim retencijskim elementima (precke, lokatori, kugle, magneti ili
teleskopi). Princip retencije pokrovnih proteza bazira se na sustavu patrica — matrica. Patricu
¢ini retentivni element dok je matrica ugradena u bazu proteze (77). Preckama se povezuje dva
ili viSe implantata koji mogu biti konfekcijski ili individualno frezani s razli¢itim oblicima
popre¢nih presjeka (77). UspjeSan plan terapije jest upotreba dvaju implantata ugradena u
interkaninom podrucju i povezana preckom, kao potpora pokrovnim protezama u bezuboj
celjusti (78, 79). S povecanim brojem ugradenih implantata precke postaju uspjesno terapijsko
rjeSenje u slucajevima bezubosti (80, 81). Sustav precki omogucuje bolju retenciju od sustava

na kopcanje zbog boljeg prijenosa sila na implantat (81, 82) te time zahtijeva vecu resorpciju
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alveolarnog grebena kako bi meduceljusni prostor bio dovoljno velik za smjestaj precke (81).
Mana samih precki je otezana oralna higijena koja moze uzrokovati pojavu plaka. Pokrovne
proteze na implantatima sastoje se od 3 strukturna elementa:

1. infrastrukture (implantat)

2. mezostrukture (pricvrstak)

3. suprastrukture (pokrovna proteza).
U pojedinim sluc¢ajevima moguce je da su infrastruktura i mezostrukutura izradene iz jednog
dijela 1 to je najceSce tako pri upotrebi tzv. mini implantata s kuglama, no takvo rjeSenje ima

svoje dodatne prednosti, ali i nedostatke.

Kod mobilnih proteza vazno je da omjer jedinice i implantata bude 1,4 u donjoj ¢eljusti i 1,5
u gornjoj ¢eljusti (82).

Cimbenici koji utje¢u na ugradnju implantata su prisutnost dovoljne koli¢ine kosti, polozaj i
broj implantata, okluzija usmjerena ka zastiti implantata, uporaba duzih i $irih implantata.
Pokrovne proteze mogu se koristiti kod protetske rehabilitacije u starijoj populaciji kada postoji
smanjena moguénost provodenja vec¢ih kirurskih zahvata ¢ime se postize smanjeno cijeljenje
rana pa se koristi 1 manji broj implantata. Nije nuZno njihovo precizno pozicioniranje prema
zvacnim jedinicama. Time se reducira vrijeme koje pacijent provodi u ordinaciji, pojeftinjuju
postupci 1 zahvati te smanjuje agresivnost samog zahvata. Izrada pokrovnih proteza ne
predstavlja zlatni standard u terapiji bezubosti pacijenata, ali zbog povoljne i prihvatljive cijene
smatra se isplativom zato $to starijim pacijentima pruza ugodniji osjecaj, laks§i govor 1 vece
samopouzdanje nego kod konvencionalnih mobilnih radova te je stopa prezivljavanja pokrovne

proteze visoka. Upravo zbog toga zasigurno ima visok omjer izmedu uloZenog i dobivenog

(83).
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1.9.2. Fiksni protetski rad

U fiksne radove ubrajamo krunice, mostove i hibridne proteze. Sidrenja fiksnog protetskog rada
u potpuno bezubih pacijenata na standardnim dentalnim implantatima poznat je pod imenom
»all-on-4%,  all-on-6“1 ,,all-on-8*. Ugraduje se po 4, 6 ili rjede ¢ak 8 implantata standardnoga
promjera u gornjoj i donjoj celjusti. ,,All-on-4* tehniku u stomatologiju je prvi put uveo dr. Palo
Malo ¢iji koncept se sastojao od ugradnje samo 4 implantata u anteriorni dio bezubih celjusti
za potporu fiksne i imedijatno optereCenje proteze gdje su prednja dva implantata bila
usmjerena aksijalno, a straznja dva nagnuta pod kutom od 30 do 45° (84). Koncept ,,all-on-6*
sastoji se od ugradnje 6 implantata za fiksnu rehabilitaciju potpuno bezubih Eeljusti gdje se
implantati naginju pod kutem do 45° anteriorno i ugraduju posteriorno od posteriornog zida
maksilarnog sinusa, u podruc¢ju tubera maksile. Nedostatak koncepta ,,all-on-6* je puno visa
cijena nego kod ugradnje ,,all-on-4* te je kompliciranija ugradnja i izrada (85). Prije svega,
volumen kosti za klasi¢nu ugradnju mora biti dovoljne Sirine 5 mm te duzine 8 mm. Ako ti
parametri nisu ispunjeni, provodi se augmentacija kosti ili podizanje sinusa $to je dosta skup 1
invazivan zahvat te ponekad s upitnom kvalitetom i dimenzijom i poloZajem nove
kosti(86).Takav zahvat znatno produljuje vrijeme oporavka. Fiksni nadomjestci mogu se
pricvrstiti na dva nacina: vijkom ili cementima. Prednost pric¢vr§¢ivanja fiksnih
implantoprotetskih radova vijkom je mogucénost skidanja rada kod tehnickih i bioloSkih
komplikacija. Nedostatak pri¢vrs¢ivanja vijkom je neestetski izgled izlaznog otvora te upotreba
viSe elemenata, postojanje mikropukotine i tehnoloski sloZena izrada u laboratoriju.
Cementirani protetski radovi imaju bolje rubno zatvaranje, moguca je izrada visoko estetskih
radova dok se nedostatkom smatraju moguénost nastanka bioloskih komplikacija, tj. zaostaje
sloj cementa nakon cementiranja (87). Kod cementiranih radova nemoguce je skinuti protetski
nadomjestak kod komplikacija kao $to su lom vijka ili samog nadomjestka. Vijkom pri¢vrscéeni
protetski nadomjestci pokazali su nakon 5 godina viSu stopu uspjeSnosti, ali nizu stopu
bioloskih komplikacija dok su, s druge strane, manje tehnickih komplikacija pokazali
cementirani radovi. Kod krunica se vijci za pricvr$¢ivanje protetskog rada pri¢vrSéuju za
nadogradnju implantata maksimalnim zatezanjem prema uputama proizvodaca koje iznose 15
do 40 Ncm dok se kod mostova najprije postavljaju svi vijci 1 zavijaju do prvog navoja

nadogradnje implantata (88). Tek kada se ustanovi da su svi vijci za pricvr§¢ivanje protetskog
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rada u pocetnim navojima bez naprezanja, zateze se jedan po jedan i to minimalnom silom od
5 do 10 Ncm te onda maksimalnom silom koja iznosi 15 do 40 Ncm (89, 90). U izboru i
provodenju lijeCenja bitno je uvazavati pacijentove zelje, njegovo opce stanje, ali 1 financijsku
konstrukciju. Na sam odabir implantoprotetskog rada utjece stupanj resorpcije alveolarnog
grebena, gubitak mekog tkiva, meduceljusni odnosi te, najvaznije od svega, suradnja pacijenta,
pridrzavanje uputa o odrzavanju oralne higijene i koristenje interdentalnih Cetkica i vodica za
ispiranje usta. Prije pocetka ugradnje implantata treba imati na umu odnos alveolarnog grebena
1 okolnih struktura (sinus u maksili i mandibularni kanal 1 Zivac u donjoj celjusti). Jedan od
bitnih principa koje bi valjalo slijediti za pojednostavljivanje procesa i ostvarivanje sigurnijih
rjeSenja bio bi jedan zub, jedan implantat. Za izradu mosta na skidanje vrlo je vazan dobar plan

izrade fiksnoprotetskog nadomjestka (90).
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2. RASPRAVA
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U danasnje su vrijeme dentalni implantati postali sve ¢es¢a rjeSenja i sve veci trend u protetskoj
terapiji razliCitih stanja gubitka zubi s obzirom na dob pacijenta. Za uspjesnu ugradnju
implantata potrebno je ispuniti odredene uvjete kako bi stopa prezivljavanja implantata bila
duza. Na uspjes$nu terapiju ugradnje implantata utjeCu mnogi ¢imbenici medu kojima su broj
implantata, Sirina, duljina i gusto¢a alveolarne kosti, veli¢ina implantata, vrsta implantata,
koli¢ina pricvrsne gingive, prokrvljenost podrucja, koli¢ina sline, prisutnost metabolickih i
ostalih bolesti, konzumiranje alkohola, pusenje, znanje i iskustvo stomatologa, kao i odrzavanje
redovne higijene implantata, stupanj karcinoma, radioterapija, kemoterapija i nuspojave
onkoloskog lije€enja Nedostatak i ograni¢enje ugradnje konvencionalnih implantata radi manje
gustoce kosti ili nedostatak prostora indicirana je uporaba miniimplantata uzeg promjera. Sam
kirurski postupak ugradnje miniimplantata je jednostavniji i brzi jer se provodi bez odizanja
reznja (91). Dijabetes u pacijenata dovodi do smanjenog stvaranja kosti tijekom zacijeljivanja
rana.Cime se usporava proces oseointegracije (92). Kemoterapija i zracenje terapijske su
mogucnosti koje znatno mijenjaju implantoloski plan. Zracenje ima veliki utjecaj na otezanu
oseintegraciju implantata na nacin da uzrokuje oStefenja stanica pojedinih tkiva. (93).
Kardiovaskularne bolesti utjecu na kost oko implantata na nacin da suprimiraju krvnu opskrbu
tog podrucja. PuSenje se povezuje najces¢e s povecanim ruzikom neuspjeha dentalnih
implantata, nastankom periimplantitisa 1 gubitko marginalne kosti oko implantata. Stoga se
pacijent mora pravovremeno upozoriti na manje uspjesan terapijski uspjeh i rizik za neuspijeh.
(94). Alkohol djeluje negativno na aktivnost osteoblasta usporavajuci proces oseointegracije.
(95).Primjenom terapijskog rjeSenja moZemo nai¢i na razna ogranicenja koje su najceSce
povezana sa stanjem organizma i raznim organskim 1 sistemskim bolestima. Medu naj¢e$¢im
faktorima rizika razlikujemo pojavu perimukozitisa 1 periimplantitisa. Rizi¢ni faktori za razvoj
perimukozitisa su naj¢esc¢e vezana uz pusenje,zracenja, sistemske bolesti, losa oralna higijena,
viSak cementa u podruc¢ju oko implantata. Pojavi periimplantitisa prethodi puSenje,sistemske
bolesti,neredoviti kontrolni pregledi te kontrola plaka, zaostatni cement nakon cementiranja
implantoprotetskog rada. Periimplantitis predstavlja kasnu bioloSku komplikaciju ugradnje
implantata. Predstavlja upalne promjene koje se dogadaju u tkivu koje okruzuje implantat. Ako
se pravilno i pravovremeno ne lije¢i, moZe rezultirati potpunim gubitkom oseintegracije ¢ime
dolazi do gubitka implantata. Da bismo smanjili pojavu periimplantitisa bitni su dolasci na
redovite kontrole kod stomatologa,te ucestala kontrola plaka uz redovitu oralnu higijenu
pacijenata. U implantoproteskoj terapiji koristimo razli¢ite naine pri¢vrS¢ivanja, a to su
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pricvrscivanje vijkom ili uz pomo¢ cementa. Oba sustava povezivanja imaju svoje predosti i
mane. Cementirani radovi imaju manju mogucnost loma i gubitak veze sa implantatom, ali s
druge strane nailazimo na problem stvaranja mikropukotina zbog nakupljanja zaostatnog
cementa koji nam onda moze povecati mogucnost nastanka upale oko samog implantata i
pojavu perrimpantitisa Sto doprinosi gubitku pri¢vrstka. Danas se sve viSe koristimo sustavima
nadogradnje vijcima kako bismo izbjegli pojavu zaostatnog cementa,doprinijeli boljoj higijeni
samog implantata.Vijcani implantati imaju odredene prednosti nad cementiranim implantatima,
npr. nadoknadivost ako se protetski rad skida s nadogradnje krunica bez oSte¢enja nakon
uklanjanja. Moguca je takoder zamjena vijka te ¢iS¢enje 1 procjena stanja okolnog mekog tkiva.
Nedostaci vijkom pri¢vr$éenih implantata mohu biti u preciznosti postavljanja implantata zbog
optimalnog smjera otvora za pricvr§éavanje. Pristupni otvori mogu oslabiti keramiku oko
otvora i time ugroziti estetiku samog rada i time dovesti do nestabilne okluzije, Estetski
nedostatak je taj da se pristupni otvor moze uociti ako nije nadograden kompozitom. Kod
ugradnje implantata povecano je zadovoljstvo pacijenata Sto uvelike doprinosi samoj kvaliteti
zivota, zvakanju 1 boljoj estetici. Termin implantoprotetskog uspjeha s idealnim klini¢kim
parametrima ukljuCuje period od najmanje godinu dana funkcijske potpore protetskom
nadomjestku. Stopu uspjeSnost definiramo kada je marginalni gubitak kosti za vrijeme prve

godine funkcije iznosa od 2 mm, dok daljnji gubitak kosti ne smije biti ve¢i od 0.2 mm godiSnje.
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3. ZAKLJUCAK
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Planiranje implantoprotetske terapije vazan je dio kod ugradnje implantata jer ¢ini temelj
kvalitetnog lijeCenja. Svaki pacijent je induvidualan i donosi razli¢ite probleme prilikom plana
terapije. U terapiji bezubosti pacijenata danas se sve ceS¢e koriste dentalni implantati. Terapija
implantatima izrazito je uspjeSna zbog visoke stope uspjeha i niske stope komplikacija,
medutim na sam uspjeh utjecu brojni lokalni te sistemski ¢imbenici rizika koji mogu utjecati na
ishod ugradnje implantata. Stalna tehnoloska, znanstvena i medicinska dostignu¢a omogucila
su Sirok spektar indikacija i primjene dentalnih implantata te je stoga oCekivano prezivljavanje
implantata iznimno visoko. Proizvodac¢i danas nude razli¢ite spojeve izmedu implantata i

nadogradnje koje pridonose kona¢nom rjeSenju i trajnosti implantoprotetske terapije.
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