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PRETPROTETSKA PRIPREMA U FIKSNOPROTETSKOJ TERAPIJI

Sazetak

Pretprotetska priprema je postupak kojim se osigurava zdravlje mekih i tvrdih zubnih tkiva
kako bi se stvorili povoljni uvjeti za izradu fiksnoprotetskog nadomjestka. Ukljucuje
oralnokirurSke, parodontoloske, restaurativne i endodontske, ortodontske postupke te terapiju
bolesti oralne sluznice. Pretprotetska priprema vazan je dio svake fiksnoprotetske terapije. Na
temelju trenutacne klinicke slike, radioloskog nalaza i detaljno isplanirane protetske terapije
koju je pacijent odobrio, odlucuje se o postupcima koji ¢e se provoditi u okviru pretprotetske
pripreme. Vazno je slijediti pravilan redoslijed izvodenja postupaka zbog vremena potrebnog
za cijeljenje tkiva koje traje od nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci. Stoga se uvijek prvo
provode oralnokirurski i parodontoloski postupci. Svrha ovoga rada je dati pregled postupaka
pretprotetske pripreme pacijenta s prikazom zahvata koji su najces¢i u tom kontekstu s

podjelom po granama dentalne medicine.

Kljucéne rije€i: pretprotetska priprema, planiranje terapije, fiksni nadomjestak



PREPROSTHETIC TREATMENT IN FIXED PROSTHODONTICS
Summary

Preprosthetic treatment is a procedure that ensures health of soft and hard dental tissues to
create suitable conditions for making a fixed prosthesis. The preparation comprises of oral
surgery, periodontal, restorative, endodontic, and orthodontic procedures, as well as therapy of
diseases of the oral mucosa. Preprosthetic preparation is an important phase of every fixed
prosthodontic therapy. Based on the current clinical picture, radiological findings and detailed
therapy plan approved by the patient, a decision is made regarding the necessary procedures
conducted as part of the preprosthetic preparation. Due to the time necessary for the tissue to
heal properly, which can vary from a few weeks to a few months, it is imperative to follow the
correct sequence of procedures. Taking this into consideration, oral surgery and periodontal
procedures are always performed first. The purpose of this thesis paper is to give an overview
of procedures in the preprosthetic preparation of the patient as well as procedures most used in

that context, along with their classification within the branches of dental medicine.

Key words: preprosthetic preparation, therapy planning, fixed prosthesis
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Popis skracenica

CBCT - (engl. Cone Beam Computed Tomography ) — cone beam kompjutorizirana

tomografija

CT — (engl. Computed Tompgraphy) — kompjutorizirana tomografija

DSD (engl. Digital Smile Design) — digitalno dizajniranje osmijeha

CAD (engl. Computer Aided Design) — ratunalno pomognuto dizajniranje
CAM ( engl. Computer Aided Manufacturing) — raCunalno pomognuta izrada
MTA — mineralni trioksidni agregat

GBR ( engl. Guided Bone Regeneration ) — vodena regeneracija kosti
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1. UVOD
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Fiksna protetika specijalizirana je grana protetike dentalne medicine koja se bavi
nadoknadom izgubljenih zuba izradom trajnih nadomjestaka koji se sidre na zubima ili
implantatima. Ovisno o klini¢koj situaciji, izraduju se krunice i/ili mostovi nosSeni
prirodnim zubima ili implantatima. U novije vrijeme, u skladu sa sve ve¢im estetskim
zahtjevima pacijenata te principima minimalno invazivnog pristupa, sve su popularnije i

ljuske (1).

Karakteristicno je da dentalna protetika zahtjeva detaljno planiranje terapije, ¢esto u
suradnji s drugima specijalistickim granama te s dentalnim laboratorijem. Kako bi se
izradio dugotrajan, funkcijski i estetski zadovoljavajué¢i nadomjestak, potrebno je
osigurati zdravlje tvrdih i mekih tkiva usne Supljine. Pretprotetska terapija je iz tog
razloga u nekim slucajevima nezaobilazan dio fiksnoprotetske terapije (1). Cilj fiksne
protetike je nadoknaditi izgubljeno zubno tkivo te nadoknaditi jedan ili viSe zuba uz
obnovu ili poboljsanje funkcije i estetike, a prilikom toga ne ugroziti vitalitet zuba ni

njegovo potporno tkivo.

Pretprotetska priprema interdisciplinaran je proces koji uvijek zapocinje uzimanjem
anamneze i klini¢kim pregledom. Za potpunu dijagnostiku potreban je i radioloski nalaz

koji omogucuje sveobuhvatnu procjenu stanja preostalih zuba.

Pristup svakom pacijentu je individualan, a kako bi pacijent stekao povjerenje u
stomatologa, pristao na terapiju i bio zadovoljan kona¢nim ishodom, moze mu se pokusati
predociti priblizni plan terapije. Stoga se kod estetski zahtjevnih nadomjestaka dodatno
provodi dijagnosticko navoStavanje koje se pomocu mock upa prenosi u pacijentova usta,
a ponekad se analiziraju i1 dentalne fotografije. Planiranje se osim analogno moZze
provoditi i digitalno (2). Digital Smile Design (DSD) sustav olakSao je planiranje terapije
1 omogucio pacijentu da i prije pocetka terapije vidi kako bi izgledao konacan rad.
Dodatno, na planiranje fiksnoprotetskog nadomjestka, a samim time i na pretprotetsku

pripremu, utjeCe 1 materijal od kojeg ¢e se izraditi nadomjestak.

Svrha je ovog rada prikazati pravilan redoslijed postupaka pretprotetske pripreme
pacijenta s prikazom koji su zahvati naj¢es$¢i u tom kontekstu s podjelom po granama

dentalne medicine.
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2. PLANIRANJE FIKSNOPROTETSKE TERAPIJE
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Najvaznije u fiksnoprotetskoj terapiji je pravilno postaviti dijagnozu i razraditi dobar plan
terapije, pri tome uzimajuéi u obzir sveukupno stanje u usnoj Supljini, a ne samo zube

koji nedostaju. To se radi prije bilo kakvog postupka u ustima (3).

Planiranje fiksnoprotetske terapije zahtjevan je proces u kojem osim terapeuta sudjeluje
1 dentalni tehnic¢ar te oni, na osnovi svojih znanja i vjestina, predlazu protetski rad koji je
u skladu s pacijentovim Zeljama 1 financijskim moguénostima (4). Postupak planiranja
pocinje uzimanjem anamneze 1 prvim pregledom, nastavlja se radioloskom analizom te

analizom zuba nosaca, a zavrSava dijagnostickim navosStavanjem i izradom mock upa

(Slika 1.).

Slika 1. Dijagnosti¢ko navoStavanje na modelu.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovié.

Detaljan plan terapije otklanja potencijalno nezadovoljstvo pacijenta kona¢nim radom jer
nekada pacijentove Zelje nisu medicinski opravdane ili nisu izvedive protetskim radom
pa je takvu situaciji potrebno razrijeSiti prije pocetka terapije. Planiranje olaksSava
stomatologu analizu protetskog rada, virtualno na sadrenim modelima ili direktno u
pacijentovim ustima te pruza mogucnost kontrole funkcije, estetike 1 rezultira
poboljSanjem krajnjeg rada. Uz navedeno, plan terapije olakSava i komunikaciju s

dentalnim laboratorijem (1).

Planiranje se moZe provoditi analogno i digitalno, a osobito je znacajno za postizanje
zadovoljavajuce estetike na prednjim zubima. Za analogno planiranje terapije prvo se, na

osnovi anatomskog otiska gornje 1 donje Celjusti ireverzibilnim hidrokoloidom, izrade
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studijski modeli (5). Na studijskim modelima gleda se okluzijski odnos gornje i donje
Celjusti s lingvalne i bukalne strane, odnos zuba antagonista i susjednih zuba prema
bezubom prostoru (4). Na izlivenim modelima dentalni tehnicari provode dijagnosti¢ko
navoStavanje (wax up) kako bi se pacijentu pokazao priblizan izgled buduceg

nadomjestka.

Kad se u terapiji rade ljuske, mock up je idealan u komunikaciji izmedu pacijenta,
stomatologa i dentalnog tehniCara. Tako pacijent moze vidjeti definitivni protetski rad u
svojim ustima i prije nego se pristupi preparaciji zuba, §to je osobito vazno kod estetski

iznimno zahtjevnih pacijenata (6).

2.1 Anamneza

Pri prvom susretu s pacijentom uzima se anamneza, tako se saznaje o pacijentovu opéem
medicinskom 1 stomatoloSkom stanju te razlogu dolaska. Opce stanje pacijenta moze
utjecati na ishod stomatoloSkog lije¢enja. Osim ispunjavanja upitnika o zdravlju, bolji
nacin uzimanja anamneze je razgovor s pacijentom (7). Iz opée anamneze postavljaju se
pitanja o kardiovaskularnim, diSnim, endokrinoloskim, infektivnim bolestima te
bolestima Ziv€anog i mokra¢nog sustava. Obvezno je doznati uzima li pacijent lijekove
koji djeluju na zgruSavanje krvi, boluje li od neke maligne bolesti, ima li poremecaj
imunoloSkog sustava te je li alergi¢an na neke lijekove. 1z opée anamneze saznaje se je li

pacijent pusac te konzumira li alkohol (5).

U stomatoloskoj anamnezi saznajemo tocan razlog dolaska pacijenta koji je u fiksnoj
protetici manjak funkcije zbog gubitka jednog ili nekoliko zubi, ali €esto 1 s time povezana
naru$ena estetika. Zubi koji su istroSeni zbog abrazije, atricije, bruksizma ili nekih drugih

nepovoljnih navika takoder su ¢est motiv za fiksnoprotetsku terapiju (5).

Osim razloga dolaska, vazne su i informacije o svim prethodnim restaurativnim,
endodontskim, parodontoloSkim i/ili oralnokirurS§kim zahvatima u usnoj Supljini te o
njihovim komplikacijama ako su se pojavile. Ispituje se 1 u¢estalost posjeta stomatologu,

nac¢inu odrZavanja oralne higijene te je li pacijent prosao ortodontsku terapiju (7).
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2.2 Klini¢ki pregled

Potpuni klinicki pregled sastoji se od ekstraoralnog i intraoralnog pregleda. Ekstraoralni
pregled pocinje ulaskom pacijenta u ordinaciju, a njime se dobiva uvid u pacijentovu
konstituciju, asimetrije i poremecaje koji se manifestiraju na licu kao $to su progenija,
otvoren zagriz, pomak sredine zuba, nepravilna protetska ravnina, izgled bukalnih
koridora itd. Nepodobne navike, ako postoje, mogu utjecati na sam ishod protetske
terapije, a jos$ pri razgovoru s pacijentom moze se zapaziti infantilno gutanje ili grickanje

usnice. Sve navedeno jos se naknadno detaljno analizira na dentalnoj fotografiji (2).

Posebnu pozornost treba obratiti na vidljivost zuba 1 gingive pri govoru i smijanju,
proporcionalnosti tre¢ina lica, tonus mi$i¢a i usana te kretnje mandibule pri govoru jer se
tako moze zapaziti poremecaj temporomandibularnih zglobova. Ekstraoralne osobitosti
pacijenta uvelike utjeCu na estetsku komponentu protetskog rada kojima se u nekim

slucajevima moze poboljsati i cjelokupna estetika lica (4).

Intraoralni pregled provodi se inspekcijom, palpacijom i perkusijom, a razlikuje se ovisno
o tome je li rije¢ o potpuno ili djelomi¢no ozubljenom pacijentu. Kod potpuno bezubih
pacijenata gleda se oblik i povrSina alveolarnog grebena, izgled sluznice jezika, usana,
obraza, tvrdog 1 mekog nepca te obvezno dno usne Supljine. Intraoralnim pregledom
mogu se uociti 1 morfoloSke varijacije sluznice kao Sto su torus palatinus, torus
mandibularis, previSe izraZen frenulum jezika ili gornje usne koji mogu otezavati buducu

protetsku terapiju (4).

U ozubljenih pacijenata inspekcijom se utvrduje broj i smjestaj preostalih zubi, izgled
krune zuba gdje se gleda jesu li one zahvacene karijesom, jesu li restaurirane opseznim
ispunima te kakvi su rubovi restauracija. Inspekcija moze koristiti u procjeni oralne
higijene pacijenta te u detektiranju upale mekih tkiva 1 kosti. Ako postoje sumnje, mogu
se upotrijebiti opticka pomagala kojima se preciznije mogu vidjeti dubine parodontnih

dZepova, karijesi, supragingivni i subgingivni kamenac (2).

Endodontski lijeceni zubi teze podnose opterecenje, uglavnom su destruirani te je trajanje
fiksnoprotetskog rada nosenog avitalnim zubima dugoro¢no manje. Stoga, ako je zub
vitalan, od iznimne je vaznosti utvrditi i o€uvati njegov vitalitet. Navedeni parametni

vazni su u daljem planiranju protetske rekonstrukcije jer odlucuju o optere¢enju, nacinu
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preparacije zuba i izgledu buduc¢eg nadomjestka. Na kraju pregleda radi se funkcijska
analiza kojim se utvrduje pomicnost donje celjusti u aktivnim kretnjama, mjeri iznos
otvaranja usta i protruzije, mjere lateralne kretnje, provjerava okluzija i interferencije ako

postoje te se utvrduje aktivnost misi¢a i temporomandibularnog zgloba (4).

2.3 Radiolo$ka analiza

Uz detaljan klini¢ki pregled i1 iscrpnu anamnezu, nezaobilazan korak u planiranju

fiksnoprotetske terapije je radioloska dijagnostika.

U stomatologiji, ovisno o tome nalazi li se film unutar ili izvan usne Supljine, razlikuju
se intraoralne 1 ekstraoralne rendgenske snimke (8). Najcesce koriStena snimka, zlatni
standard u fiksnoprotetskoj terapiji je ortopantomogram koji prikazuje obje Celjusti s
pripadajué¢im zubima i susjednim strukturama kao $to su temporomandibularni zglobovi,
maksilarni sinusi 1 nosne kosti (Slika 2.). U planiranju buduceg fiksnoprotetskog
nadomjestka na ortopanu je nuZno utvrditi postoje li u usnoj Supljini zaostali korijeni,
impaktirani zubi, kroni¢ni periapikalni procesi, ciste, frakture zuba ili kosti, aproksimalni

i sekundarni karijes itd. Utvrduje se i stupanj resorpcije kosti te odnos krune i korijena.

Slika 2. Ortopantomogram pacijenta.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.
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Ako ortopantomogram nije dovoljno jasan, moze se upotpuniti retroalveolarnom
intraoralnom snimkom na kojoj se detaljnije uocava korijen i okolna kost pojedinog zuba

(Slika 3.).

Slika 3. Retroalveolarna intraoralna snimka na kojoj se detaljnije prikazuje korijen i

okolna kost pojedinog zuba.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.

U slucaju sumnje na aproksimalni karijes ili rubno propustanje ispuna dobro
dijagnosticko pomagalo je bitewing snimka. Ipak, najbolja dopuna ortopanomogramu je
trodimenzionalna tehnika Cone Beam Computed Tomography (CBCT) (4). CBCT se
primjenjuje u implantologiji, ali i u endodontskoj terapiji kod zuba sa slozenom
morfologijom korijenskih kanala, dentalnih trauma i fraktura korijena, resorpcije korijena
te procjene obliteriranosti kanala. U dentalnoj implantologiji omogucuje odredivanje
optimalnog poloZaja implantata i osigurava da implantat ne perforira maksilarni sinus ili
mandibularni kanal jer prikazuje koli¢inu i kvalitetu preostale kosti. Koristi se za izradu
kirurskih vodilica pri ugradnji implantata. U oralnoj kirurgiji je potreban kod ekstrakcija
uglavnom impaktiranih donjih umnjaka kada postoji opasnost da se ozlijedi mandibularni
Zivac te u procjeni duzine i raSirenosti cista i tumora celjusti (9). CBCT omogucuje
razlicite kombinacije prikaza jer na osnovu jedne trodimenzionalne snimke moze
prikazati panoramske, kose, aksijalne, transverzalne, poprecne, sagitalne 1
trodimenzionalne presjeke. Brzina snimanja iznosi 30ak sekundi, a u usporedbi s
klasi¢nom kompjutoriziranom tomografijom (CT), deseterostruko je smanjeno zracenje.
CBCT  olakSava  dijagnostiku  ortodontskih  anomalija 1  poremecaja

temporomandibularnog zgloba (10).
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2.4 Procjena zubi nosaca

Zubi nosaCi imaju kljuénu ulogu u osiguravanju trajnosti dentalno sidrenih
fiksnoprotetskih nadomjestaka. Povoljnije je ako je zub nosac vitalan jer uz sile koje ga
inace opterecuju, dodatno je opterecen i zubima koji se nadoknaduju. Zubi s aktivnom

parodontnom boles¢u ne mogu preuzeti ulogu nosaca (Slika 4.).

Slika 4. Parodontoloski kompromitirani zubi s opseznim gubitkom potporne kosti.

Preuzeto s dopuStenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.

Procjena zuba nosaca ovisi i o tome je li zub samostalan nosac ili je ukljucen veéi broj
nosaca kao $to je slucaj kod mostova velikih raspona (11). Otpornost na opterec¢enje ovisi
o anatomskoj gradi zuba, broju korijena i kvaliteti okolne kosti. Razlikuje se i medu
skupinama zubi pa su tako prvi kutnjaci najotporniji na opterecenje, potom drugi kutnjaci
1 o¢njaci dok su pretkutnjaci 1 sjekuti¢i najmanje otporni. Kako bi se odredio povoljan
zub nosac, unutar iste skupine zuba procjenjuju se duljina i volumen korijena pri ¢emu su
otporniji zubi s duljim 1 voluminoznijim korijenima. Vazan je 1 popre¢ni presjek korijena
jer plosnati korijeni bolje podnose optere¢enje od okruglih. Osim toga, povoljna je i $to
manja razlika meziodistalne §irine u podruc¢ju ekvatora i vrata zuba i §to veca povrSina

korijena unutar kosti. Najbolji omjer klinicke krune 1 korijena zuba koji je pogodan nosac
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je 1:2, prihvatljiv je i omjer 2:3, dok je najnepovoljniji omjer 1:1. U procjeni kvalitete
kosti promatra se oblik i gustoca kostanih trabekula, pritom opterecenje bolje prihvaca

gusca kost (12) .

Kod zuba nosaca mostova vrijedi pravilo da ukupna povrSina korijenova zuba nosaca
mora biti veca ili bar jednaka povrSini korijena zuba koji se nadoknaduju. U slucaju
velikog opterecenja koje jedan zub nosa¢ ne moze podnijeti, ukljucuje se i sekundarni
nosac. Tako se povecava volumen intraalveolarnog dijela i povrsina korijena na koju se
raspodjeljuje opterecenje (12).

Pokazalo se da su zubi nosaci podlozniji nakupljanju plaka i razvoju gingivitisa kao i
povecanoj dubini sondiranja parodontnih dZepova. Uz to, zubi nosali ¢iji je rub
preparacije smjeSten subgingivno, skloniji su razvoju gingivitisa i parodontitisa od
supragingivno smjestenih nadomjestaka. Stoga je vazno ispravno odrediti koji zub moze

biti nosa¢ fiksnoprotetskog rada (13).

2.5 Dijagnosticko navostavanje i mock up

Dijagnosti¢ko navosStavanje (wax up) je postupak kojim se prikazuje izgled buduceg
nadomjestka, a izraduje ga zubni tehnicar na sadrenom modelu prema uputama koje je
odredio doktor dentalne medicine. Pri tome je potrebno analizirati smjeStaj zuba u
zubnom luku, njihovu duzinu, odnos prema mekom tkivu te utvrditi postojecu okluzijsku
ravninu. NavoStavanje olakSava planiranje terapije jer se na modelu lakSe uocava
promijenjen nagib zuba te se odlucuje hoce 1i se zub ispraviti ortodontskom terapijom ili
je potrebna devitalizacija i endodontsko lijecenje. Na modelu se vidi i koliki je raspolozivi
prostor te tako pomaze u odabiru materijala od kojeg ¢e se izraditi nadomjestak, a moze
se upotrijebiti 1 kao vodi¢ za brusenje. Dentalni tehniar voskom moze prikazati buduci
oblik, veli¢inu i1 boju nadomjestka. Osim estetskog i funkcijskog planiranja koristi se i za
izradu privremenih nadomjestaka koji olakSavaju prilagodbu pacijenta na konacan rad

(14).

Nakon navostavanja rezultat se mozZe prenijeti na zube u ustima pacijenta $to se naziva
mock up. Mock up se izraduje najcesc¢e od kompozita i jos bolje prikazuje izgled kona¢nog

rada jer kompozit, zbog svojih vizualnih svojstava, prikazuje prirodniju boju zuba i stvara
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realniji dojam nadomjestka u usporedbi s okolnim tkivom. Mock up-om se moze provjeriti
okluzija. Ovisno o klinickoj situaciji, moze se izraditi na potpuno ili djelomi¢no brusenim
zubima, ali 1 na nebrusenima. Prikladan je za terapiju u prednjoj regiji kada je potrebno
zatvoriti dijasteme, promijeniti oblik zuba dodavanjem materijala. Nekoliko je nacina
izrade mock up-a. Izraduje se direktno u ustima ili indirektno uz pomo¢ tehnicara koji ga
izraduje na modelu. Kad se izraduje indirektno, prvo tehnicar na dijagnostickom modelu
napravi navostavanje, nakon ¢ega se na modelu napravi silikonski klju¢. Silikonski klju¢
ispuni se autopolimeriziraju¢om smolom te se takav postavlja na zube pacijenta. Nakon
stvrdnjavanja smole i uklanjanja silikonskog kljuca, pacijent moze vidjeti buduéi izgled

nadomjestka (14,15).

Primjenom adhezijskih sustava mock up moze biti i privremeni nadomjestak, a ta tehnika
se koristi kod izrade ljuskica jer klasi¢ni provizoriji ¢esto otpadnu zbog nedovoljne

retencije (14).

2.6 Digital Smile Design

Digital Smile Design (DSD) je viSenamjenski softverski sustav kojim se analiziraju
karakteristike lica 1 zuba pacijenta koje bi se mogle predvidjeti analizom na analognim
modelima ili dentalnoj fotografiji. Crtanje referentnih linija i oblika na ekstra i
intraoralnim fotografijama pomaze u vizualizaciji asimetrije 1 odstupanja od estetskih
nacela 1 omogucuje analizu svake faze terapije kroz usporedbu fotografija prije 1 nakon
provedenog postupka. DSD poboljSava komunikaciju izmedu stomatoloskih timova 1

dentalnog tehnicara (16).

Budu¢i da se DSD zasniva na softverskoj analizi fotografija, prvi korak je fotografiranje.
Potrebne su en face fotografija lica u Sirokom osmijehu i jedna s retraktorima te
intraoralna fotografija gornjih zuba. Uz to, fotografira se lice u mirovanju i smijehu,
profilne slike, fotografija osmijeha 1 nekoliko intraoralnih slika (17). Fotografija /2
o’clock snima se dok pacijent lezi, a terapeut je iznad njega, zbog takvog prikaza na slici
se najbolje mogu analizirati kutovi mandibule, brada i o¢i. Stoga je 12 o ’clock fotografija
nezaobilazna prilikom dizajna osmjeha (4). DSD ima Sest faza rada: pravilna orijentacija

slike, analiza osmijeha, kalibracija digitalnog ravnala, prenoSenje referentnog kriza na
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intraoralnu fotografiju, mjerenje proporcije zuba i1 konturiranje zubi. Nakon provedenih
faza na racunalu, kre¢e se s planiranjem kona¢nog nadomjestka u kojoj sudjeluje i

pacijent (17).

DSD omogucéuje pacijentu da se lakse odluci na terapiju ukoliko nije siguran u konacan
izgled terapije. Uz to $to moze vidjeti konacan rezultat prije bilo kakvog postupka u
ustima, pacijent sudjeluje u oblikovanju konac¢nog rada te tako dodatno stjece povjerenje
u stomatologa. Koncept Digital Smile Designa se razvijao od crtanja na ispisanim
fotografijama preko softvera kao §to je PowerPoint softver koji se koristio za digitalno
crtanje te softvera koji su na osnovu dvodimenzionalne slike konstruirali
trodimenzionalni izgled budu¢eg nadomjestka (wax wup). Danas se koristi
trodimenzionalni sustav, a razvija se 1 sustav koji ¢e dodatno pokazivati izgled zuba pri
kretnjama miSic¢a usana i lica. Na slikama se analiziraju linija usana, linija labijalne
komisure i bipupilarna linija, a glava mora biti uspravna. Fotografije moraju biti
kvalitetne 1 snimane po protokolu snimanja jer se u protivnhom mogu analizirati
neispravne referentne linije 1 krivo isplanirati terapija. Snima se najcesce Sest fotografija.

Uz slike, snimaju se i videozapisi za detaljniji i realniji prikaz osmijeha (18).

Nakon odradenih faza na racunalu i kad pacijent odobri protetski rad, isplanirani model,
snimljene fotografije i plan terapije Salju se tehniCaru. Tehnicar radi wax up, a u tome mu
olakSavaju podaci iz softvera kao §to su veli¢ina 1 smjeStaj zuba, podaci o produljenju
krune ako je planirano. Na temelju podataka iz raCunala radi 1 kirurSke vodilice za
preoblikovanje gingive i kosti. Nakon navostavanja, radi se silikonski klju¢ i mock up te

se pristupa brusenju (4).

Glavni problemi DSD-a su §to ovisi o fotografijama koje moraju biti ispravno snimljene
1 standardizirane jer u protivnom dolazi do pogreSaka u terapiji. Takoder, zahtjeva opremu

za slikanje 1 softver koji se stalno moraju nadogradivati $to izaziva velike troskove (18).
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3. PRETPROTETSKA PRIPREMA PACIJENTA
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Nakon uzimanja anamneze, klinickog pregleda, postavljanja tocne dijagnoze i planiranja
terapije pristupa se pretprotetskoj pripremi pacijenta. Pretprotetska priprema neizostavan
je dio fiksnoprotetske terapije, a podrazumijeva niz postupaka koji su vezani uz druge
grane dentalne medicine u svrhu postizanja funkcijski i1 esteteski dugotrajnog i

kvalitetnog protetskog rada.

Glavni zadatak pretprotetske pripreme je osigurati zdravlje mekih i tvrdih zubnih tkiva te
stvoriti povoljne uvjete za izradu fiksnoprotetskog nadomjestka. U pretprotetskoj
pripremi provode se oralnokirurski, parodontoloski, restaurativni i endodontski zahvati.
Uz njih se mogu provoditi ortodontska terapija i terapija bolesti oralne sluznice. Svaki

dio pripreme vazan je za postizanje krajnjeg rezultata i ne smije se preskociti (5).

Pretprotetsku pripremu moze odradivati sam proteticar ili se u nekim kompleksnijim
slucajevima pacijenta uputi specijalistu. Potrebno je dobro posloziti postupke
pretprotetske pripreme te je uobicajeno da se prvi rade postupci koji zahtijevaju dulji

oporavak i cijeljenje tkiva kao $to su oralnokirurski i parodontoloski postupci.

3.1 Oralnokirurska priprema pacijenta

KirurSke postupke u pretprotetskoj terapiji preporuca se provoditi prije ostalih jer je za
cijeljenje tkiva potrebno najmanje Sest tjedana. Ekstrakcija zuba 1 zaostalih korijenova je
najces¢i postupak, a ekstrahiraju se svi zubi destruirani opseznim karijesom, oni koji se
nisu mogli endodontski izlije€iti te oni s opseznim periapikalnim procesima. Takvi zubi
predstavljaju izvor infekcije i ne mogu se upotrijebiti kao nosali protetskog rada
(Slika 5.). Njthovom eliminacijom iz usne Supljine odstranjuju se bakterije, a kohleacijom
alveole uklanja se patolosko tkivo i omogucuje cijeljenje. Ekstrahirati treba 1 zube
zahvacene cistom ili tumorom kao i zube kod kojih je endodontsko lijeCenje bilo
neuspjesno, a ne moze se napraviti apikotomija te impaktitrane i retinirane zube ako

ometaju stabilnost 1 funkciju isplaniranog fiksnoprotetskog rada (1, 5).

Pretprotetskom kirurgijom preoblikuju se meka i/ili tvrda tkiva da bi se osigurali
povoljniji bioloski uvjeti za protetski nadomjestak, a samim time olakSalo pacijentu
njegovo noSenje. Uz sve ¢eScu uporabu implantata pretprotetska kirurgija se sve manje

koristi, ali u nekim slu¢ajevima ne moze se zaobi¢i. Neravnine na grebenu mogu nastati
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zbog neravnomjerne resorpcije kosti ili zbog benigne hipertrofije koStanog tkiva
(egzostoze) te takav greben treba kirurSki izravnati. Ponekad je potrebno ukloniti
maksilarne 1 mandibularne toruse te maksilarni tuber. To se ¢eS¢e radi pri izradi potpunih

ili djelomi¢nih proteza jer smetaju retenciji (19).

Slika 5. Zubi indicirani za vadenje jer ih nije moguce restaurirati.

Preuzeto s dopuStenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovic¢.

SuviSak mekog tkiva uglavnom nastaje zbog resorpcije kosti te ga je potrebno ukloniti.
Maleni ili presnazni frenulumi jezika ili usana mogu ometati noSenje protetskog
nadomjestka te se kirurski uklanjanju, a najcesée se frenulektomija provodi kod velikih
dijastema (Slika 6.). Stabilnost proteza moze se poboljsati vestibuloplastikom kojom se

stvara ve¢i sloj pri¢vrsne gingive (19).

Slika 6. IzraZeni frenulum koji je prije ortodontske terapije pogodovao velikoj dijastemi

kod pacijentice.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.
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Danas, kad je cilj ocuvati §to veci broj prirodnih zuba i tvrdih zubnih tkiva, sve ¢esce se
u fiksnoprotetskoj terapiji koriste implantati. Implantologija je omogudila rjeSavanje i
najkompleksinih slucajeva u dentalnoj protetici. Vazan uvjet za kvalitetnu implantolosku
terapiju je dovoljna koli¢ina kosti u koju se sidri implantat te, ukoliko je nema dovoljno,
provodi se augmentacija kosti. Koriste se alogena kost, autogena kost, aloplasti¢ni
materijali ili kombinacija materijala (20). U implantoprotetskoj terapiji, prije kirurSkog
postupka, protetiCar analizira dijagnosticke modele, planira buducu protetsku terapiju,
definira mjesto za postavljanje implantata. Za uspjesno izvodenje postupka ugradnje

implantata, klju¢no je odrediti dimenzije, broj, smjestaj i vrstu implantata (21).

3.1.1 Sinus lift

Za postavljanje implantata u straznjem dijelu atroficnog grebena gornje Cceljusti
neophodno je prethodno izvrsiti podizanje dna maksilarnog sinusa (sinus lift) (Slika 7.).
Ovaj postupak omogucéuje stvaranje dovoljne $irine i visine kosti za pravilno postavljanje
implantata. Dno sinusa moze se podi¢i i istovremeno ugraditi implantat ili se implantat
moze ugraditi s vremenskim odmakom, nakon §to se osigura dovoljna koli¢ina kosti.
Postoji nekoliko tehnika podizanja sinusa. Kod tradicionalne tehnike prvo se napravi
incizija, zatim se kirurSki ukloni dio kosti kako bi se prikazalo dno sinusa. Schneiderova
membrana se potom odvoji od dna sinusa i potisne apikalno. Novonastali prostor moZze
se popuniti razli¢itim materijalima kao Sto su koStani transplantati, aloplasti¢ni materijali

1 plazma bogata trombocitima (22).

r

-

Slika 7. Podizanje dna sinusa.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.
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Dno sinusa moze se odi¢i i kroz alveolu bez invazivnog kirurSkog postupka ili
napuhavanjem balona od lateksa ¢ija ekspanzija njezno odize membranu sinusa. Takvim
pristupima stvara se manje komplikacija, postupak krace traje 1 laksi je postoperativni
oporavak. Najces¢e komplikacije koje nastaju prilikom odizanja dna sinusa ukljucuju
perforaciju Schneiderove membrane, krvarenje, infekciju, edem, sinusitis, emfizem te

formiranje oroantralne fistule (22).

U nekim sluc¢ajevima podizanje dna sinusa moZze se izbjeci koriStenjem mini implantata,
njihova duzina je od 6 do 10 mm. Kratki implantati, za razliku od standardnih manjim su
dijelom sidreni u kosti, omjer krune implantata i interkostanog dijela je veci §to moze

dovesti do veceg optrecenja i gubitka implantata (20).

3.1.2. Augmentacija mekog tkiva

Ponekad pretprotetska priprema prije ugradnje implantata ukljucuje augmentaciju mekog
tkiva kako bi se poboljSao oblik i ¢vrstoca sluznice te sprijecio nastanak periimplantitisa
i odbacivanje implantata. Augmentacija mekog tkiva prevenira nastanak recesija gingive
te tako odrZava periimplantno zdravlje 1 poboljSava estetiku. Nepovoljno pripremljeno
meko tkivo prije ugradnje implantata moZe dovesti i do oteZanog odrzavanja higijene ili
recesija gingive. Augmentacija mekog tkiva se moZe provesti za vrijeme ugradnje
implantata, tijekom osteointegracije ili nakon protetske rekonstrukcije implantata. Ako
je periimplantna mukoza jako tanka, kroz nju prosijava metalni dio implantata Sto

kompromitira estetski rezultat terapije, posebno u prednjem dijelu zubnog niza (20).

3.1.3. Apikotomija

Apikotomija je kirurski zahvat kojim se ne ekstrahira cijeli zub, ve¢ se uklanja samo
apikalni dio korijena i patoloski promijenjeno tkivo iz periapikalnog prostora. Indiciran
je kod zuba s kompliciranom apikalnom morfologijom, puknu¢em endodontske iglice u
apikalnom dijelu, apikalne perforacije korijena i prepunjenja korijenskih kanala. Kod
takvih zuba revizija je neuspjesna i stalno je prisutna bol u podru¢ju korijena zuba.

Apikotomija se izbjegava u slu¢ajevima kada bi se tim postupkom mogli ostetiti
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mandibularni zivac ili otvoriti maksilarni sinus, kod zuba s parodontitisom i pove¢anom

pomic¢noscu te kod zuba s nepovoljnim omjerom krune i korijena (23).

Nakon uklanjanja vrska korijena, pristupa se izgradnji retrogradnog kaviteta 1 punjenju.
Materijali za punjenje mogu biti amalgam, gutaperka, cink-oksid eugenol cementi,
staklenoionomerni cementi i mineralni trioksidni agregat ( MTA) (24). S protetskog
stajaliSta vazno je da se apikotomijom ne ukloni prevelika povrSina korijena jer se na

takvom korijenu dugoro¢no nec¢e mo¢i odrzati fiksnoprotetski nadomjestak.

3.2 Parodontoloska priprema pacijenta

U skladu s minimalno invazivnim postupcima u modernoj fiksnoprotetskoj terapiji, osim
estetike zuba tj. bijele estetike, pozornost se pridaje i izgledu mekih tkiva tj. ruzicastoj
estetici. Time se u konacnici postize prirodniji izgled protetskog rada. Kod mekih tkiva
gleda se simetrija 1 izgled gingivnih rubova, a samo zdrava gingiva bez znakova upale ili
resorpcije kosti stvara uvjete za funkcionalni i estetski najpovoljni rad (Slika 8.). 1z tog
razloga prije svake fiksnoprotetske terapije treba sondiranjem parodontoloskom sondom
utvrditi stanje mekih tkiva i oralne higijene te ustanoviti ima li pacijent gingivitis ili

parodontitis (25).

Slika 8. Neskladan tijek gingive §to utjece nepovoljno na konacni estetski rezultat

protetske terapije.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.
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Kontrolira se dubina parodontnog dzepa, krvari li gingiva pri sondiranju, mjeri se recesija
gingive, zahvacenost furkacija, pomicnost zuba, radioloski se analizira je li doslo do
resorpcije kosti. Pretprotetska parodontoloska priprema moZe biti nekirurska, tj. inicijalna
parodontoloska terapija i kirurSka. Inicijalna terapija obuhvaca prvi pregled, postavljanje
dijagnoze 1 objasSnjavanje moguc¢ih komplikacija. U parodontologiji vazni su
anamnesticki podaci o pusenju, pozitivnoj obiteljskoj anamnezi na parodontitis te je li
pacijent dijabeticar. U sklopu inicijalne terapije provodi se uklanjanje mekih i tvrdih
naslaga te struganje i poliranje korijenova. Nakon inicijalne terapije, ako je potrebno,
slijedi kirurska faza parodontoloske pretprotetske pripreme. Na kraju, pacijent ulazi u

fazu potporne terapije (2).

Zanastanak gingivitisa koji se moZze prosiriti na kost 1 uzrokovati parodontitis, odgovoran
je dentobakterijski plak koji se nakuplja radi nezadovoljavajuce oralne higijene (Slika 9.).
Upaljena gingiva je edemtaozna, eritematozna, Cesto krvari i u takvim uvjetima
nemoguce je pravilno izbrusiti zub, postaviti konac u sulkus 1 uzeti ispravan otisak. Stoga
su supragingivno uklanjanje mekih i tvrdih naslaga te kod nekih pacijenata struganje 1
poliranje korijenova nezaobilazan dio u parodontoloskoj pretprotetskoj pripremi.
Supragingivne kalcificirane naslage bijelo-zute su boje i1 nalaze se na vidljivom dijelu
zuba, dok subgingivne ¢esto mogu biti crne 1 mogu se dijagnosticirati taktilnim osjetom.
Otisak se uzima tek nakon §to meko tkivo u potpunosti zacijeli tj. 2 — 4 tjedna nakon

inicijalne parodontoloske terapije (25).

Slika 9. Zapusteno stanje u usnoj Supljini koje zahtijeva sveobuhvatnu pripremu prije

protetske terapije.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.
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Struganje i1 poliranje korijenova provodi se Gracey kiretema, pri tome se najceSce
upotrebljava skraceni set u kojem su kirete prilagodene za razli¢ite skupine i plohe zuba,
a oznadene su bojama. Zuta kireta je namijenjena prednjim zubima i o¢njacima, siva za
bukalne i lingvalne plohe kutnjaka 1 pretkutnjaka, crvena za mezijalne plohe kutnjaka i
pretkutnjaka te plava kojom se uklanjaju naslage s distalnih ploha kutnjaka i pretkutnjaka.
Osim ru¢nih, postoje i strojni, rotiraju¢i, recipro¢ni i laserski instrumenti. Strojnim
instrumentima pripadaju zvucéni instrumenti koji uklanjaju naslage vibracijama vrha te
ultrazvuéni instrumenti, a pri radu s ultrazvu¢nim instrumentima vazno je osigurati
optimalno hladenje kako bi se sprijeCilo pregrijavanje zubnih povrSina te se ne
preporucuje njihova uporaba na zubima s cementiranim fiksnim nadomjescima. Za
¢iS¢enje naslaga u furkacijama i korijenskim brazdama koriste se rotirajuci instrumenti

(26).

Nakon inicijalne terapije kojom se smanjuje upala zbog uklanjanja bakterija, pacijent
ulazi u potpornu parodontolosku terapiju kako bi se izbjegao ponovni razvoj parodontne
bolesti. Na kontrolnim pregledima procjenjuje se rizik povratka bolesti, uklanjaju se supra

i subgingivni plak i kamenac i lijeCe mjesta na kojima je uocen povratak bolesti (27).

Kod pacijenata koji ve¢ imaju ugradene implantate, potrebno je utvrditi je li doslo do
periimplantnog mukozitisa ili periimplantitisa. Kao 1 parodontitis, periimplantitis
oznacava gubitak kosti i teze je stanje. Laganim sondiranjem oko implantata provjerava
se dubina dzepova, ako je ve¢a od 5 mm smatra se da je doSlo upale. Supuracija pri
sondiranju jos§ je jedan znak upale. Osim sondiranja, za postavljanje kona¢ne dijagnoze

periimplantitisa moZze koristiti 1 radioloska snimka (28).

Produljenje klinicke krune Cest je postupak u pretprotetskoj parodontoloskoj pripremi
pacijenta. Provodi se na zubima nosa¢ima koji imaju kratke klinicke krune kako bi se
osigurala dovoljna bioloSka Sirina, povoljni uvjeti za uzimanje otiska i retencija fiksnog
nadomjestka. Kruna se produljuje na nac¢in da se uz gingivu remodelira i kost. Takav
zahvat pripada resektivnoj parodontnoj kirurgiji, a kod manje kratkih kruna radi se
gingivektomija. Uz navedeno, kruna se moze produljiti ortodontskim izvaenjem zuba ili
izradom nadogradnje ukoliko se pri tome ne ugrozava okluzija (21). Produljenje krune
moguce je 1 zbog poboljSanja estetike kod pacijenata s nagnutim zubima te zuba s

naglaSenim vestibularnim ili lingvalnim nagibom (2).
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Nakon ekstrakcije zuba, dolazi do promjene u mekim tkivima koje mogu utjecati na
estetiku buduc¢eg nadomjestka. Gubitak tkiva dovodi do pojave crnih prostora izmedu
gingive 1 tijela mosta. Takvi se prostori, ako su jako izraZzeni, mogu zatvoriti
transplantacijom vezivnog tkiva s nepca. Nakon transplantacije izraduje se privremeni
most te meduclan mosta koji pritisS¢e meko tkivo, na njemu radi uzvisenja i udubljenja

koja odgovaraju papilama (21).

Morfologija gingive odreduje granice protetskih nadmjestaka, time ima znacajnu ulogu u
njihovom izgledu. Rekonturiranje gingive stoga se primjenjuje za poboljSanje estetike.
Ako se rekonturira gingiva bez da se mijenja visina kosti, fiksnoprotetska terapija nije
potrebna. Kad je zahvadeno viSe zuba ili se radi invazivniji zahvat, potrebno je
dijagnosticko navostavanje i privremeni nadomjestak za prikaz buducéeg ruba gingive i
izgleda trajnog nadomjestka (29). Gingivni rub moze se pomicati apikalno kod kratkih

kruna i koronarno kod zuba s recesijama.

Kako bi se ucvrstili zubi nosaci koji imaju kostane defekte, prije protetske opskrbe takvih
zuba kostani defekti se ispunjavaju regenerativnim materijalima primjerice membranama,
kostanim materijalima 1 faktorima rasta. Regenerativna parodontoloska kirurgija se

koristi i1 za pripremu alveolarnog grebena za postavu implantata (2).

Vodena regeneracija kosti, engl. Guided Bone Regenertion (GBR) je postupak kojim se
poti¢e obnavljanje koStanih defekata koriStenjem membrana. Membrane mehanicki
sprjecavaju migraciju neosteogenih stanica iz okolnog mekog tkiva te tako omogucuju
kolonizaciju koStanog defekta osteogenim stanicama. Koristi se u implantoloskoj
protetskoj pripremi. Membrane se mogu upotrijebiti prije postave implantata, a takoder

se koriste 1 za regeneraciju defekata kosti koje nastaju zbog periimplantitisa (30).

Osim ispravno provedene parodontoloske pretprotetske pripreme, potrebno je napraviti
nadomjestak koji ispravno prilijeZe na zub jer se u protivnom moze dodatno ostetiti
parodont zuba i dovesti do progresije parodontne bolesti. Stoga se obra¢a pozornost na
razinu 1 oblik preparacije na zubnom vratu, izgled preparacije u otisku i modelu, izbor
materijala, cementiranje i rubno brtvljenje. Kod postavljanja ruba prepearcije, najvaznije
je ne ugroziti biolosku Sirinu. Ako se predvidi bilo koji postupak, dolazi do nakupljanja
dentobakterijskog plaka subgingivno §to pacijent ne moze sam ocistiti 1 razvija se upala

koja dovodi do recesije gingive, hiperplazije gingive ili parodontitisa (31).
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Rub preparacije moze se smjestiti subgingivno, epigingivno ili supragingivno.
Supragingivna preparacija najpovoljnija je za zdravlje parodonta jer omogucéava najbolje
¢iS¢enje 1 uzimanje otiska bez retrakcijskog konca, ali estetski nije prihvatljiva.
Epigingivno smjesSten rub moguce je napraviti u vidljivom segmentu, ali samo ako pri
osmijehu usna prekriva rub gingive. Estetski najpovoljnija preparacija je subgingivna, pri
tome je granica preparacije u sulkusu i ne smije narusiti biolosku Sirinu. Po obliku
cervikalni rub preparacije moze biti vertikalni, horizontalni 1 kombinirani. Vertikalni se
koristi kod potpuno kovinskih nadomjestaka, horizontalni kod potpunokeramickih i
metal-kerami¢kih nadomjestaka. U postupku izrade trajnog fiksnoprotetskog
nadomjestaka, vazno je izraditi privremeni nadomjestak. Njegova uloga je osigurati
stabilnost pri¢vrsne gingive, omoguciti odrzavanje oralne higijene te povoljan dosjed
buduéeg trajnog nadomjestka. Prilikom cementiranja definitivnog protetskog rada trebaju
se izabrati cementi koji se ne tope u vlaznom mediju i koji osiguravaju dobro rubno
brtvljenje. Najcesée koristeni su staklenoionomerni i kompozitni cementi. Takoder, treba

odstraniti viSak cementa jer moze dovesti do upale (31).

Kako bi se osiguralo zdravlje parodonta tijekom izrade protetskog rada, ali i nakon
predaje konacnog nadomjestka, potrebno je pacijenta uputiti u ispravno odrzavanje oralne
higijene. Treba istaknuti kako je nuZno, osim prirodnih zuba, ispravno C¢istiti i protetski
nadomjestak. Karijes najeS¢e nastaje na granici prirodnog zuba i cemenitiranog
nadomyjestka te izmedu dvaju zubi. Na tim je mjestima vazno temeljito ¢iS¢enje. Pastom
1 Cetkicom, mehanicki i kemijski Ciste se zubi 1 protetski nadomjesci viSe puta dnevno, a
ukoliko su krunice kompozitne ili akrilatne, preporuka je da zubna pasta ne sadrzi
abrazive. Interdentalni prostor i prostor izmedu krunice i zuba obvezno se Ciste
interedntalnim koncem, a dio izmedu meduclana 1 nosaCa mosta interdentalnim
Cetkicama. Ukoliko pacijent ima ugradene implantate koriste se interdentalne Cetkice s

plastificiranom zicom (32).

3.3 Restaurativna i endodontska priprema pacijenta

Restaurativna priprema ukljucuje sanaciju svih prisutnih karijesa, pregled postojecih

ispuna te, u nekim slu¢ajevima, izbjeljivanje. Prisutnost karijesa detektira se sondiranjem.
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Klini¢kim pregledom moze se predvidjeti aproksimalne karijese, stoga je za potpunu
tocnost u dijagnostici potrebna radioloska slika. Na slici se moze procijeniti i dubina
karijesa, a preporuka je uvijek prvo sanirati dublje karijese jer mogu utjecati na vitalitet
pulpe. Karijes se uklanja potpuno do tvrdog zubnog tkiva te naj¢eS¢e nadomjesta
kompozitom. Na zubima koji ve¢ imaju ispune potrebno je utvrditi njihovo stanje.
Najvaznije je dobro rubno brtvljenje ispuna $to se pregledava sondom i utvrduje se postoji
li pukotina na granici zuba i restaurativnog materijala. Za ispune je vazno i da nemaju
prevjese jer se teze Ciste 1 predilekcijsko su mjesto za razvoj sekundarnog karijesa ili
stvaranje parodontnih dzepova. Izbjeljivanje se provodi kod vitalih zuba na koje se ne
postavlja krunica i kod avitalnih zuba koji su promijenili boju krune, a na njih se postavlja

potpuni keramicki nadomjestak (21).

Endodontsko lije¢enje potrebno je provesti kod svih zuba s dubokim karijesima koji
izazivaju spontane bolove, bolove na tople ili hladne podrazaje i zuba s nekroti¢nom
pulpom. Osjetljivost na perkusiju upuéuje na periapikalnu patologiju i takve zube treba
endodontski izlijeciti. Svrha endodontske terapije je ukloniti bakterije iz korijenskog
kanala i periapikalnog prostora te punjenjem zabrtviti apeks korijena da se sprijeci
razmnozavanje patogenih mikroorganizama i omoguci cijeljenje tkiva. Jako rotirani,
abradirani, inklinirani, ekstrudirani i intrudirani zubi zahtijevaju endodontsko lijecenje
jer za optimalnu retenciju i rezistenciju nadomjestka brusenjem se uklanja vec¢a koli¢ina
tvrdog zubnog tkiva koja dovodi do otvaranja pulpne komore. Endodontski se ne lijece
zubi kod kojih nije moguce postici efekt obruca, tj. ako u cervikalnom dijelu zuba nema
minimalno 1,5 do 2 mm zuba $§to je jako vazno radi povoljnog prijenosa sila s krune na

korijen zuba i sprjecavanja vertikalne frakture korijena (33).

Uspjesnost endodontskog lijecenja ovisi o morfologiji endodontskog prostora, mikrobnoj
zajednici koja je izazvala upalu, o iskustvu 1 vjeStini stomatologa te o ispravnosti
postendodontske restauracije zuba. Endodontsko punjenje procjenjuju se na radioloSkim
snimkama. U takvim slu¢ajevima uputno je koristiti periapikalne snimke zbog detaljnijeg
prikaza korijena. Utvrduje se je li punjenje kompaktno, je i prekratko ili je preslo apikalni
otvor korijena. Kod nepotpunog punjenja treba napraviti reviziju (Slika 10.). Neka
istraZivanja govore da prepunjeni zubi imaju loSiju prognozu. Ako je zub klinicki bez

simptoma, iako na snimci punjenje nije optimalno, revizija nije nuzno potrebna (34).
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Slika 10. Na rendgenskom prikazu uocavaju se insuficijentna endodontska punjenja na
zubima 13, 23, 36 1 46 s periapikalnom radiolucencijom §to ukazuje na upalu; zub 25

takoder pokazuje periapikalnu upalu.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.

Endodontski lijeCeni zubi zbog velikog gubitka krunskog i korijenskog dentina
uzrokovanog karijesom teZe podnose okluzalne sile i imaju ve¢i rizik od fraktura. Buduca
protetska rekonstrukcija takvih zuba ovisi o koli¢ini preostalog tvrdog zubnog tkiva te
optere¢enju. Koronarno propustanje moze dovesti do neuspjeha endodontskog lijecenja,
stoga je preporuka u Sto kraéem roku nadoknaditi izgubljeno tvrdo zubno tkivo. Ako je
gubitak tkiva manji, kruna se restaurira kompozitom. Ipak, u vecini slucajeva zbog

opseznog gubitka tkiva potrebna je krunica (35).

3.3.1. Nadogradnje

Zubi s malo preostale krune zahtijevaju izradu nadogradnje (Slika 11.). Nadogradnja se
sastoji od intraradikularnog i ekstraradikularnog dijela, a sluzi kao sidriSte za buduci
protetski nadomjestak (35). Za uspjesnu izgradnju nadogradnje klju¢no je pravilno
oblikovati preparaciju. Tako se smanjuje rizik za nastanak perforacije 1 vertikalne frakture
korijena. Prije pocetka preparacije potrebno je analizirati radiolosku sliku kako bi se
proucio oblik korijenskog kanala i odredila njegova duljina. Preparacija zapocinje

uklanjanjem gutaperke kemijskim, termickim ili mehanickim postupkom. Kemijski
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postupak koristi eukaliptol za otapanje gutaperke. Termicki postupak uklanja gutaperku
zagrijanim instrumentom. Mehanicki postupak koji je najéesée koristen, koristi svrdla s
nerezu¢im vrhom, poput Gates-Glidden i Peeso svrdala. Ovaj postupak zahtijeva najvecu
paznju zbog rizika od perforacije korijena. Uvijek se zapocinje s manjim svrdlima i
postupno se poveéava velicina kako bi se izbjeglo preveliko zagrijavanje korijenskog
kanala jer se prilikom rotacije svrdla oslobada toplina. Vazno je ispravno odrediti duljinu
kanala jer se tijekom preparacije ostavlja oko 4 mm gutaperke, Sto sluzi kao apikalni stop.
Time se osigurava dobro brtvljenje kanala, spre¢avajuci ulazak bakterija prema vrhu
korijena. Medutim, ovo je u sukobu s pravilom o retenciji, jer je retencija bolja s duljim
intrakanalnim dijelom nadogradnje. Sirina nadogranje trebala bi biti oko tre¢ine ukupne
Sirine korijena. Kod preparacije za nadogradnju treba se sacuvati Sto viSe cervikalnog
tvrdog zubnog tkiva. Pokazalo se da 1 — 2 mm tvrdog zubnog tkiva supragingivno
smanjuje rizik od frakture korijena. To se naziva efekt obruca, a ako ga nije moguée
posti¢i preparacijom, pristupa se ortodontskoj ekstruziji zuba ili produljenju klinicke
krune (36). Intraradikularni dio nadogradnje kod viSekorijenskih zuba se postavlja u veci

korijen, kod donjih zuba to je distalni, a kod gornjih palatinalni korijen (21).

Slika 11. Zub koji nema adekvatnu retencijsku povrsinu i zahtijeva izradu nadogradnje.

Preuzeto s dopustenjem: izv. prof. dr. sc. Sladana Milardovi¢.
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3.4 Lijecenje bolesti oralne sluznice

Kako bi u ustima mogli planirati fiksnoprotetski rad sluznica jezika, usana, obraza, dna
usne Supljine, mekog i tvrdog nepca mora biti u potpunosti zdrava, a stanje sluznice
utvrduje se klini¢kim pregledom. Klini¢kim pregledom, a posebno kod pusaca i osoba
koje konzumiraju alkohol, potrebno je pregledati dno usne Supljine i podjezic¢no podrucje
jer su to mjesta na kojima ucestalo nastaje oralni karcinom. Koli¢ina sline vazna je za
laksu prilagodbu na protetski rad te za higijenu, stoga je, ukoliko postoji, potrebno znati
uzrok hiposalivacije i pokuSati ga umanjiti ili izlijeciti. Slina ima i zaStitni utjecaj na
sluznicu pa smanjena koli¢ina sline ¢esto dovodi do ozljeda i infekcija sluznice (4).
Pecenje klinicki zdrave sluznice, bez prisutnih morfoloskih promjena, Cesto se javlja kod
Zena srednje dobi. lako etiologija ovog stanja nije potpuno poznata, postoje teorije koje
ukazuju na neuroloSku podlogu nastanka, a Cesto se povezuje 1 sa psiholoskim

¢imbenicima (37).

Postoji istrazivanje iz 2023. godine u kojem su proucavane promjene upalnih parametara
iz gingivnog sulkusa, periimplantnog sulkusa, sline i krvi ako u ustima postoje
fiksnoprotetski nadomjesci u kojem se zakljucilo kako moze do¢i do promjene upalnih
parametara. Istaknuto je da interleukin-1f utjece na nastanak kroni¢nog parodontitisa te
da slina moze korodirati metale $to rezultira pojavom crnog obojenja na gingivi uz rub

nadomyjestka (38).

Neke promjene na sluznici mogu ostaviti i dentalni materijali, posebno metali. U nekim
sluc¢ajevima dovode do pojave upale, alergija, promjene okusa. U istrazivanju iz 2022. u
kojem se ispitivalo utjecu li metal-keramicki fiksnoprotetski nadomjesci na pojavu
oksidativnog stresa mjerenjem prostaglandina u stimuliranoj i nestimuliranoj slini prije
postave nadomjestka, 2 sata 1 7 dana nakon postave pokazalo se kako metal-keramicki
fiksnoprotetski nadomjesci nemaju Stetan utjecaj na oksidativni stres u usnoj Supljini,
nego da ga smanjuju. Metalna osnova bila je od Co-Cr legure, a nadomjestak je izraden

Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing (CAD/CAM) tehikom (39).
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3.5 Ortodontska priprema pacijenta

Ortodontska terapija prije protetske rekonstrukcije koristi se za poboljSanje Zvacne
funkcije, oralne higijene, funkcije protetskog nadomjestka i estetike. Ortodontskim
aparatom mijenja se polozaj i nagib zuba, a kod rotiranih zuba tako se moze smanjiti
koli¢ina zuba koje se treba izbrusiti, a ponekad i oCuvati vitalitet Sto pridonosi stabilnosti
zuba nosaca. Ukoliko nedostaje prostora za smjestaj krunice, promjenom poloZzaja i
nagiba susjednih zuba ili zuba antagonista osigura se prostor za njezin smjestaj. U
kompleksijim klinickim slucajevima, prije protetske terapije, uspostavlja se nova
okluzalna ravnina i vertikalna dimenzija okluzije. Terapija alignerima i digitalni softver
koji se koristi u takvoj terapiji, omogucuje prikaz kona¢nih pomaka zuba. Protetic¢ar tako

lakse isplanira definitivni protetski nadomjestak (40).

Ortodontskom terapijom stvara se optimalan dizajn nosaca i meduclanova pri cemu se
sile usmjeravaju aksijalno §to poboljSava funkciju, stabilnost i estetiku nadomjestka.
Takoder, ortodontskom terapijom omogucéuje se bolji smjer umetanja nadomjestka.
Pomicanje zuba moze promijeniti protetski plan te biti odluc¢ujuc¢e u konacnom odabiru
fiksnoprotetske ili implantoloske terapije. Manje invazivan nacin korekcije nepravilne
protetske ravnine je ortodontska intruzija preizniklih zuba i ekstruzija zuba s kratkim
klinickim krunama (21). Ortodontska ekstruzija zuba koristi se kod zuba s prekratkim
krunama jer se tada preparacijom ne moZe osigurati efekt obruca. Osim ortodontske
ekstruzije tada se moze i kirurski produljiti klini¢ka kruna zuba (36). Prilikom ekstruzije
zuba dolazi 1 do spustanja kosti ¢ime se omogucéuju povoljniji uvjeti za implantolosku ili

fiksnoprotetsku terapiju (21).

Budu¢i da je kod preparacije za most jako vazna paralelnost nosaca koja se mora postici
bruSenjem zuba, kod nagnutih i rotiranih zuba radi se ortodontsko repozicioniranje
nosaca. Taj postupak se radi da bi se izbjeglo opsezno bruSenje 1 devitaliziranje zuba.
Nakon analize zuba nosaca u paralelometru, ako je kut koji ¢ine uzduzna os zuba nosaca
sa smjerom unosenja mosta u meziodistalnom smjeru veéi od 25° rije¢ je o ekstremno
nagnutom nosacu. Takvi zubi nisu pogodni nosaci mosta i zbog nefizioloSkog optere¢enja

parodonta te se moraju ortodontski ispraviti (12).
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Ortodontska terapija Cesto se primjenjuje prije ugradnje implantata da bi se ispravo nagib
susjednih zuba i oslobodio prostor za ugradnju implantata. Nakon ortodontske terapije
smanjuje se gustoca kosti §to moze utjecati na osteointegraciju implantata. Promjene
gustoce kosti vece su u gornjoj Celjusti. Istrazivanjem iz 2019. godine nije dokazana veca

stopa neuspjeha implantoloske terapije nakon ortodontske terapije (41).

Ortodontska terapija produzuje fiksnoprotetsku terapiju i pacijenti teSko na nju pristaju,
ali trebaju znati da je to terapija kojom se cuva tvrdo zubno tkivo 1 poboljSava konac¢ni

funkecijski 1 estetski rezultat fiksnoprotetske terapije (4).
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4. RASPRAVA
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Pretprotetska priprema temelj je za uspjesnu rekonstrukciju zuba fiksnim nadomjescima.
Prije postave konacnog fiksnog nadomjestka potrebno je isplanirati terapiju kao i sve
postupke pretprotetske pripreme koji su eventualno potrebni. Iako je priprema zahtjevna,
ovaj proces je neophodan kako bi se ispravile varijacije mekih i tvrdih tkiva usne Supljine,
ekstrahirali zaostali korijenovi i zubi zahvacéeni cistama i tumorima te endodnontski
neuspjesno izlijeCeni zubi. Takoder, ovim se postupkom uklanja i upala mekog tkiva te se
time omogucuju uvjeti za pravilnu preparaciju i otiskivanje te detekciju zuba koji mogu
sluziti kao nosaci fiksnoprotetskih nadomjestaka. Gotovo uvijek pretprotetska priprema

podrazumijeva i sanaciju karijesa te ponekad, ako je potrebno, i ortodontsku pripremu.

Prema istrazivanju Konstantinove 1 Nenova-Nogalcheve (42), pretprotetska
parodontooSka priprema kljucna je kako bi se osigurala dugotrajnost i pravilna funkcija
fiksnog nadomjestka uz zadovoljavajucu estetiku. Istrazivanje je provedeno na dvije
skupine pacijenata koji su bili podvrgnuti fiksnoprotetskoj terapiji mostovima. Prva
skupina prethodno je bila ukljucena u proces parodontoloske pretprotetske pripreme koja
je ukljucivala odizanje reznja 1 kiretazu mekog tkiva, struganje i poliranje korijenova,
produljenje klinicke krune, prekrivanje recesija transplantatom s nepca te augmentaciju
kosti, dok druga grupa nije prosla parodontolosku pripremu. Uz pravilnu pripremu, kod
pacijenata prve skupine proces izrade mostova zapoceo je tek nakon $to je zacijelilo meko
tkivo, dok je kod pacijenata druge skupine zapoc¢eo odmah nakon uklanjanja starog
nadomyjestka. Pacijentima prve skupine koji su imali prvotno izmjerenu dubinu dZepa 5 +
2 mm na pregledu, nakon provedene parodontoloske terapije dubina je smanjena na 2
mm. S druge strane, u skupini gdje nije provedena parodontoloSka priprema samo je
16,67% pacijenata imalo dubinu dZepova 2 = 1 mm. Tri godine od provedene protetske
terapije, u 71,43 % pacijenata prve skupine nije doslo do povecanja dubine dZzepova, dok
kod 76,67 % pacijenata koji prethodno nisu parodontoloski tretirani, dubina dZzepova bila
3 £ Imm. Povecane dubine dZepova predstavljaju rizik za dugotrajnu stabilnost
protetskog rada. Nakon pet godina, kod svih pacijenata druge skupine trebalo je napraviti
novi protetski rad, dok je u prvoj skupini samo 7,14 % pacijenata trebalo novi

nadomyjestak.

Ponekad, konacan protetski rad moZe ovisiti o postupcima koji ¢e biti dio pretprotetske
pripreme. Nakon detaljne analize klinicke slike i radioloske snimke, stomatolog uz

dogovor s pacijentom odlucuje, sukladno pacijentovim moguénostima, hoce 1i zub
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pokusati endodontski izlijeciti 1 iskoristiti ga kao nosafa protetskog rada ili ¢e ga
ekstrahirati te ugraditi implantat. Rad Torabinejada i suradnika govori o petogodis$njoj
uspjesnosti endodontskog lijecenja od 81,5 % koju su procijenili na osnovu rendgenske
snimke. Taj zakljuc¢ak potvrdili su i Friedman i suradnici koji na osnovu klinicke slike 1
radioloskog nalaza izvjestavaju o uspjesnom endodontskom lijecenju u 81 % slucajeva te

navode kako je 95 % endodontski lije¢enih zuba zadrzalo svoju funkciju. (33)

Americko drustvo stomatologa u svom istrazivanju (43) prati preko 1400 implantata.
Navode prosjecno 96,7% opstanka samostalnog implantata ukoliko je neoptereéen.
Implantati optereéeni suprastrukturom pokazuju uspjesan opstanak u 87,1% slucajeva.
Prema ovom istrazivanju prezivljenje je nesto nize ukoliko je prilikom postave implantata

augmentirana kost 1 iznosi 86,8% .

Nedostatak prostora za smjesStaj implantata ili meduclana mosta moze predstavljati
problem za dosjed protetskog nadomjestka. Kako bi se stvorilo viSe prostora, pacijent
prolazi pretprotetsku ortodontsku terapiju koja moze rezultirati promjenama u gustoci
kosti. Chang 1 Tsai (41) provode istrazivanje utjecaja pretprotetske ortodontske terapije
na prezivljenje implantata. Dugogodi$njim prac¢enjem 255 implantata zakljucuju kako
nema znacajne razlike u prezivljenju ovisno o tome je li pacijent prethodno proSao

ortodontsku terapiju. U oba slu€aja preZivljenje implantata kre¢e se od 75% do 97,4%.

Prije ugradnje implantata potrebno je na dvodimenzionalnim i trodimenzionalnim
snimkama detaljno analizirati visinu 1 Sirinu preostale kosti. Ako su navedeni parametri
nepovoljni, indicirana je nadogradnja alveolarne kosti. GBR je tehnika kojom se
osigurava koStana stijenka odgovaraju¢e visine i debljine koja podupire meka tkiva
sprjecavajuci time recesije mekih tkiva i osigurava zadovoljavajucu estetiku. Kod manjih
defekata bukalne stijenke kosti moze se provesti augmentacija mekog tkiva (20). U
provedenom randomiziranom istraZivanju (44) prati se povecanje bukalnog profila
mekog tkiva kod implantata s malim horizontalnim defektom alveolarne kosti tehnikom
vodene regeneracije kosti 1 transplantacijom vezivnog tkiva. Na temelju trogodiSnjeg
pracenja, rezultati su pokazali da su defekti s vodenom regeneracijom kosti povecali profil
bukalnog mekog tkiva za 1,06 mm, dok su defekti kod kojih se transplantiralo vezivno

tkivo povecali profil za 0,99 mm, §to ne predstavlja znacajnu razliku.
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Ugradnja implantata u gornjoj ¢eljusti izazov je zbog blizine maksilarnog sinusa, posebno
kod dugo bezubih pacijenata kod kojih ¢esto dolazi do atrofije alveolarnog grebena. U
randomiziranom ispitivanju (45) koje je obuhvatilo 40 pacijenata, usporedivana je
sanacija djelomi¢ne bezubosti posteriornog dijela maksile uz koriStenje mini implantata
(duljine 6 mm) i implantata standardne duljine ( duljine 13 mm) uz prethodno podizanje
dna maksilarnog sinusa. Ispitivanjem se pratilo prezivljenje suprastrukture i implantata,
bioloske 1 mehanicke komplikacije te periimplantni rani gubitak kosti radioloski
procijenjen. Nakon jednogodis$njeg pracenja, oba pristupa pokazala su 100% prezivljenje
suprastrukture, dok je periimplantni gubitak kosti iznosio 0,60 mm kod terapije kratkim
implantatima i 0,51 mm kod terapije standardnim implantatima. BioloSke komplikacije
bile su ucestalije kod implantata standardne duljine uz prethodni sinus /lift. Jo§ jedno
randomizirano istrazivanje (46) prikazalo je terapiju mini implantatima i1 standardnim
implantatima u kombinaciji sa sinus lift postupkom. Ugraden je ukupno 41 implantat te
su praceni parametri kao Sto su dubina dZepa, prezivljenje implantata 1 suprastrukture,
prisutnost plaka i kamenca, krvarenje te pojava periimplantitisa. Nakon pet godina
pracenja, gubitak kosti kod terapije mini implantatima iznosio je 0,12 = 0,36 mm, dok je
kod terapije standardnim implantatima iznosio 0,14 + 0,63 mm Sto ne predstavlja

statisticki znaCajnu razliku. Zadovoljstvo pacijenata bilo je visoko u objema skupinama.
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5. ZAKLJUCAK
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Pretprotetska priprema klju¢ni je postupak ili niz postupaka koji se provode prije izrade
protetskih nadomjestaka kako bi se osiguralo zdravlje mekih i tvrdih tkiva usne Supljine
te ispravile njihove anatomske nepravilnosti. Na temelju trenutacne klinicke slike,
radioloskog nalaza i1 detaljno isplanirane protetske terapije koju je pacijent odobrio,

odlucuje se o postupcima koji ¢e se provoditi u okviru pretprotetske pripreme.

U okviru oralno-kirurSke pripreme Cesto se ekstrahiraju zaostali korijenovi, opsezno
destruirani zubi te zubi koji nisu uspjesno endodontski lijeceni. Kod terapije implantatima
u gornjoj ¢eljusti, ponekad je potrebno odizanje dna maksilarnog sinusa. Parodontoloska
priprema ukljucuje uklanjanje supra i subgingivnih naslaga, struganje i poliranje
korijenova, a u tezim sluCajevima parodontnu kirurgiju. Restaurativni postupci
obuhvacaju sanaciju karijesa i provjeru postojecih ispuna, dok se endodontski postupci
primjenjuju kod zuba s inficiranom ili avitalnom pulpom. Najc¢es¢i postupak ortodontske
pretprotetske pripreme je ispravljanje nagiba zuba kako bi se sacuvalo $to viSe tvrdog
tkiva zuba nosaca. U terapiji bolesti oralne sluznice identificiraju se prisutne bolesti i

osigurava zdrava sluznica.

Cilj pretprotetske pripreme je stvaranje optimalnih uvjeta za izradu trajnih nadomjestaka,

uz osiguranje njihove dugovjecnosti, funkcije pri zvakanju i estetike.
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