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Sazetak
HIBRIDNI MOSTOVI U TERAPIJI SKRACENOG ZUBNOG NIZA — PRIKAZ SLUCAJA

Zadatak stomatoloske protetike jest uspostava funkcije i1 estetike u ustima pacijenta. Izrada
kompleksnih radova zahtijeva poznavanje tehnika i materijala koji ¢e se primijeniti u svim fazama
protetske sanacije. Faze rada su brojne: brusenje zubi, otiskivanje, odredivanje meduceljusnih
odnosa, probe protetskih konstrukcija u ustima pacijenata, cementiranje i kontrole. Brusenje
zahtijeva znanje, spretnost i iskustvo stomatologa. Bitno je odluciti koja ¢e se tehnika brusenja
upotrijebiti s obzirom na budu¢i nadomjestak i1 gradivni materijal. Potrebno je poznavati i znati
dobro procijeniti bioloske ¢imbenike preostalih zubi 1 okolnih tkiva. Znanje o otisnim materijalima
1 otisnim tehnikama vazno je radi izrade radnog modela na kojemu ¢e zubni tehniCar napraviti
budu¢i nadomjestak. Potrebno je napraviti to¢nu registraciju meduceljusnih odnosa, inace ce
protetski nadomjestak smetati pacijentu i1 uzrokovati mu viSestruke i dugorocne probleme.
Protetska terapija zavrsava u ovoj radnoj fazi s cementiranjem fiksnog nadomjeska, dok skrb o

protetskom pacijentu traje dozivotno.

U ovome radu prikazana je protetska sanacija djelomi¢no bezubog pacijenta primjenom hibridnog
mosta. U klinickoj praksi Ceste su situacije kada se ugradnjom jednog implantata (najceSce u
distalnoj regiji) pacijent opskrbljuje fiksnim nadomjeskom koji je pacijentu ugodniji od mobilnog.
Ujedno se Zeli ukazati na moguce komplikacije 1 poteSkoc¢e u terapiji s hibridnim mostom.

Prikazom slu¢aja demonstrirane su sve terapijske faze te ishod protetske rehabilitacije.

Kljucéne rijeci: hibridni most; dentalni implantati; cirkonijev oksid; monolitni nadomjestak



Summary

TOOTH IMPLANT SUPPORTED FIXED PROSTHESIS IN THE THERAPY OF
SHORTENED DENTAL ARCH - CASE STUDY

The task of prosthodontics is to establish function and aesthetics in the patient's mouth. Making
complex prosthodontic constructions requires knowledge of techniques and materials that will be
used in all phases of prosthodontic treatment. The treatment phases are many; teeth preparation,
impression taking, determination of intermaxillary relations, testing of prosthetic structures in the
patient's mouth, cementation and dental checkups. Tooth preparation requires skill and experience.
It is important to decide which preparation technique will be used with regard to future

replacements and material.

Knowledge of impression materials and impression techniques is essential to create a working
model on which the dental technician will make the future restoration. It is necessary to make an
accurate registration of intermaxillary relations, otherwise the prosthetic replacement will cause
the patient discomfort and long-term problems in the temporomandibular joint. Knowledge of the
biological aspects of teeth and surrounding tissues is significant as well. Prosthetic therapy ends in
this working phase with the cementation of the fixed restoration, but the patient requires lifetime

care.

This paper presents the prosthetic restoration of a partially edentulous patient using a tooth implant
supported fixed prosthesis. In clinical practice, there are frequent situations in which the installation
of one implant, usually in the distal region, provides the patient with a fixed restoration that is
undoubtedly more comfortable for the patient compared to a mobile one. At the same time, possible
complications and difficulties in therapy with a tooth implant supported fixed prosthesis need to be
pointed out. The case study demonstrates all therapeutic phases, as well as the outcome of the

prosthetic rehabilitation.

Keywords: tooth implant supported fixed prosthesis; dental implants; zirconium oxide; monolithic

restoration
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1. UVOD
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Svrha protetske sanacije ponovna je uspostava normalnog funkcioniranja stomatognatog sustava
pacijenta (funkcijska, estetska i1 fonacijska rehabilitacija pacijenta). Na kvalitetu buduceg
protetskog rada utjecu brojni dijagnosticki parametri (iscrpna anamneza, dobra analiza postojeceg
stanja u usnoj Supljini, analiza ortopantomogramske snimke i/ili intraoralne snimke, a u zadnje
vrijeme sve ¢esce i CBCT-a), pretprotetska priprema (kirurski, parodontoloski, endodontski i drugi
postupci), definiranje plana protetske terapije za odredeni klinicki slucaj te precizno izvodenje svih
klini¢kih i laboratorijskih faza rada. U definiranju plana terapije vazni su znanje, iskustvo, klinicko

umijece 1 prosudba doktora dentalne medicine.

Hibridni most predstavlja fiksnoprotetsku konstrukciju noSenu zubom/zubima i1 implantatom,
najc¢esce u situaciji nadoknade izgubljenog distalnog zuba nosaca implantatom, mada postoje i
druge indikacije, npr. podvostru¢enje nosaca s implantatom i sl. Pregledom relevantne literature
dolazi se do zakljucka da su brojni istrazivaci i klini¢ari oprezni u ocjeni trajnosti takve konstrukcije
jer zub 1 implantat imaju drugacije sidrenje. Objasnjenja s biomehanickog aspekta ukazuju na
povecanje opterecenja na implantat, §to kompromitira terapiju. Unato¢ tomu sve je ucestalija
primjena hibridnih mostova u klinickoj praksi, pa su i rezultati dugoro¢nih studija sve brojniji i
precizniji. Novija istraZzivanja u desetogodiSnjem pracenju ukazuju da je prezivljavanje
fiksnoprotetskih konstrukcija noSenih zubima oko 89 %, noSenih implantatima 87 %, a hibridnih
oko 80 %. Medutim, ovi se podaci moraju razmatrati s oprezom jer je procjena zubi nosaca
temeljena na osobnoj procjeni terapeuta te se na taj na¢in direktno utjeCe na procjenu bioloske

trajnosti mostovima noSene zubima.

UspjeSno oseointegrirani implantat trebao bi ukljucivati: funkciju (sposobnost zvakanja),
fiziologiju tkiva (prisutnost 1 odrzavanje oseointegracije, odsutnost boli 1 drugih patoloskih

procesa) 1 zadovoljstvo korisnika (estetika 1 odsutnost nelagode).

Kiriteriji uspjeSnosti implantata koje predlazu Albrektsson 1 suradnici ograniceni su na implantate
strojno obradene povrSine: pojedinacni, nepricvr§éeni implantat nepokretan je kada se klinicki
testira, nema radiografskih dokaza periimplantatne radiolucencije, vertikalni gubitak kosti manji je
od 0,2 mm godisnje nakon prve godine optere¢enja, odsutnost trajnih i/ili ireverzibilnih znakova 1
simptoma kao $to su bol, infekcije, neuropatije, parestezije ili povreda mandibularnog kanala.
Uzimaju¢i u obzir prethodno navedene kriterije, minimalna stopa uspjes$nosti nakon petogodisnjeg

pracenja iznosi 85 %, a nakon desetogodisnjeg pracenja 80 %.



KreSimir Matos, poslijediplomski specijalistic¢ki rad

Iako su pri izradi hibridnog mosta postojali rizici poput intruzije prirodnog zuba, trenutacni dokazi
podupiru njegovu klinicku upotrebu. Ipak, kako bi se moguce komplikacije sprijecile, hibridni most
vazno je pazljivo planirati i dizajnirati. lako dugoro¢ni uspjeh hibridnog mosta tek treba utvrditi,
postojeca literatura podupire klini¢ku upotrebu. Buduca podrucja istrazivanja mogla bi ukljucivati
raspodjelu okluzalnih sila. Kada se temeljito odrzavaju i1 planiranju, hibridni mostovi mogu biti
uspjesni. Kako bi se povecala predvidljivost, slucajevi bi trebali ukljucivati idealno predlozeno
mjesto implantata, zdrave prirodne zube nosace i izvrsne ¢imbenike pacijenta kao §to su okluzija,
oralna higijena i motivacija. Prednost hibridnog mosta u odnosu na mostove samo na implantatima
jest povecana taktilna percepcija prirodnih uporisnih zuba, za koju se pokazalo da je 8,8 puta veca
od implatantnih nadogradnji, $to pacijentima pruza vecu udobnost zZvakanja. Nekoliko anatomskih
i bioloskih ¢imbenika doprinosi riziku. Pokretljivost prirodnih zuba zbog parodontnog ligamenta
pokazuje da sila od 0,1 N uzrokuje pomake od 50 do 200 um. Suprotno tome, oseointegrirani
implantati pomicu se manje od 10 um kada su spojeni s prirodnim zubom. BioloSke komplikacije
za zube nosace kod hibridnog mosta ukljucuju: karijes, gubitak vitalnosti, periapikalnu patologiju

ili progresiju parodontne bolesti 1 periimplantitis za nosace implantata (1).

Svrha ovoga rada jest prikazati slucaj izrade implanto-protetskog nadomjestka. Cilj je prikazati
primjenu hibridnog mosta u sanaciji djelomicno bezubog pacijenta s nedostatkom distalnog nosaca
mosne konstrukcije, iako implantat moZe biti 1 dodatni nosa¢ u mosnoj konstrukeiji. U radu ¢e se
postaviti smjernice za primjenu terapije hibridnim mostom te ¢e se iznijeti njezine moguce

komplikacije.

U radu su prikazane metode 1 tehnike rada, kao materijal koji je upotrebljavan.
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2. HIBRIDNI MOSTOVI



KreSimir Matos, poslijediplomski specijalistic¢ki rad

U slucaju gubitka viSe zuba, odabir vrste protetske terapije ovisi o broju preostalih zubi, broju
implantata i mjestu insercije, atrofiji alveolarnog grebena, zakrivljenosti luka, nacinu spajanja 1
cijeni rada. Prednost se daje mostovima nosenim implantatima nad kombinacijom implantata i
prirodnog zuba kao nosaca (hibridni most). Razlika izmedu implantata i zuba jest to §to je implantat
oseointegriran, dok je prirodni zub okruzen parodontnim ligamentom. Nije dokazano da se cijelo
okluzijsko optere¢enje prenosi na implantat i da zbog toga nastaje nepovoljno stanje. Klinicka
istrazivanja dokumentirala su dugoro¢ne rezultate koji nisu pokazali nepovoljne ucinke vezivanja
zubi za implantate. Potrebna su daljnja dugoro¢na pracenja rezultata provedene terapije oba
protetska rjeSenja. Novija istrazivanja pokazuju da je desetogodiSnje prezivljavanje protetskih
radova na zubima 89,2 %, na implantatima 86,7 %, dok hibridni radovi pokazuju uspjesnost oko
80 %. Medutim, ovi rezultati ne mogu se uzeti doslovno zbog toga $to brojni parametri (bioloska
vrijednost zuba, stanje pulpe i parodonta, vrsta implantata, vrsta veze, uloga kontaktne tocke, itd.)
nisu uzeti u obzir. Za procjenu uspjeSnosti implantoprotetske terapije najuvrjezeniji je kriterij
resorpcija kosti oko implantata. Ocuvanje visine marginalne kosti ¢esto se rabi kao primarni kriterij
uspjesnosti. UspjeSno postavljenim implantatima smatraju se oni sa srednjim gubitkom kosti
manjim od 0,2 mm nakon prve godine. Prema RTG nalazu, oko implantata ne bi trebalo biti
prozra¢nosti. [zmedu zuba i implantata interproksimalna visina kosti na strani zuba trebala bi ostati
na svome mjestu, tj. unutar 2 mm od caklinsko-cementnog spojista. Od te tocke interproksimalna
visina kosti sa strane implantata prelazi ukoso prema prvom dodiru implantata i kosti, koji se
normalno nalazi 2mm apikalnije od caklinsko-cementnog spojista. Dolazi do uspostavljanja
bioloSke Sirine. Kriteriji stope uspjeSnosti su takoder nepomicnost implantata pri klinickom
testiranju, izostanak periimplantitisa koji se moZe primjetiti na RTG snimci te nedostatak znakova
boli, nelagode ili infekcije povezane s implantatom. Pri planiranju terapije u koju su kao nosaci
ukljuceni implantat 1 prirodni zub mogu se razmatrati dvije vrste veze: kruta 1 nekruta (mobilna)
veza. Prednost se daje krutoj vezi. Oseointegrirani implantat izlozen utjecaju Zvacénih sila ima
vertikalnu pomicnost od 0 do 5 mikrometara, §to je rezultat elasticnosti kosti. Prirodni zub, sa
zdravim parodontom, moze se vertikalno pomicati oko 28 mikrometara. Vodoravna je pomi¢nost
zuba veca 1 1znosi do 100 mikrometara u odnosu na 10 mikrometara implantata. Ova razlika uzrok
je mnogih komplikacija: slabljenje vij¢ane veze, pucanje implantata ili protetskog rada, gubitak
oseointegracije i povecana resorpcija marginalnog grebena oko implantata. Implantat se ne bi smio

povezati s pomi¢nim zubom jer bi se ostvarili uvjeti kao kod privjesnog mosta. U slucaju
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cementiranja nadomjeska, kod djelovanja osovinske sile prije ¢e do¢i do pomicanja zuba nego loma
cementa s obzirom na to da je adhezija cementa ostvarena na dentinu ve¢a nego na titanu. Kod
vijcane veze u istim uvjetima moguce je odvijanje elemenata, $to dovodi do veceg opterecenja na
prirodnom zubu. Budu¢i da implantat ,,nosi* protetsku konstrukciju, najveée naprezanje prenosi se
upravo preko njega na kost, Sto uzrokuje gubitak marginalne kosti i lom implantata. Medutim,
upravo kruta veza, raspon ne ve¢i od jednog meduclana, vitalni zub kao mezijalni nosac i
uravnotezeni okluzijski odnosi ne predstavljaju opasnost da ¢e se cjelokupno zZvacno opterecenje
prenositi samo preko implantata ili samo preko zuba i dovesti do pojacane intruzije. Takoder je
bitno smanjiti okluzijsku povrSinu ¢lanova, ublaziti nagib kvrzica te osigurati kontaktne toCke
unutar zubnog niza. Razlika prirodnog zuba 1 implantata jest u proprioceptorima u parodontnom
ligamentu. Sile koje proizvode Zvacni mi$i¢i vece su u ustima s implantatima upravo zbog
nedostatka proprioceptora. Zub ovdje sluzi kao zastitnik od razvoja prevelikih sila, a istodobno je
omoguceno bolje mijeSanje hrane tijekom Zvakanja nego nadomjestkom sidrenim samo
implantatima. Sto se ti¢e hibridnih mostova, ¢imbenici koji mogu doprinijeti mobilnosti sustava
jesu zub, implantat, kost 1 most. Glavni problem jest razlika u mobilnosti zuba i implantata. Kada
su prirodni zubi antagonisti, intruzija zuba iznosi ukupno 56 mikrometara (28 + 28 mikrometara).
To se razlikuje kada je implantat antagonist prirodnom zubu, pa je intruzija upola manja (0 + 28
mikrometara). Kada su implantati antagonisti, intruzija iznosi 0 mikrometara. Zbog svega toga
idealno uspostavljena okluzija ipak nije najbolje rjeSenje jer ¢e se zbog intruzije zuba ve¢ kod malih
sila na implantatu pojaviti prerani kontakti. Kada pacijent zagrize artikulacijski papir (debljine
manje od 25 mikrometara), okluziju treba uspostaviti tako da su zubi u dodiru prije nego implantati.
Tako se kod velikih sila prilikom funkcijskih kretnji, nakon intruzije prirodnih zuba, sila

jednakomjerno rasporeduje na zube i implantate (2).
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2.1. Gradivni materijali za izradu hibridnih mostova

Materijali za bioloSku primjenu moraju imati odgovaraju¢a mehanicka i fizikalna svojstva te
moraju imati sposobnost biointegracije (tvoriti stabilnu cjelinu s okolnim tvrdim 1 mekim tkivom)
1 biofunkcionalnosti (tvoriti s okolnim tkivom funkcijsku cjelinu). Biofunkcionalnost se zasniva na
bioloskoj, mehanickoj i morfoloskoj kompatibilnosti gradivnog materijala i tkiva domacina. U
razmatranju biointegracije gradivnih materijala u implantoprotetici potrebno je analizirati
meduspoj stranog tijela i okolnog zivog tijela, a pritom su sastav i povrsinska topografija stranog
tijela od fundamentalnog znacaja. Gradivne materijale u implantoprotetici potrebno je podijeliti u
tri grupe: materijale za izradu implantata, za izradu implantatnih nadogradnji i materijale za izradu
protetskog rada. NajceS¢e upotrebljavan materijal za izradu implantata jest titanij zbog dobrih
mehanickih svojstava, biokompatibilnosti, inertnosti i mogucnosti oseointegracije. Za izradu
implantatnih nadogradnji takoder se naj¢eS¢e upotrebljava titanij iako se moze izraditi 1 iz drugih
materijala, posebice cirkonijevog oksida. Za izradu fiksnoprotetskog rada zlatni standard jos je
uvijek metal-keramika. Medutim, s obzirom na visoke estetske zahtjeve u suvremenoj dentalnoj
protetici sve se viSe upotrebljavaju potpuno keramicki sustavi, posebice u prednjoj regiji zubnog

niza. U posljednje vrijeme ucestala je zamjena dvoslojnih sustava s monolitnim materijalima.

2.2. Materijali za izradu suprastruktura na implantatima

Implantoprotetski nadomjesci sastoje se od oseointegriranog implantata, implantantne nadogradnje
te mobilnog ili fiksnog proteti¢kog rada. Implantatna nadogradnja jest veza izmedu implantata i
krunice 1 sli¢i vijku koji se montira u implantat te nadomjesta nadogradnju ili bataljak prepariranog
zuba. Sluzi kao nosac protetskog rada. Omogucava retenciju i stabilizaciju te optimalan poloZaj
kona¢nog nadomjeska. Postavljaju se tek kada je implantat srastao s kosti, tj. nakon perioda
oseointegracije. U bioloskom smislu materijali za izradu implantata i suprastruktura ne smiju biti
toksi¢ni, kancerogeni, radioaktivni te ne smiju uzrokovati upalne ili alergijske reakcije organizma.
Moraju biti inertni, netopljivi i otporni na koroziju. Od mehanickih svojstava moraju imati

odgovarajucu ¢vrstocu kako bi bili dugotrajniji te imali elasti¢nost sli¢nu okolnoj kosti. Najcesce
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upotrebljavani materijali u izradi implantatne nadogradnje su: titan, cirkonij-oksidna keramika i

polieter eter keton.

Titan je kemijski element koji se odlikuje velikom c¢vrsto¢om, malom tezinom te je
biokompatibilan i prilicno otporan na koroziju. Za suprastrukture se upotrebljava komercijalno ¢isti
titan ili njegove legure koje pokazuju bolja fizikalna svojstva. Titan je materijal izbora u straznjem
segmentu zubnog niza, gdje su prisutne velike sile zvakanja. Bitan nedostatak jest prosijavanje
njegove tamnosive boje kroz meka periimplatantna tkiva koje stvara sivkasti izgled periimplatantne

sluznice, sto je ponekad estetski neprihvatljivo.

Cirkonij-oksidna suprastruktura upotrebljava se u slucajevima kad je estetska komponenta vazna,
posebice u prednjoj regiji u osoba s tankim biotipom sluznice. Odli¢no se integrira s okolnim
mekim tkivom 1 kosti. Suprastrukture su higijenske jer minimaliziraju bakterijsku invaziju i
adheziju plaka i tako sprjecavaju pojavu periimplantitisa. Mogu se primjenjivati u podrucju

inciziva, kanina i premolara, dok je njihova trajnost u podru¢ju molara nedovoljno istrazena.

Polieter eter keton je organski polimer koji se pojavljuje u zadnje vrijeme, ali nije jo§ dovoljno

klinicki istrazen. Upotrebljava se za provizorne suprastrukture (3).

2.3. Monolitni keramicki nadomjesci od cirkonijeva oksida

Metal-keramicki nadomjesci sve vise gube status zlatnog standarda u fiksnoprotetskoj terapiji zbog
iznimno visokih estetskih zahtjeva dana$njih pacijenata. Osim toga, problem loma obloZnoga
estetskog materijala od povrSine osnovne konstrukcije diskreditira svaki dvoslojni nadomjestak.
Lom obloZnog materijala moze biti adhezijski 1/ili kohezijski 1 nastaje zbog: nepravilnog brusenja
uporiSnog zuba, nepravilne izrade osnovne konstrukcije pri cemu se dodaje neujedna¢eno debeo
sloj keramike, slabe adhezivne sile izmedu slojeva ili pojava rezidualnih naprezanja unutar slojeva
nadomjeska (naprezanje uslijed neujednacenih koeficijenata termi¢kog rastezanja izmedu osnovne
konstrukcije 1 oblozne keramike, naprezanje koje nastaje uslijed temperaturnih gradijenata tijekom
hladenja, naprezanje u obloZznom sloju zbog razlike u debljini osnovne konstrukcije 1 oblozne

keramike, kompresijsko naprezanje na spojnoj povrsini izmedu osnovne konstrukcije i oblozne
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keramike te vlatno naprezanje unutar keramike) kao posljedica razli¢itih tehnoloskih procesa u

izradi nadomjestaka (4, 5).

S obzirom na navedene probleme stvorila se potreba za pronalaskom rjeSenja koje bi objedinilo
visoke estetske, ali 1 funkcijske zahtjeve pacijenata. Tako su se razvili potpuno keramicki monolitni
nadomjesci izradeni u jednom komadu od jedne vrste keramike. Tu je veliku ulogu odigrao
napredak tehnologije, a posebno pojava racunalno potpomognutog oblikovanja (CAD) i ratunalno
potpomognute izrade (CAM), ¢ime je omogucena obrada novih materijala unaprijedenih
mehanic¢kih svojstava. Pojavom translucentnih cirkonij-oksidnih keramika postignuta su
zadovoljavaju¢a mehanicka 1 estetska svojstava. 1z ovih materijala mogu se izradivati mostovi

vecih raspona, mostovi u distalnom segmentu zubnog niza, ali i krunice na prednjim zubima (6).

Izostanak loma obloZzne keramike od osnovne konstrukcije kod dvoslojnih keramickih sustava
glavna je prednost monolitnih nadomjestaka. Prednost je takoder i u poStednosti prema zubnom
tkivu, tj. manje je prostora potrebno za keramicki materijal jer se upotrebljava samo jedan sloj
materijala, dok je u dvoslojnim sustavima za svaki od dva sloja potrebno osigurati dovoljnu
debljinu kako bi se mogli oduprijeti Zvacnim silama. Tehnoloski postupak izrade monolitnog
nadomjeska jednostavniji je i1 brzi u odnosu na dvoslojni jer ukljucuje samo jedan proces, dok je
kod dvoslojnih sustava potrebno kombinirati dva potpuno razlicita procesa od kojih svaki donosi
rizik od proceduralnih pogresaka koje se mogu akumulirati 1 o¢itovati nepovoljnim mehanic¢kim ili
optickim svojstvima gotovog nadomjeska. S druge strane, unato¢ poboljSanjima estetskih

karakteristika monolitni sustavi jo§ uvijek ostvaruju loSiju estetiku u odnosu na dvoslojne sustave

(7).
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3. FAZE U IZRADI NADOMJESTKA
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3.1. BruSenje uporiSnog zuba

BruSenje zubi definira se kao postupak djelomi¢nog ili potpunog preoblikovanja i smanjivanja
klinicke krune zuba, ¢ime ¢e se stvoriti dovoljno prostora za gradivni materijal krunice. Potrebno
je brusenjem uporiSnog zuba osigurati strukturalnu trajnost nadomjeska. Nadomjestak ¢e svojim
oblikom, poloZajem, bojom, veli¢inom i funkcijom nadomyjestiti prirodne zube (8). Za brusenje
vestibularne plohe upotrebljava se dijamantno svrdlo zaobljena ili ravnog vrha, ovisno o vrsti
keramike za koju se zub brusi. Zaobljena stepenica upotrebljava se kod izrade krunica od keramika
¢ija je savojna ¢vrstoca veca od 350 MPa (litij-disilikatna keramika, staklom infiltrirana oksidna
keramika, polikristalini¢na keramika). Pravokutna stepenica upotrebljava se kod izrade krunica od
keramike Cija je savojna ¢vrstoca manja od 350 MPa (neke staklokeramike i glini¢ne keramike).
Tako se manja ¢vrsto¢a kompenzira debljinom krunice, a pravokutna stepenica osigurava dovoljno

prostora (9).

Opcenito, stepenica se oblikuje radi osiguranja prijenosa optere¢enja na fundament zuba, radi
osiguravanja strukturalne trajnosti nadomjeska i zastite marginalnog parodonta. Pozicija stepenice
moze biti supragingivna, epigingivna i subgingivna. Preparacija moze biti i tangencijalna u slucaju
da su zubi prethodno bruSeni tangencijalno, ako su zubi gracilni te bi prekomjernim bruSenjem
ugrozili vitalitet zuba 1 kod jako konveksnih zuba (veliki meziodistalni indeks) (10-12). Osnovno
pravilo preparacije jest da se zub bruSenjem preoblikuje tako da je njegov najveci obujam u predjelu
dento-gingivnog sulkusa. Potrebno je konveksno trbuSasti anatomski oblik funkcijske krune zuba
promijeniti u blago koni¢an. Kut konvergencije trebao bi biti 6 stupnjeva (optimalno 8). Pri
vrijednostima iznad 20 stupnjeva dolazi do naglog porasta naprezanja i smanjenja retencije

uporisnog zuba (8).

Tijekom brusenja nuzno je poznavati morfologiju zuba, endodontskog prostora 1 zahtjeva
materijala glede debljine kako se ne bi nepotrebno odnijelo previse zubnoga tkiva (smanjenje
retencijske povrsine, ugroZavanje njegove vitalnosti). Kod cirkonij-oksidne krunice potrebno je
odstraniti 1,5 mm tvrdog zubnog tkiva aproksimalno, vestibularno i oralno. Okluzalna/incizalna
redukcija iznosi 2 mm 1 pritom se pazi da se oponaSa morfologija brusenog zuba. Stepenica je
zaobljena, Sirine 1 mm. Vestibularne plohe bruse se najceS¢e u dvije ravnine. Prva ravnina
paralelna je s gingivhom polovicom vestibularne plohe, a druga je paralelna s

incizalnom/okluzalnom polovicom vestibularne plohe. Ovakva preparacija omogucuje jednaku
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debljinu keramickog materijala na svim dijelovima vestibularne plohe ¢ime se postize optimum
mehanickih 1 opti¢kih svojstava gradivnog materijala. BruSenje oralne strane prednjeg zuba pocCinje
urezivanjem orijentacijskih Zljebova iznad i ispod cinguluma. Dio oralne stjenke iznad cinguluma
brusi se ovalnim svrdlom, a ispod cinguluma istim brusnim sredstvom kojim se brusila vestibularna
strana paze¢i na oblik stepenice. Brusenje okluzalnih ploha bo¢nih zuba zapoc€inje urezivanjem
orijentacijskih Zljebova od 2 mm pritom prate¢i morfologiju brusenog zuba. BruSenje se nastavlja
na bukalnoj strani te aproksimalno pazeci da se ne oStete susjedni zubi. Odstranjuje se 1,5 mm.
Brusenje se zavr$ava poliranjem radi uklanjanja oStrih, neravnih i podminiranih dijelova zuba koji
bi mogli dovesti do loma nepoduprtih 1 tankih dijelova bataljka. Ujedno, takva mjesta loSe
preparacije mogla bi izazvati naprezanje u gradivnom materijalu, posebice kada je rije€ o silikatnim
keramikama i time ugroziti funkcijsku trajnost protetskog rada. Kako bi se termicka trauma pulpe

tijekom brusenja sprijecila, potrebno je osigurati dostatno hladenje zuba (9).

3.2. Otisni materijali i tehnike otiskivanja

Otisni materijali u stomatologiji se upotrebljavaju za vjernu i preciznu registraciju situacije u
ustima pacijenta. Otisak je negativ tvrdih zubnih 1 mekih tkiva u ustima od kojih se izraduje pozitiv
u obliku anatomskog ili radnog modela u dentalnom laboratoriju koji nam sluze za analizu,

planiranje 1 izradu protetskih nadomjestaka (13).

Otisni materijali moraju zadovoljiti odredene uvjete. To su preciznost, dimenzijska stabilnost,
jednostavna primjena, neSkodljivost (odsustvo toksicnosti), ugodnost za pacijenta (ugodan okus i

miris, primjereno vrijeme vezivanja i lagano vadenje iz usta) te ekonomi¢nost (8).

Otisni materijali dijele se na elasti¢ne 1 neelasticne. Elastini materijali dijele se na hidrokoloide
kojima pripadaju reverzibilni 1 ireverzibilni hidrokoloidi 1 na sintetske elastomere kojima pripadaju
polisulfidi, silikoni i polieteri. Neelasticnim materijalima pripadaju sadra, voskovi, paste cinkova
oksida i termoplasti¢ni materijali. Oni se ne upotrebljavaju za otiskivanje tvrdih 1 mekih zubnih

tkiva, ve¢ za registraciju meduceljusnih odnosa.

Ireverzibilni hidrokoloidi nazivaju se jos i alginatima. Upotrebljavaju se za dobivanje anatomskih

modela, za otiske antagonista te pri izradi privremenih protetskih radova. Jednostavni su za

12
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uporabu, hidrofilni su, ekonomic¢ni, ugodni za pacijenta i lagano se vade iz usta. Zbog svoje slabe
dimenzijske stabilnosti (sinereza, imbibicija), ne rabe se za otiskivanje preparacija u sklopu izrade

fiksnoprotetskog rada.

Reverzibilni hidrokoloidi, iako dobro reproduciraju povrsSinske detalje, rijetko se upotrebljavaju u

modernoj stomatologiji zbog kompliciranog rukovanja i neugodnosti za pacijenta.

Sintetski elastomeri najupotrebljavaniji su materijali za otiskivanje u fiksnoj protetici. Imaju dobru

dimenzijsku stabilnost, elasti¢nost i preciznost.

Polisulfidi se rijetko upotrebljavaju u modrenoj stomatologiji jer imaju puno negativnih svojstava
poput slabe dimenzijske stabilnosti, loSeg okusa i mirisa, dugog vremena vezanja te imaju najmanju

preciznost od svih sintetskih elastomera.

Kondenzacijski silikoni ispustaju nusprodukte (alkohol) nakon polimerizacije i skupljaju se. To
rezultira loSom dimenzijskom stabilnoS¢u i preciznost im je slaba. Preporuca se rabiti ih kao
pomoc¢no sredstvo u fiksnoj protetici, npr. za izradu stopera, silikonskog kljuca, u postupku izrade

privremenih zuba.

Adicijski silikoni izrazito su precizni, dimenzijski stabilni, elasticni 1 netoksi¢ni, stoga se najvise
upotrebljavaju. Upotrebljavaju se pri otiskivanju bruSenih zubi u konfekcijskoj Zlici za izradu
radnih modela. S obzirom na njihovu konzistenciju dijele se na jako rijetke, rijetke, srednje guste,
guste 1jako guste. Dolaze u obliku dviju pasta. Nedostatak im je hidrofobnost (zahtijeva suho radno
polje). Danas na trzistu postoje adicijski silikoni kojima se dodaju surfaktanti. Njima se pokuSavaju
dobiti bolja svojstva otiska. Ti surfaktanti im omogucuju hidrofilnost s poboljSanim svojstvima

ovlazivanja povrsina (13).

Polieteri su precizni otisni materijali koji se upotrebljavaju u kombinaciji s termoplasticnim otisnim
materijalima kod uzimanja funkcijskog otiska. Takoder se upotrebljavaju pri otiskivanju bruSenih
zubi 1 u implantoprotetici, no treba se koristiti individualnom Zlicom premazanom adhezivom za

polietere kako bi se osigurao $to precizniji otisak (14).

Njegove su prednosti izvrsna reprodukcija detalja, dimenzijska stabilnost, tiksotropni su (ne dolazi

do razlijevanja kad se aplicira u Zlicu, a kad se postavi u Spricu 1 potiskuje kroz nju, postaje rjedi
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do trenutka kada se ne stabilizira na zubu), imaju svojstvo odlicne sposobnost penetracije u

dentogingivni sulkus kod subgingivnih preparacija i jednostavni su za uporabu (iskljucivo se mijesa

strojno). Nedostatak se oCituje u teSkom uklanjanju iz usta, pa su kontraindicirani kod pacijenata s
parodontoloski pomi¢nim zubima. Osim toga, esteri sulfonske kiseline koja se nalazi u katalizatoru

mogu izazvati alergijsku reakciju (13).

Zbog raznolikosti situacija u ustima pacijenata i raznih moguénosti protetskih sanacija razvile su
se 1 razli¢ite tehnike uzimanja otisaka. Tehnike otiskivanja u fiksnoj protetici mogu se podijeliti na
jednovremene otisne postupke s jednim ili dvama materijalima te dvovremene otisne postupke s

dvama materijalima.

Jednovremeni otisni postupak s jednim materijalom u konfekcijskoj zlici sluzi za izradu

anatomskih modela ili provizornih krunica.

Jednovremeni otisni postupak s jednim materijalom u individualnoj Zlici izvodi se materijalom
srednje konzistencije, najcesce polieterom. Individualna Zlica premazuje se adhezivom i zatim se
ostavlja da se osusi. Materijal se preporucuje strojno mijesati. Dio materijala unosi se u Spricu, a
dio u individualnu Zlicu. Spricom se materijal unosi u usta i stavlja oko zuba od cervikalnog prema
incizalnom, odnosno okluzalnom dijelu zuba. Zatim se Zzlica namjeSta i laganim pritiskom
pridrZzava dok se materijal ne stvrdne. Ova tehnika spada medu najpreciznije i najbolje tehnike

otiskivanja.

Jednovremeni otisni postupak s dvama materijalima u konfekcijskoj Zlici naziva se sandwich
tehnika. NajceS¢e se guséi 1 rjedi adicijski silikon unose u usta istodobno. Materijal gusce
konzistencije u konfekcijskoj Zlici premaze se rijetkim te se Zlica aplicira preko bruSenih zubi.
Danas se primjenjuje modifikacija spomenute metode tako da opisani dio u Zlici ostaje isti, samo
se jo§ aplikatorom izravno u usta nanosi materijal rijetke konzistencije oko bruSenih zuba. Ova
vrsta otiska indicirana je u slucaju manjeg broja bruSenih zubi koji su pozicijski u ustima

medusobno blizu.

Dvovremeni otisni postupak s dvama materijalima izvodi se pri ve¢em broju brusenih zubi. Postoje
dvije tehnike uzimanja otiska. Otisak dopunjavanjem i korekturni otisak. Otisak dopunjavanjem
provodi se tako da se prije pocCetka brusenja uzima otisak kitastim materijalom. Nakon zavrSenog

brusenja uzima se otisak rijetkim materijalom preko prvog otiska i tako se dobiva zavrsni otisak.
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Korekturni otisak izvodi se vrlo slicno, samo se prva faza otiskivanja provodi kitastim materijalom
nakon brusenja zubi. Nakon stvrdnjavanja u ustima otisak se vadi 1 obraduje (interdentalne
pregrade se rezu i odstranjuju se podminirana mjesta). Na prvi otisak i oko zuba u ustima nanosi
se rijedak materijal u Zlicu koja se bez jakog pritiska vrac¢a u usta gdje se materijal manje gustoce

potiskuje u gingivni sulkus. Nakon zavrSene polimerizacije zlica se vadi iz usta (13).

Otisci implantoloskih sustava mogu se izvesti na dva nacina: tehnikom otvorene i tehnikom

zatvorene zlice.

Tehnika otvorene Zlice izvodi se postavljanjem otisnih transfera u implantate koji se zatezu preko
vijka. Transfer sluzi za prenoSenje polozaja i oblika implantata na radni model na kojem se izraduje
protetski nadomjestak. Otisak se uzima individualnom zlicom koja je otvorena u poziciji implantata
tako da transferi vire izvan Zlice te se nakon stvrdnjavanja otisnog materijala (adicijskim silikonima
ili polieterima) odvréu vijci koji drze transfere u implantatima, stoga transferi ostaju fiksirani u

otisku. Zatim se u transfer postavlja analog tijela implantata i radni se model izlije u tvrdom gipsu.

U tehnici uzimanja otiska zatvorenom Zlicom otisni transferi koji na sebi imaju kapice postavljaju
se u implantate te se konfekcijskom zlicom koja nema otvora uzima otisak preko transfera. Nakon
stvrdnjavanja otisnog materijala kapice transfera ostaju u otisku i oznac¢avaju smjer i lokalizaciju
implantata. Zbog nemogucnosti kontrole polozaja kapice i rizika da ¢e se kapice pomaknuti u

otisku, ova se metoda rjede upotrebljava (15).

Radi boljeg prikazivanja ruba preparacije i1 preparacije stepenice upotrebljavaju se retrakcijski
konci 1 mehani¢ko-kemijska sredstva koja se nanose u gingivni sulkus. Retrakcijski konci mogu

biti impregnirani i neimpregnirani.

Neimpregnirani konci mehanicki odmicu gingivu i pomazu preglednosti granice preparacije zuba.
Teznja je da se oni upotrebljavaju u modernoj fiksnoj protetici. Tvornicki dolaze u razli¢itim
dimenzijama (0,2 — 1,0 mm) i oblicima (namotani, pleteni ili tkani). Dimenzija konca izabire se po

dubini pacijentova gingivnog sulkusa.

Na trzistu postoje 1 impregnirani konci koji zaustavljaju krvarenje. Nedostatak je to Sto dugotrajan
rad s impregniranim koncem moze izazvati hiperemiju i upalu desni. Takoder, neke impregnacije,

primjerice epinefrin, mogu uzrokovati razli€ite nuspojave u pacijenata s kardiovaskularnim
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tegobama, dijabetesom ili hipertireoidizmom. Impregnacija takoder moze sprijeciti polimerizaciju

nekih materijala ako se ne ispere dobro (npr. polietera).

Mehanicko kemijska sredstva nanose se u gingivni sulkus pomocu posebnih nosaca u kojima se
nalazi kapsula koja izbacuje pastu za retrakciju gingive kojom se postize hemostaza (kontrola
krvarenja) i retrakcija desni u trajanju od 2 minute. Te paste mogu se upotrebljavati samostalno

(manji broj zubi plitkog sulkusa) ili uz konce za retrakciju (zamjena za drugi retrakcijski konac)

(13).

3.3. Odredivanje meduceljusnih odnosa

Uspostavljanje dobrih odnosa tvrdih i mekih tkiva u ustima pacijenata ima veliku vaznost pri izradi
protetskih radova. Meduceljusni odnosi i1 okluzija dio su kompliciranog fizioloSkog sustava gdje
svaka komponenta i svaki postupak koji stomatolog izvodi u ustima pacijenta mijenja odnose
izmedu vise struktura koje zajedno ¢ine temporomandibularni sustav. Okluzija je jako vazna kod
izrade novih protetskih ili konzervativnih radova. Novi radovi mogu promijeniti visinu okluzije 1
uzrokovati malokluziju. Neuromuskularni sustav kompenzira malokluzijske smetnje u svrhu
zaStite zuba 1 zglobova nakon loSeg odredivanja odnosa izmedu maksile 1 mandibule. Kretnje
mandibule kompenziraju se prilagodbom jaine i1 smjera djelovanja miSica. Neuromuskularna
kompenzacija utjeCe na temporomandibularni zglob koji se prilagodava novom stanju i novim
kretnjama. Ako se TMZ prilagodi novom stanju (novoj okluziji) bez smetnji za pacijenta, onda se
to novonastalo stanje zove habitualna ili stecena okluzija. Ako se TMZ ne prilagodi novonastaloj
okluziji, nastaju smetnje u zglobu u vidu miopatija, artropatija i to se stanje definira kao patolosSka

okluzija. Takoder moze do¢i do oStecenja zubi (16).

Za uspostavljanje ispravne okluzije, koja ¢e biti u suglasju s temporomandibularnim zglobovima i
koja ¢e omoguciti nesmetane dodirne kretnje zuba, neophodno je ispravno odrediti prostorni odnos
gornje Celjusti prema bazi lubanje i1 ¢eljusnim zglobovima. Uz prostornu orijentaciju odreduje se

vertikalni i horizontalni odnos mandibule prema maksili. Postoje tri referentna poloZaja mandibule
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prema bazi lubanje: centricna relacija (CR), maksimalna interkuspidacija (MI) te polozaj

fizioloSkog mirovanja (FM).

Maksimalna interkuspidacija (MI) je maksimalan broj kontakata zubi u dodiru maksilarnog i
mandibularnog zubnog luka. Svi lateralni zubi dodiruju se istodobno, jednakomjerno i s istom
snagom. Taj je polozaj podlozan neprekidnim promjenama te se pod utjecajem abrazije, atricije,
karijesnih lezija i gubitka zubi postupno mijenja. Cilj protetske terapije jest sloziti okluzalne plohe
protetskih nadomjestaka u ovu poziciju u sluc¢aju kada se ne dize vertikalna dimenzija okluzije, t;.

kada je visina zagriza zadovoljavajuca.

Centri¢na relacija (CR) je najdistalniji nenasilni poloZaj mandibule prema maksili iz kojega su
mogucée nesmetanje lateralne kretnje u odredenoj vertikalnoj dimenziji. Javlja se oko terminalne
Sarnirske osi — zamiSljene osi koja prolazi kroz lijevi i desni kondil i oko koje mandibula moze
rotirati. CR je nenasilan, ponovljiv anterosuperiorni polozaj kondila u fossi artikularis TMZ-a iz
kojeg su moguce sve ekscentri¢ne kretnje mandibule. U slu¢ajevima potpune bezubosti u kojima
je doslo do promjene visine zagriza CR se obavezno odreduje. U potpuno bezubih osoba CR je

najvazniji horizontalni polozaj mandibule prema maksili.

Fiziolo§ko mirovanje (FM) je stanje ravnoteZe miSica otvaraca (donja glava m. pterigoideus lat. i
venter anterior m. digastricus) 1 miSi¢a zatvaraca (m. masseter, m. temporalis, m. pterigoideus med.
1 gornja glava m. pterigoideus lat.). T1 miSi¢i nalaze se u stanju minimalne tonicke kontrakcije koja
je dovoljna da mandibulu zadrzi u poloZaju mirovanja. To je ortostatski poloZzaj, $to znaci da je
vezan za uspravni poloZaj glave i tijela. Zubi gornje 1 donje ¢eljusti nisu u medusobnom dodiru i
taj razmak izmedu FM-a 1 MI-e naziva se slobodnim interokluzijskim prostorom te u normalnim
slu¢ajevima iznosi 2 — 4 mm, kod prognatije 6 — 8 mm, a kod progenije 0 — 1 mm. To je funkcijski
prostor koji omogucuje govor, Zvakanje i gutanje. FM nam sluzi pri odredivanju vertikalne
dimenzije okluzije, ako je ona izgubljena ili kad se Zeli rekonstruirati kad je preniska. VDO je
visina donje trecine lica. To je odnos koji je odreden dodirom gornjih i donjih zuba ili nagriznih

bedema u centralnoj okluziji (17).

Obrazni luk je pomoc¢ni instrument u stomatologiji koji omoguduje registraciju pozicije

maksilarnih zubi 1 transverzalne horizontalne osi prema TMZ-u i bazi lubanje te olakSava te odnose
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prenijeti u artikulator. Termoplasticni materijal postavlja se na prijenosnu Zlicu obraznog luka i
pritiS¢e na zube. Cilj je dobiti stabilizaciju zlice na zubima u najmanje tri tocke. Obrazni luk fiksira
se na glavu pacijenta pazeci pritom da se poklapa s bipupilarnom i osno-orbitnom ravninom. Osno-
orbitna ravnina je odredena trima to¢kama. Dvije tocke se nalaze 12 mm ispred straznjeg ruba
lijevog i1 desnog tragusa. Treca referentna tocka, orbitale, nalazi se na najnizoj tocki donjeg ruba
orbite. Obrazni se luk zategne i uCvrsti te se to stanje prenosi u artikulator. Model maksile postavi
se u termoplasti¢ni materijal na prijenosnoj zlici koji se u¢vrséuje sadrom u gornji dio artikulatora.
Slijedi izrada registrata ¢ime se odreduje odnos mandibule prema maksili. U slu¢aju da je ostao
mali broj zubi u ustima, radi se zagrizna Sablona. Ako postoji ve¢i dio preostalih zuba,
meduceljusni registrat radi se pomocu voska (po moguénosti tvrdih, npr. aluvoska) ili pomocu
akrilatne ploCice koja se pomocu termoplastiénih materijala prilagodava situaciji u ustima.
Meduceljusni registrat uzima se u polozaju CR-e koja odreduje horizontalnu dimenziju okluzije.
Pomocu njega se maksilarni i mandibularni model spajaju u artikulator. Mandibularni model fiksira

se za maksilarni model preko meduceljusnog registrata te se u¢vrs¢uje pomocu sadre u artikulator

(18).

Vertikalna dimenzija mjeri se na dvjema proizvoljno odabranim to¢kama na licu (subnazale 1
gnathion) u polozaju FM-a. Pacijent sjedi uspravno na stolcu. Glava i tijelo su uspravni, pogled je
usmjeren prema naprijed. Pacijent treba biti opuSten. Oduzimanjem 2 — 4 mm (veli¢ina slobodnog
interokluzijskog prostora) od visine FM-a odreduje se vertikalna dimenzija. Fonetska metoda pri

(3

kojoj pacijent izgovara ,s“ ili ,,mi“ pomaze u kontroli ispravnosti vertikalne dimenzije, tj.
najmanjeg govornog podrucdja ili veli¢ine slobodnog interokluzijskog prostora. U slucaju previsoke
vertikalne dimenzije pacijent ne¢e moci pravilno izgovoriti rijeci koje u sebi sadrZze samoglasnik
,»S te ¢e do¢i do kontakta maksilarnih 1 mandibilarnih zubi. Takoder se mogu javiti bolovi u
celjusnim zglobovima i miSi¢ima. Estetska metoda upotrebljava se 1 pri odredivanju preniske

vertikalne dimenzije. Promatra se donja trecina lica i uo€avaju se brazde i napetosti koje pacijentu

daju neprirodan izgled. To je ujedno i metoda fizionomije (17).

3.4. Koncepti okluzije

Pravilno uspostavljeni okluzijski odnosi jedan su od glavnih ¢imbenika uspjeha implantoprotetske

terapije. Treba uspostaviti stabilne meduceljusne odnose s obostranim istodobnim dodirima u
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polozaju Ml-e i ostvariti gnatoloske koncepte: implantat zasticen okluzijom i implantat zasti¢en
kvrzicom. Valja omoguciti harmoni¢ne kretnje mandibule s dodirima pojedinac¢nih ili grupe zuba

u protruziji i laterotruziji vodenjem o¢njakom ili grupnim vodenjem (2).

Modeli postavljeni u artikulatoru pomazu tehnic¢arima u oblikovanju buduce okluzije protetskih
radova. U slucaju kada ne postoji zadovoljavajuca okluzija, $to je najcesce pri izradi opseznih
protetskih sanacija, ona se postavlja u polozaju CR-e koja se intraoralno registrira pomocu
meduceljusnog registrata i prenosi u artikulator. Pravilna postava zubi jest da svaki zub bude u
kontaktu s barem dvama antagonistima u suprotnoj Celjusti osim fronte 1 maksilarnih zadnjih
molara. Stabilna okluzija podrazumijeva kontakt zubi antagonista u trima tockama. Postoje tri
osnovna koncepta okluzije: o¢njakom vodena okluzija, bilateralno vodena okluzija i unilateralno

vodena okluzija.

Oc¢njakom vodena okluzija podrazumijeva kontakte u MI-i u distalnom segmentu o¢njaka te na
svim premolarima i molarima. U laterotruzijskim kretnjama u kontaktu su samo oc¢njaci, a u
protruzijskoj kretnji postoje samo dodiri na prednjim zubima. Naziva se jos i uzajamno zasticenom
okluzijom jer su pri MI-i prednji zubi zasti¢eni od djelovanja Stetnih sila (nisu u kontaktu), a straznji
zubi su zasti¢eni od Stetnog djelovanja sila koje bi se prenosile na kosine kvrzica da ih prednji zubi

ne disokludiraju pri protruzijskim 1 laterotruzijskim kretnjama.

Bilateralno vodena okluzija jest balansirana okluzija kod koje su prisutni obostrani kontakti zubi u
svim kretnjama celjusti. Pri laterotruzijskoj kretnji svi su zubi na radnoj strani u kontaktu. Na
mediotruzijskoj strani barem je jedan par antagonista u kontaktu. Kod protruzije, svi prednji zubi
su u dodiru dok je distalno u kontaktu barem jedan par antagonista sa svake strane. Upotrebljava

se pri izradi totalnih proteza, ali je zabranjena pri izradi fiksnih 1 implanto-protetskih radova.

Unilateralno vodena okluzija jest grupno vodena okluzija. Na laterotruzijskoj strani prisutan je
istovremeni dodir o¢njaka, bukalnih kvrzica premolara i meziobukalne kvrzice prvog molara. Na
mediotruzijskoj strani ne postoje okluzijski dodiri. Upotrebljava se kada je nemoguce uspostaviti
okluziju vodenu ocnjakom ili pri izradi fiksno-protetskog ili implanto-protetskog rada kada

nedostaje o¢njak (4, 16, 18, 19,).
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4. PROBA NADOMJESTAKA U USTIMA I CEMENTIRANJE
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Prije zavrSavanja fiksno-protetskog rada nuzno je isprobati rad u ustima pacijenta. Prvo se radi
proba konac¢nog rada bez glazure. Provjerava se odnos protetskog nadomjestka 1 brusenog zuba, a
u slucaju hibridnog mosta potrebno je prekontrolirati implatantnu nadogradnju. Takoder se
provjerava odnos nadomjeska prema agonistima, antagonistima te odnos nadomjeska prema

tkivima. Potrebno je provjeriti okluziju, protruzijske i laterotruzijske kretnje (20).

Unutrasnja povrSina krunice treba pratiti modelaciju povrsine bruSenih zubi. Vazno je provjeriti
postojanje smetnji na zubu ili u krunici, zbog ¢ega nadomjestak nema pravilni dosjed na zub.
Krunica mora imati retentivnu (frikcijsku ili Van der Waalsovu vezu, ovisno o materijalu).
Necementirana krunica ne smije sama padati s izbruSenog zuba, a opet pri postavljanju ne smije
stvarati prejaku vezu. Treba napomenuti da pri probi radova na implantatima krunice moraju sjedati
pasivno na implantolosku strukturu. U suprotnom ¢e postojanje sila koje djeluju na implantat

izazvati upalu, pomicanje i gubitak implantata (21).

Protetski nadomjestak ne smije vrsiti pritisak na gingivu, nego mora pratiti konturu izbrusene
stepenice. Mora ju rubno zatvarati, inace ¢e dugoro¢no uzrokovati upalu i recesiju gingive. Takoder
mora biti dovoljno mjesta izmedu krunice i meduclanova za odrzavanje higijene. Kroz taj prostor
mora prolaziti interdentalna Cetkica. Pacijent ¢e osjetiti nelagodu i moze do¢i do pomaka susjednih

zubi ako krunice vrSe pritisak na susjedne zube. Okluzija se kontrolira artikulacijskim papirom
(22).

Ako je pacijent zadovoljan bojom i estetskim izgledom konacnog rada, ¢iste se zubi i rad te se
nadomjesci privremeno ili trajno cementiraju. Prije cementiranja uspostavi se o¢njakom vodena
okluzija ili grupno vodena okluzija. U MI-i je jednakomjerna sila zagriza na svim zubima 1
nadomjescima. Pri protruzijskim, laterotruzijskim i1 mediotruzijskim kretnjama ne smije biti

smetnji (23).

Trajni cementi dijele se na konvencionalne ili klasi¢ne (cink-oksifosfatni, polikarboksilatni,
staklenoionomerni cementi) koji retenciju osiguravaju uglavnom mehanicki, a stvrdnjavaju se
acido-bazi¢nom reakcijom. Takoder imamo 1 adhezivne cemente ili cemente na bazi polimera
(smolom modificirani staklenoionomerni cementi, kompozitni cementi) koji se stvrdnjavaju

polimerizacijom.
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Cink-oksifosfatni cement smatra se zlatnim standardom u fiksnoj protetici jer je jedan od
najdugovjecnijih dentalnih materijala. Najvise se upotrebljava u cementiranju krunica i mostova s
metalnom osnovom. Ima odgovarajucu ¢vrstocu, debljinu sloja unutar granica tolerancije (oko 25
mikrometara) i razumno radno vrijeme. Visak materijala moze se jednostavno ukloniti. Glavni je
nedostatak topljivost cementa koja nije veliki problem ako je rubni dosjed nadomjestka optimalan.
Medutim, ¢esto je rubna pukotina veca od dopustene pa s vremenom dolazi do otapanja cementa,
prodora bakterija i razvoja cervikalnog karijesa. Cement je neprozirno bijele boje pa bi njegova
uporaba u kombinaciji s translucentnim potpuno keramickim nadomjescima narusila estetski

rezultat.

Polikarboksilatni cement izrazito je biokompatibilan. Klinicka iskustva spominju slabiju
dugoro¢nu retenciju. Pri omjerima praska i tekuéine polikarboksilatni cement vrlo je viskozan 1
tesko ga je mijesati. Radno vrijeme puno je krace od cink-oksifosfatnog cementa, §to moze biti
problem kada se cementira viSe ¢lanova. ViSak polikarbokslilatnog cementa teze je ukloniti od
cink-oksifosfatnog. Posljednih godina sve se rjede uporabljuje, prije svega zbog kradega vremena
rada i vece topljivosti od drugih konvencionalnih cemenata. Glavna mu je prednost §to ne iritira

pulpu.

Staklenoionomerni cement veze se za caklinu i dentin 1 odlikuje se biokompatibilno$¢u. Budu¢i da
oslobada i fluor, moZe imati protukarijesni uc¢inak. Stvrdnuti cement je proziran, $to je prednost
kada se uporabljuje kod krunica sa cervikalnim zavrSetkom ili nekih vrsta potpuno keramickih
krunica. Mehanicka svojstva bolja su u usporedbi sa cink-oksifosfatnim ili polikarboksilatnim
cementom. Nedostatak je u tome Sto je tijekom stvrdnjavanja, osobito u prvih deset minuta,

staklenoionomerni cement posebno osjetljiv na doticaj s vlagom, pa moze uzrokovati eroziju.

Smolom modificirani staklenoionomerni cementi razvijeni su kako bi se zadrzala pozeljna svojstva
staklenoionomernih cemenata 1 prevladao problem topljivosti kombiniranjem s netopljivim
kompozitnim smolama. Glavna im je prednost §to su manje osjetljivi na djelovanje oralnih tekuc¢ina
u ranoj fazi vezanja cementa. Imaju i vecu ¢vrstocu od konvencionalnih cemenata. Primarno se
upotrebljavaju za cementiranje nadomjeska s metalnom osnovom, osobito u klinickim situacijama

kada je otezano kontrolirati vlaznost radnog polja.
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Kompozitni cementi nastali su kao posljedica razvoja adhezivne tehnike u dentalnoj medicini. U

njihovoj primjeni potrebno je uvijek postovati upute proizvodaca. Kompozitni cementi netopljivi

su u oralnim teku¢inama, $to im je glavna prednost, ali i nedostatak ako viSak zaostane u gingivnom
sulkusu, gdje moze djelovati kao iritans i uzrokovati kroni¢nu upalu. Preporuca se izbjegavati ovu
vrstu cementa na implantoprotetskim radovima jer postoji povecan rizik od razvoja

periimplantitisa.

Dugorocan klini¢ki uspjeh fiksno-protetickog nadomjestka ovisi o brojnim ¢imbenicima, medu
kojima pravilan odabir cementa ima osobito vaznu ulogu. Sve krunice ¢iju osnovu ¢ini metal ili
cirkonijev oksid mogu se cementirati konvencionalno. Savojna ¢vrsto¢a gradivnog materijala mora
biti iznad 350 MPa. Potpuno keramicki nadomjesci od glini¢ne keramike, odnosno opéenito od
keramika savojne ¢vrsto¢e manje od 350 MPa, zahtijevaju adhezivno cementiranje jer se time
postize dodatna cvrstoca. Takoder, neki oblici preparacije koji ne osiguravaju odgovarajucu

retenciju nadomjestka, npr. keramicke ljuske, moraju se adhezivno cementirati (13).

23



KreSimir Matos, poslijediplomski specijalistic¢ki rad

5. PRIKAZ SLUCAJA
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Pacijentica u dobi od 37 godina dolazi u ordinaciju sa Zeljom da joj se napravi protetska i estetska
sanacija. Pacijentica nema alergija i medicinska anamneza je bez osobitosti.

StomatoloSkim pregledom utvrduje se zub 46 koji je endodontski izlijeCen 1 nadograden
kompozitnom nadogradnjom. Na zubu 16 takoder je primije¢eno endodontsko punjenje te
kompozitni ispun. Na zubima 17, 24, 26, 27, 47 i1 35 prisutni su kompozitni ispuni koje nema

potrebe zamijeniti. Od zubi u ustima nedostaju 45, 36 1 37 (Slika 11 2).

Slika 1. Ortopantomogram pacijentice
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Slika 2. Situacija u ustima prije implantacije

Pacijentici su supragivnigno uklonjene meke i tvrde zubne naslage te je ucinjeno pjeskarenje 1
poliranje zubi profilaktickom pastom. Objasnjene su joj detaljne upute o odrzavanju oralne
higijene. Nakon dogovora s pacijenticom i izlaganja plana terapije odluceno je ugraditi implantat
u regio 37 te ga povezati hibridnim mostom sa zubom 35. Na CBCT snimci primjecuje se
zadovoljavajuéa Sirina i visina kosti u regio 37 (Slika 3). Udaljenost minimalnog obujma kosti za
implantat apikoronarno prema n. alveolaris inf. iznosi 2 mm. Kost mora bukolingvalno biti 2 mm
deblja od promjera samog implantata. U ovom slucaju visina kosti kod pacijentice iznosi 14,23
mm, a Sirina 5,86 mm. Dogovorena je implantacija u regio 37 (Astra Tech 3,5 x 11). Pacijentici je
nalozeno uzeti antibiotik dan prije operacije i piti ga sedam dana. Takoder joj je prepisan antiseptik

Belosept sol. za preoperativno i postoperativno ispiranje usta.
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Slika 3. CBCT pacijentice

Pri pripremi za ugradnju dentalnog implantata potrebni su skalpel, pinceta, raspatorij, Skarice,

kirurske kuke 1 iglodrzac (Slika 4).
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Slika 4. Instrumentarij

Degazira se mukoperiostalni rezanj. Sluznica i periost potpuno se odizu od kosti izbjegavajuci

pritom papilu. Rez je energican do kosti (Slika 5).
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Slika 5. Degaziranje mukoperiostalnog reznja

Fiziodispenzer se namjesti na 500 — 1500 okretaja (rpm). Mjesto implantacije polako se brusi
ostrim svrdlima uz hladenje fizioloSkom otopinom. Pri jaCem zagrijavanju (>45 °C ) dolazi do

ostecenja osteoblasta (Slika 6 1 7).
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Slika 6. Fiziodispenzer

Slika 7. Svrdla
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Slika 8. Provjera poloZaja i smjera implantata

Postavljen je indikator smjera implantata radi provjere polozaja i smjera (Slika 8). Implantat se
postavlja pri 15 — 20 rpm (okretaja) i na njega se postavi pokrovni vijak koji sluzi za zaStitu

implantata (Slika 9, 10, 11).
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;

Slika 9. Fiziodispenzer namjesten na 20 rpm

Slika 11. Pokrovni vijak

Slika 10. Astra Tech implantat (3,5 x 11)
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Sivanje mukoperiostalnog reznja (Slika 12).

Slika 12. Sivanje
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Nakon tjedan dana izvadeni su svi Savovi. Rana je uredno zacijelila (Slika 13).

Slika 13. Kontrola
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Nakon razdoblja od 3 mjeseca koliko je potrebno za oseointegraciju implantata u mandibuli, na
implantat se postavlja gingiva former koji mora biti na implantatima dva do tri tjedna. Njegova je
funkcija oblikovanje zubnoga mesa oko spoja implantata i protetskog dijela konstrukcije.
Oblikovanjem zubnog mesa poboljSava se estetika i dobiva se dojam izviranja umjetnog zuba iz
zubnog mesa poput prirodnog zuba. Takav izgled izlaznog profila ujedno omogucava bolje ¢iS¢enje

podrucja oko implantata (Slika 14).

Slika 14. Postavljanje gingivaformera

Prije brusenja zuba 35 uzima se otisak kondenzacijskim silikonom koji ¢e kasnije posluziti za

izradu privremene krunice. Nakon brusenja zuba 35 uzima se anatomski otisak donje Celjusti radi
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izrade individualne Zlice na radnom modelu. Rub preparacije oblikovan je kao zaobljena stepenica

smjeStena epigingivno (Slika 15).

Slika 15. Anatomski otisak 1 otisak kondenzacijskim silikonom

Nakon izrade donje individualne Zlice u laboratoriju moze se uzeti otisak. Proslo je dva tjedna od
postavljanja gingivaformera. Radi boljeg prikazivanja rubova preparacije postavljen je
neimpregnirani retrakcijski konac u gingivni sulkus. Prije otiskivanja bruseni zub je poliran. U
implantat je  postavljen otisni transfer radi otiskivanja pozicije i1 nagiba implantata
upotrebljavanjem tehnike otvorene zlice. Zub i implantat otisnuti su tehnikom jednovremenog

otiska u individualnoj Zlici s polieterom (Slika 16, 17).
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Slika 16. Preparacija zuba 35 i otisni transfer u zubu 37
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Slika 17. Jednovremena tehnika otiskivanja s jednim otisnim materijalom tehnikom otvorene Zlice

(transferi)

Uzeta je kontra anatomskim otiskom maksile, dok su meduceljusni odnosi precizno registrirani
pomocu aluvoska koji nakon stvrdnjavanja pokazuje veliku preciznost i dimenzionalnu stabilnost

(Slika 18, 19). Pacijentici je izabrana boja te je sve poslano u dentalni laboratorij.
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Slika 18. Anatomski otisak maksile 1 zagriz aluvoskom uzet obostrano lateralno
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Slikal9. Zagriz aluvoskom

U sljedec¢oj fazi u ustima je izvaden gingivaformer gdje se lijepo vidi izlazni profil gingive te je

isprobana tro¢lana mosna konstrukcija zajedno s implantantnom nadogradnjom.

Provjerio se dosjed mosta. Provjereni su svi okluzijski kontakti pomoc¢u tankog artikulacijskog
papira te su odstranjeni svi prerani kontakti. Provjerene su laterotruzijske, mediotruzijske i
protruzijske kretnje. Uzajamno zasti¢ena, odnosno ocnjakom vodena okluzija, zahtijeva okluzijske
kontakte u podruc¢jima distalno od kanina, na premolarima i molarima u MI-i te laterotruzijske
kretnje preko o¢njaka, dok su distalni zubi disokludirani. Takoder je provjereno postoji li dovoljno
mjesta izmedu susjednih krunica 1 izmedu krunica i meduclanova za uvodenje interdentalne Cetkice

radi odrzavanja higijene.
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Kada pacijent zagrize artikulacijski papir (debljine manje od 25 mikrometara), okluziju treba
uspostaviti tako da su zubi u dodiru prije nego implantat. Tako se kod velikih sila prilikom
funkcijskih kretnji nakon intruzije prirodnih zuba sila jednakomjerno rasporeduje na zube i

implantate (Slika 20, 21, 22, 23).

Slika 20. Izlazni profil gingive
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Slika 21. Proba implantantne nadogradnje
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Slika 22. Proba monolitnog cirkonij oksidnog mosta
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Slika 23. Provjera okluzije

Rad je zatim glaziran u dentalnom laboratoriju te se pristupilo dezinfekciji protetskih nadomjestaka
1 bruSenog zuba te trajnom cementiranju. Implantantna nadogradnja na implantatu 37 zategnuta je
moment klju¢em na 20 Ncm prije cementiranja, a vijak je zasti¢en teflonskom trakom i vaticom.

Most je cementiran staklenoionomernim cementom (Slika 24).
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Slika 24. Trajno cementirani protetski nadomjesci
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Pacijentica se vra¢a na kontrolu nakon tjedan dana, navodi da je zadovoljna protetskom sanacijom

1 da nema smetnji. Nakon mjesec dana napravljen je i novi ortopantomogram (Slika 25).

Slika 25. Kontrolni ortopantomogram
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6. RASPRAVA
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Ovaj rad prikazuje slucaj pacijentice koja je Zzeljela povrat izgubljene funkcije 1 estetike
stomatognatog sustava. Suvremena stomatoloska protetika napretkom tehnologije i materijala
omogucuje pacijentima ponudu razlicitih vrsta terapija i materijala, kao i razlicite vrste protetskih
nadomjestaka. Pri planiranju i odredivanju plana terapije bilo je vazno uzeti op¢u i stomatolosku
anamnezu te analizirati sve moguce modalitete sanacije. Pacijentu se moraju prikazati i objasniti
prednosti 1 nedostatci pojedinih planova terapije i treba zajedno s pacijentom odluciti koji je oblik
protetske sanacije za njega najbolji, slijede¢i pritom univerzalna pravila struke koja se moraju
postovati. Uspostava dobre okluzije i funkcije od primarne je vaznosti jer ¢e one odrediti krajnju
kvalitetu, dugotrajnost i uspjeh protetske terapije. Estetski izgled rada treba uskladiti s funkcijom
pazedi pritom na oralna tkiva koja ¢e biti direktno 1 indirektno opterecena silama koje taj rad
prenosi. Svrha rada bila je prikazati primjenu hibridnog mosta u sanaciji djelomi¢no bezubog

pacijenta s nedostatkom distalnog nosaca mosne konstrukcije.

Oralna rehabilitacija s fiksnim nadomjescima poduprtim kombinacijom zuba i zubnih implantata
zagovara se kada su prisutna anatomska ogranicenja, kao i financijska ogranicenja koja
ograniCavaju broj implantata, posebno za pacijente kod kojih ima malo preostalih zuba ili ako je
njihova raspodjela u celjusti previse nepovoljna za omogucavanje fiksnih mostova. Ova vrsta
povezivanja takoder se predlaze kada postoji nedostatak alveolarne kosti koji ogranicava stratesko
pozicioniranje implantata 1 kada pacijent odbija postupke povecanja alveolarne kosti. Medutim,
razlike u pokretljivosti izmedu prirodnih zuba 1 implantata izazvale su zabrinutost zbog moguceg
rizika za biomehanicke komplikacije, odnosno mogucu prekrutu fiksiranost oseointegriranog
implantata za podjelu funkcionalnih opterecenja sa spojenim zubima. Zbog toga je vrlo vazno

istraziti ishod te protetske opcije u klini¢koj praksi (24).

Uporaba implantoloske terapije u posebnim populacijama zahtijeva razmatranje mogucih dobrobiti
koje se od nje mogu dobiti. Kako bi se taj potencijal prepoznao, cilj ove studije bio je procijeniti

klinicki ishod fiksnih nadomjestaka poduprtih kombinacijom zuba i1 zubnih implantata.

Smatralo se da se vec¢i broj problema javlja sa zubima nego s implantatima. Gubitak zuba ili
implantata moZe biti razlog neuspjeha hibridnog mosta, stoga je vazno pokusSati identificirati
¢imbenike koji mogu dovesti do neuspjeha. Bruksizam je ¢imbenik za koji se pretpostavlja da ima

znaCajan utjecaj na neuspjeh. Ovo stanje stvara preoptere¢enje na implantatima, $to bi moglo
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uzrokovati frakturu implantata ili periimplantatni rubni gubitak kosti, §to u konacnici dovodi do

gubitka implantata.

Gubitak zuba nosaca ili implantata ima vecu prevalenciju kod pusaca/bivsih pusaca nego kod
nepusaca, 26,1 % prema 6, 7 % za zube, odnosno 35 % prema 9,5 % za implantate. PuSenje je
¢imbenik koji moze negativno utjecati na cijeljenje 1 ishod lijeCenja implantatima te ima Stetan
ucinak na ucestalost i progresiju parodontitisa na prirodnim zubima. Fiksni nadomjesci poduprti
kombinacijom zuba i zubnih implantata podvrgnuti su istom Stetnom utjecaju tih navika kao i fiksni

radovi poduprti samo na implantatima (24).

Implantoprotetska terapija revolucionarno je poboljSanje u funkcionalnoj i estetskoj rehabilitaciji
djelomicne i potpune bezubosti. lako su mnoge moguénosti lijecenja poput djelomi¢ne proteze s
produzenim sedlom dostupne za slucajeve nedostatka distalnog nosaca, fiksnoprotetska
konstrukcija noSena zubom 1 implantatom pokazala se ucinkovitom u lijeCenju pacijenata s
anatomskim i ekonomskim ograni¢enjima. Parodontni ligament zuba ima pokretljivost izmedu 50
1 200 pm, dok oseointegrirani implantati pokazuju pokretljivost <10 pm. Ova razlika u
pokretljivosti povezana je s niz problema kao $to su intruzija zuba nosaca, lom zuba nosaca i lom

komponenti implantata (25).

U modernoj implantologiji najpozeljniji su samostoje¢i implantati. Neujednacena pokretljivost
izmedu oseointegriranog implantata 1 zuba uzrokuje dvojbu u povezivanju implantata i zuba. Na
sposobnost zuba da se pomice i1 biomehanicke aspekte nadomjestaka poduprtim zubnim
implantatima znacajno utjecu viskoelasticna svojstva parodontnog ligamenta. Glavni rizici koji
nastaju spajanjem zuba 1 implantata su gubitak koStane mase oko implantata 1 prirodna intruzija

zuba (25).

Lijecenje djelomicno bezube denticije predstavlja niz restorativnih scenarija 1, u svakom slucaju,
proizvod je individualnog procesa donoSenja odluka. U skupini mladih starijih osoba (65 — 74
godine) broj preostalih zuba tijekom proteklih Cetvrt stoljea povecao se za pet zubi. Zbog
povecanog broja zaostalih zuba CeSce se javljaju moguce opcije lijeCenja fiksnim nadomjescima.
U usporedbi s pokretnim protezama, mogucnost lijeCenja hibridnim mostovima prognosticki je

bolja. Sve to dovodi do poboljSavanja kvalitete oralnog zdravlja (26).
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Problemi koji se takoder javljaju su gubitak oseointegracije, horizontalni gubitak kosti i tehnicke
komplikacije (ukljucujuci gubitak retencije, olabavljenje vijaka 1 gubitak ili lom uporisnog zuba i
implantata). Uz ove komplikacije, kruta veza pokazala se uspjesnijom od nekrute. Prisutno je

sprjecavanje intruzije zuba ispod povezane konstrukcije, Sto minimalizira pojavu loma (27).

Jedan od najvaznijih ¢imbenika uspjeha oseointegriranih implantata jest reagiranje implantata na
opterecenja kojima je izlozen. Na remodeliranje kosti oko implantata moze utjecati naprezanje koje

proizlazi iz slu¢ajnih opterecenja.

Okluzijske sile utjecu na kost koja okruzuje oralni implantat. Naprezanje ovisi o0 mehanickim
svojstvima kosti. Dano optere¢enje moze razlicito utjecati na razlicite kosti. Kortikalna kost tvrda

je od trabekularne kosti, koja je poroznija i lomljivija.

Kortikalna kost tvrda je i kompaktnija te je sposobnija oduprijeti se naprezanju od trabekularne
kosti, koja je poroznija i lomljivija. Opterecenje bi se stoga moglo prenijeti na kost s najve¢om
sposobnosc¢u toleriranja naprezanja. Nekruti spoj pokazuje vece vrijednosti naprezanja u usporedbi

s krutim spojem. Te su razlike vjerojatno nastale jer su opterecenja bila razlicita.

Vazno je naglasiti da kvaliteta kosti moze utjecati na biomehani¢ko ponaSanje kada su zub i

implantat spojeni. To pomaze raspodjeli naprezanja u kosti smanjujuci u¢inke savijanja.

Razina kosti implantata takoder moze utjecati na raspodjelu naprezanja preko kosti. Implantati se
postavljaju 1 mm do 2 mm duboko, $to smanjuje veli¢inu naprezanja. Subkrestalno postavljanje

implantata imalo je pozitivan u¢inak na remodeliranje krestalne kosti (27).

Zbog okluzalnog opterecenja dolazi do resorpcije kosti oko implantata. Resorpcija kosti oko vrata
implantata tijekom prvih 12 mjeseci jednaka je kod hibridnih mostova 1 mostova cementiranih na

oba implantata. Prisutan je jednak stupanj oseointegracije (28).

Oseointegrirani implantati postali su vrlo predvidljivo rjeSenje lije€enja u protetskoj rehabilitaciji
potpuno ili djelomi¢no bezubih pacijenata. U literaturi postoje retrospektivne studije koje pokazuju
kumulativnu stopu prezivljavanja implantata do 87,8 % nakon 36 godina prac¢enja. Zabiljezeno je
nekoliko pristupa koji omoguéuju dentalnu rehabilitaciju. Stovise, s opseznom upotrebom zubnih

implantata diljem svijeta, varijacije u planovima lijecenja jo§ su raznolikije. U nekim situacijama
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klinicari se mogu suociti sa slozenim slucajevima u kojima nije moguce ugraditi dovoljan broj

implantata kako bi se omogucila rehabilitacija pomoc¢u implantata zbog lokalnih ili sustavnih

bolesti. U tim slucajevima povezivanje implantata i prirodnih zuba moze biti jedna alternativa za
fiksne djelomicne proteze. Ovaj modalitet protetske rehabilitacije mogao bi povecati prihvacanje
pacijenata 1 smanjiti troskove i sloZenost lijeCenja. Dodatno, povezivanje zuba i implantata ima
procijenjenu stopu od 94,73 % za petogodisnje i 77,77 % za desetogodisSnje prezivljavanje. Ipak, s
hibridnim mostovima povezano je nekoliko ogranicenja i kontroverznih rezultata. Glavna je
osobitost ovih mostova da se njihovo ponasanje pod okluzalnim optereenjem primijenjenim na
implantate razlikuje od ponaSanja zuba jer je parodontni ligament sposoban apsorbirati napetosti 1
manjih pomaka zuba, $to se s oseointegriranim implantatima ne dogada. Posljedi¢no, izrada
hibridnog mosta nije najbolji pristup. Medutim, ova opcija lijeCenja preporucuje se kada se klinicar
suoCava s ograni¢enjima u vezi anatomskih struktura, sustavno ugrozenim stanjem pacijenta,
financijskim problemima i/ili pacijentovim preferencijama. Takoder, treba izbjegavati vadenje
zdravih zuba kako bi se izbjegle veze zub-implantat. Stoga je procjena napetosti na potpornim
tkivima i sustavima nosaca u hibridnim mostovima kljucna jer se oste¢enje protetskih komponenti
ili bioloskih struktura pripisuje biomehanici. Prije izrade hibridnih mostova klju¢no je razmotriti
neke ¢imbenike kao Sto su protetski dizajn, okluzija, parafunkcijske aktivnosti, stanje zuba,
zdravlje parodonta, oralna higijena, kvaliteta 1 kvantiteta kosti, nagib implantata, veliCina
implantata te oCekivanja 1 motivacija pacijenata. Buduc¢i da se aksijalno 1 koso optere¢enje moze
pojaviti tijekom zvakanja, bez obzira na okluzalnu konfiguraciju, ve¢i broj zuba nosac¢a ukljucenih
u rehabilitaciju smanjuje vrSna opterecenja na most 1 potpornu kost, pogoduju¢i biomehanici.
Unato¢ tome, ovaj rehabilitacijski pristup treba razmotriti samo u slu¢ajevima s ogranicenjima,

kada se ugradnja odgovarajuceg broja zubnih implantata ili vadenje zuba mora izbjegavati (29).

Kvaliteta kosti 1 krutost veze izmedu prirodnog zuba i implantata utjecu kako na generirana
naprezanja tako 1 na pomak zuba 1 implantata. Najveca naprezanja na implantatu i trabekularnoj
kosti, vratu implantata i na pri¢vrsnom vijku uo€ena su u kosti tipa 3 kada je upotrijebljena kruta
veza. Najmanja naprezanja primije¢ena su za implantat u kortikalnoj kosti. Najmanji pomak zuba
1 implantata zabiljeZen je u kosti tipa 1, kada je upotrijebljena kruta veza, dok je najvec¢i pomak

zuba i implantata zabiljezen u kosti tipa 4 kada je upotrijebljena nerigidna veza (30).
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Umjesto lijecenja planiranom protezom, odabrana je ugradnja fiksnih nadomjestaka poduprtih
kombinacijom zuba i zubnih implantata. Povezivanje implantata sa zubom, kao i odbijanje
pacijenata da se podvrgne daljnjim ugradnjama implantata, bila je dodatna pogodnost da se
prednosti dostupnih nosaca u Celjusti bolje iskoriste. lako je kombinacija zuba i1 implantata kao
potpore za fiksne nadomjeske i dalje predmet rasprave jer nije Cest izbor medu mnogim lijecnicima,
stomatolozi 1 pacijenti mogli bi imati koristi od ove vrste lijecenja, osobito kod pacijenata kojima

je ugradeno vise implantata i jedan ili viSe implantata nisu oseointegrirali (24).
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7. ZAKLJUCAK
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Kompleksne oralne rehabilitacije od stomatologa zahtijevaju znanje iz svih grana stomatologije ne

bi li se pacijentu moglo pruziti viSe opcija terapije.

Nuzno je provesti iscrpnu anamnezu, upoznati pacijenta s vrstom i rizicima pojedine terapije, ali i

cijenama usluge.
Hibridni mostovi mogu imati sli¢an uspjeh kao i mostovi postavljeni samo na implantate.

Potrebno je, medutim, pazljivo planiranje i protetska rekonstrukcija kako bi se osigurao dugorocni

uspjeh.

Potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se steklo bolje razumijevanje bioloskih i biomehanickih

¢imbenika koji utjecu na hibridne mostove.

Ovim radom zeli se doprinijeti boljem razumijevanju terapije hibridnim mostom te razbijanju

predrasuda o riziku za prezivljavanje implantata ovakvom fiksnoprotetskom konstrukcijom.

Ovim radom ukazuje se na poboljsanje kvalitete zivota pacijenta s terapijom hibridnim mostom u

odnosu na djelomi¢nu protezu s produzenim sedlom.
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