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Implantoprotetska terapija u pacijenata s bruksizmom
Sazetak

Bruksizam je multifaktorijalna bolest koja zahvaéa oko 10% svjetske populacije.
Karakteriziran je no¢nim Skripanjem i stiskanjem zubima, iako postoji i dnevna varijanta te
bolesti. Prije je bruksizam svrstavan u kontraindikaciju za implantoprotetsku terapiju bududi
da su zvacne sile u oboljelih 4-7 puta veée nego kod zdrave populacije §to moze dovesti do
preopterecenja dentalnih implantata. Danas se bruksistima pristupa s povecanim oprezom.
Bitno je uspostaviti protetski vodenu ugradnju dentalnih implantata nakon pazljive analize
okluzije i postojeceg stanja u pacijenta. Da bi se komplikacije minimizirale, preporucuje se
koriStenje implantata veceg promjera i duljine, kao 1 ve¢i broj dentalnih implantata. Protetski
radovi najées¢e su metalkeramicki, a u neestetskom dijelu Cesto se koriste metalne krunice.
Radovi su povezani zbog bolje distribucije sila 1 prijenosa optereCenja. Izbjegavaju se
privjesci, a nuzno je nosenje tvrde, rigidne udlage kao zastite tijekom noc¢i. Komplikacije su
poglavito mehanicke prirode i to: pucanje obloznog sloja keramike (,,chipping®), otpustanje
vijka, lom nadogradnje i lom implantata kao zavr$ni neuspjeh. Pravovremenim educiranjem
pacijenta o0 mogucim, nezeljenim komplikacijama, kao i redovitim kontrolama kojima se neke

situacije mogu predvidjeti, uvelike se smanjuje neuspjeh.

Kljuéne rije¢i: bruksizam; neuspjeh; dentalni implantati; komplikacije



Implantoprosthetic therapy in bruxing patients
Summary

Bruxism is a multifactorial disease that affects about 10% of the world's population. It is
characterized by night grinding and cletching of teeth, although there is also a daily variant of
this disease. Earlier bruxism was classified as a contraindication for implantoprosthetic
therapy because the chewing forces in bruxers are 4-7 times higher than in the healthy
population, which could lead to an overload of dental implants. Today, we approach bruxing
patients with increased caution. It is important to establish a prosthetic led placement of dental
implants after careful analysis of occlusion and existing condition in the patient. In order to
minimize complications, it is recommended to use larger diameter and length implants as well
as a larger number of dental implants. Prosthetic procedures are usually metalceramics,
whrereas in the non-aesthetic parts metal crowns are often used. Splinted superstructures are
related to better power distribution and load transfer. It is not recommended to use cantilevers
and it is necessary to wear a hard, rigid splint as a protection over night. The complications
are mainly of mechanical nature: ceramic chipping, screw loosening, screw fracture and
implant fracture. Well-timed patien's education about possible undesirable complications, as

well as regular controls, which help foresee some situations, reduce failure in a large amount.

Keywords: bruxism; failure; dental implants; complications
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1. UvOD



Marina Rebrina, diplomski rad

Bruksizam je oralni poremecaj pokreta koji je karakteriziran Skripanjem 1 struganjem zubima.
Moze biti zastupljen nocu u snu (no¢ni bruksizam) ili za vrijeme budnog stanja (dnevni
bruksizam) (1). Zahvaca 8-10% odrasle populacije, a etiologija je multifaktorijalna. Prije su se
uzrokom bruksizma smatrali isklju¢ivo morfoloski faktori: okluzijske interference i
malokluzija. Danas se zna da je za bruksizam najve¢im dijelom odgovoran centralni
dopaminergic¢ni sustav, patofizioloskim putem, uz djelovanje psiholoskih faktora: stresa i
osobnosti ¢ovjeka, kao i povecane razine obrazovanja, dok okluzija igra najmanju ulogu (2).
Buduc¢i da zahvaca velik broj ljudi, logi¢na je upotreba implantoprotetske terapije u bruksista.
Zbog povecanih zvacnih sila, potrebno je pomno isplanirati terapiju i voditi se konceptom
protetski vodene ugradnje implantata kojim se prvo odreduje izgled zavr$nog protetskog rada,
a tek onda se kre¢e s kirurSkim dijelom ugradnje implantata. Vadenjem zuba, gube se
proprioceptivni receptori koji se nalaze u parodontnom ligamentu kao i moguénost
amortizacije, apsorpcije i distribucije opterecenja i stresa duz korijena (3,4). Implantat je
okruzen kostanim tkivom pa je smanjena taktilna osjetljivost, a sav se stres akumulira na
krestalnoj kosti (4). S vremenom, pojavila se veca ucestalost komplikacija implantoprotetske
terapije jer se povecano optereCenje zbog nekontrolirano velikih Zvaénih sila, tzv.
preoptereéenje povezivalo s nastalim neuspjesima. Komplikacije koje nastaju mogu se
podijeliti na bioloSke i mehanicke. Mehani¢ke su puno c¢e$ée, a odnose se na ostecenja
protetskog dijela i oSteCenja implantatnog sustava. Mnoga istrazivanja smatraju bruksizam
kontraindikacijom za ugradnju dentalnih implantata zbog dugoroéne nepredvidljivosti ishoda
terapije 1 brojnih dodatnih troSkova na Stetu pacijenata (5). Medutim, jo§ uvijek ne postoji
dokazana uzroc¢na sveza bruksizma i1 neuspjeha dentalnih implantata jer je bruksizam tesko
to¢no dijagnosticirati (2). Na medunarodnom konsenzusu 2013. godine o bruksizmu,
njegovom definiranju i ocjenjivanju, bruksisam je podijeljen u tri oblika: mogu¢i (possible), o
kojem saznajemo iz pacijentove anamneze, vjerojatni (probable), uz anamnezu obavljen je i
klinicki pregled, te na definitivni (definitive) oblik koji, uz anamnezu i klinicki pregled, i
potvrden polisomnografijom. Zlatni standard dijagnoze bruksizma je polisomnografija (PSG)
koja se rijetko provodi (6). PSG se Kkoristi elektromiografijom miSica massetera,
elektroencefalografijom, elektrokulografijom, elektrokardiografijom i audio — vizualnim
snimkama (7). Da bi se to¢no mogao povezati bruksizam sa smanjenim Vijekom trajanja
implantoprotetske terapije i ces¢im komplikacijama u nekih pacijenata, on treba biti definiran
i dijagnosticiran po nacelu ovoga konsenzusa. Upravo je svrha ovoga rada, kroz sistematski

prikaz recentne literature, prikazati odnos bruksizma i dentalnih implantata, uzro¢no —
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posljedi¢nu svezu neuspjeha dentalnih implantata i dokazati ima li razlike u dugoro¢nom

prezivljavanju implantata u pacijenata s bruksizmom i ostale populacije.
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2. MATERIJALI I POSTUPCI
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Svrha ovog istrazivanja je pregled literature vezan za odnos bruksizma i dentalnih implantata.
Uspjeh i neuspjeh implantata procijenjivao se pregledom literature o objavljenim klini¢kim
istrazivanjima. Postavljena hipoteza koja ¢e se dokazati ili opovrgnuti je: Postoji li povecana
sklonost neuspjehu implantoprotetske terapije u pacijenata s bruksizmom u usporedbi sa

pacijentima koji nemaju bruksizam?

Internetskim pretrazivanjem od prosinca 2017. godine do travnja 2018. godine na sljede¢im
pretrazivac¢ima: PubMed, Scopus i Embase pronadeno je 127 ¢lanaka. KoriSteno je i _ knjiga.
U pretrazi literature, kao kljuéne rijeci koristeni su pojmovi: dentalni implantati, neuspjeh,
bruksizam, komplikacije. Sva literatura se zatim procitala i proucila te su definirani

ukljucujuéi 1 iskljucujuéi kriteriji.

Ukljuéujuéi kriteriji bili su ¢lanci objavljeni od 2004. godine do travnja 2018. godine,
ukljucujuéi 1 2004. godinu. Prema vrsti istrazivanja, ukljucujuéi kriteriji bili su: istrazivanja na
ljudima, retrospektivae i prospektivna istrazivanje, pregledi literature, metaanalize, 3D

simulacije i ¢lanci objavljeni na engleskom jeziku.

IskljuCujuéi kriteriji bili su c¢lanci stariji od 2003. godine, istrazivanja na, koriStenje
zigomati¢nih i ortodontskih dentalnih implantata, prikazi slucajeva, istrazivanja koja nisu

imala prikazane neuspjehe i ¢lanci koji nisu bili na engleskom jeziku.

Pregled dobivenih rezultata ¢e se ukratko pojasniti, bez detaljne analize svakog pojedina¢nog

¢lanka.
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133 clanka nadeno
pretraZivanjem internetai s
knjiga

Iskljueno 45 ¢lanaka: 10 zbog
vremenskog ogranifenja, 10 prikaza
::—;:— sluéaja, 1 na francuskom jeziku, 3 nisu
sigurno dijagnosticirali bruksizam, 1
zigomatiéni implantati, 20 ne govorio

bruksizmu/odnosu bruksizma i
implantata

Preostalo 88 ¢lanakai 5 knjiga

|::> Iskljuéeno 35 €lanakai 1 knjiga zbog

ponavljajudih teza

53 &lanka i 4 knjige ukljutene u
konaéni rad

Slika 1. Proces analize ¢lanaka. Od pocetnih 133 ¢lanka i 5 knjiga iskljucujuc¢im kriterijima

doslo se do konacna 53 ¢lanaka i 4 knjige koje ¢e se koristiti u izradi rada.
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3. REZULTATI
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3.1. Izbor dentalnih implantata

Odabir dentalnih implantata mora biti pazljiv zbog povecanih Zvacnih sila u bruksista. Zbog
toga, preporucuje se upotreba implantata veceg promjera (8,9,10), pri cemu Hanif i suradnici
naglaSavaju da je dentalni implantat promjera 5 milimetara, 3 puta jaci od onoga promjera
3,75 milimetara. Trebaju biti vec¢e duZzine, pravilnog polozaja i nagiba u odnosu na buduci
protetski rad. Mangano i suradnici predstavili su prospektivnu klini¢ko istrazivanje s kratkim
,locking-tapered” implantatima duzine 8 milimetara koji su nosili pojedina¢ne krune u
podrucju straznjih zuba. Medu ispitanicima je bilo 24 bruksista, a uspjesnost je bila 95,5 %
(11). Povoljnije je koristenje veteg broja implantata nego u nebruksista, za istu klini¢ku
situaciju, ¢ime se bolje rasporeduje optereéenje, smanjuje se stres preostale kortikalne kosti i
Citav je rad otporniji na frakture (9). Takoder, neki autori predlazu koriStenje broja implantata
koji odgovara broju korijenova koje nadoknadujemo, primjerice dva dentalna implantata za
nadoknadu donjeg prvog kutnjaka (12, 13). Sto se tie grade implantata, Chrcanovic i
suradnici, dokazali su da su titanski implantati proizvedeni iz titanskih legura razreda 3 i 4 bili
uspjesniji od razreda 1 kod primjene u bruksista (14). Osim titanskih, istrazivalo se i
koriStenje keramickih implantata u bruksista, pri ¢emu Gahlert sa suradnicima tvrdi da su
zirkonij-oksidni implantati otporniji na frakture od aluminij-oksidnih (15). Zirkonij-oksidni
implantati promjera 3,25 milimetara, takozvani ,,implantati reduciranog promjera, ne bi se
trebali ugradivati u bruksista jer su pokazali frakture unutar godine dana iako su bili dobro
oseointegrirani (15). Vezano za povrSinu dentalnih implantata, Chrcanovic i sur. 2016. godine
u istrazivanju provedenom na 98 bruksista dosli su do zakljucka kako glatki dentalni
implantati vise pucaju nego hrapavi (10, 14). Fizikalna svojsta implantata, primjerice
otpornost dentalnih implantata mozemo izradunati iz sljedeée formule: n/4-(Ed*-1d*) gdje Ed
oznacCava vanjski promjer, a Id unutrasnji. Po ovom izracunu, bolje je koristiti implantate s
vanjskim heksagonom kod bruksista nego unutrasnjim jer povecani unutrasnji promjer
smanjuje mehani¢ku otpornost dentalnih implantata do 40% (3,16). Sto se ti¢e rasporeda
implantata, kod jedne bezube celjusti i to maksile, barem $est dentalnih implantata treba biti
ugradeno, a idealno bi bilo osam. Najpozeljnije lokacije implantata su: 16, 14, 13, 11, 21, 23,
24, 26. Na taj nacin, po Svicarskoj Skoli, dobiju se 4 odvojena dijela. Ako se ugraduju Sest
implantata, po brazilskoj Skoli, trebali bi biti na pozicijama: 15, 13, 11, 21, 23, 25. Ti
implantati tada mogu biti dosta dugacki (15 mm do ¢ak 18 mm). Kod jedne bezube eljusti, i

to mandibule, idealno je cetiri do Sest implantata smjestiti u intraforaminalno podrucje,
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izmedu dva mentalna otvora, po Svicarskoj Skoli, 1 povezati ih fiksnim radom. Ukoliko je
dobro o¢uvana kost, implantati se mogu smjestiti i u straznji dio, optimalno rasporedeni: 46,

44, 43, 33, 34, 36 (13).
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3.2. Kirurska ugradnja i opterecenje dentalnih implantata

Ugradnja dentalnih implantata treba biti obavljena pomocu kirurske Sablone prema zadanom
izgledu buduceg protetskog rada. Chrcanovic i suradnici istrazivali su razliCite utjecaje
kirurgije na uspjeh dentalnih implantata. Kod bruksista, dodatan poticaj neuspjehu bili su i
kost loSe kvalitete (IV. tip), kao i manje iskusni kirurzi (17). Poveéana gustoc¢a kosti smanjuje
vrijednost stresa na kost i vjerojatnost deformacije kosti (18). Chang i suradnici dosli su do
zakljucka kako je povecana koli¢ina stresa na dentalnim implantatima u razini sluznice, za
razliku od implantata u razini kosti, koji bi se trebali viSe koristiti u bruksista. Takoder
smatraju da je povecana koncentracija stresa izraZenija na bukalnoj nego lingvalnoj strani
kortikalisa (19). Za drugotrajnost dentalnih implantata, najvaznija je oseointegracija (20).
Ako za vrijeme oseointegracije postoje mikropomaci iznad kriti¢ne razine, nece do¢i do prave
oseointegracije ve¢ do fibrozne veze (4). Retrospektivna studija Ting-Jen Ji, Kan i suradnika
pokazuje da je imedijatno opterecenje kontraindicirano kod bruksizma jer je neuspjeh
dentalnih implantata 29,3% za razliku od 4,6% kod zdrave populacije (21). Vecu stopu
neuspjeha u maksili bruksista takoder biljeze i drugi autori (9, 17). To se poglavito odnosi na
straznji dio maksile koja je zbog strukture kosti osjetljivija na poveéano naprezanje i
optereéenje nego mandibula, uz istu jacinu primjenjene sile. Odredeni iznos opterecenja
potreban je oko dentalnih implantata za remodeliranje kosti, no preveliko opterecenje nije
pozeljno i1 dovodi do gubitka implantata. Potrebno je odrediti prag opterec¢enja koji dovodi do
gubitka implantata, a on ovisi 0: volumenu kosti, arhitekturi kosti i sposobnosti kalcificiranih
tkiva na remodelaciju kao odgovor na funkciju. Frostova mehanostaticka teorija upravo
govori o odgovoru kosti na optere¢enje ovisno o interakciji veli¢ine naprezanja i vremena.
Naprezanje, odnosno deformacija kosti, definirano je kao relativna promjena duzine Kosti te je
Cesto izrazeno kao mikronaprezanje, pri ¢emu 1000 jedinica mikronaprezanja odgovara
deformaciji kosti od 0,1%. Koli¢ina naprezanja direktno je vezana s apliciranim stresom na
kost, primjerice okluzijskim optere¢enjem, iako ovisi i o mehanickim svojstvima kosti.
Razina optere¢enja veca od 3500 mikronaprezanja zapocinje resorpciju, a pri vise od 25000
javljaju se nagle frakture. Izmedu 200 i 2500 mikronaprezanja sigurna je zona u Kkojoj je
dogada remodelacija. Dok se izmedu 2500 i 3500 mogu se dogoditi mehanic¢ki zamori
kostanog tkiva, kost to uspije prebroditi. Ekvivalent 50-100 mikronaprezanja je 1-2MPa,
120MPa oznacava 25000, no tesko je dokazati svezu preoptereCenja i neuspjeha dentalnih

implantata. NaglaSava se potreba izbjegavanja dentalnih implantata promjera 3,5 mm i

10
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manjeg u imedijatnom opterecenju (22). Yamaguci i suradnici istrazivali su mikropokrete
dentalnih implantata trodimenzionalnom metodom analize kona¢nih elemenata. Oni navode
da su imedijatna i rana optereenja moguca kada su mikropokreti kontrolirani ispod 100
mikrona jer duzi implantati 1 kruca restoracija sa pojacanjem imaju potencijal reducirati
mikropomake vezane za koStani stres, no u maksili s tankom kompaktom je to ipak izazov za
posti¢i. Metoda analize kona¢nih elemenata predvida mikropokrete dentalnih implantata i
povezuje s tim koStani stres stimulirajuéi uvjete optereéenja. Optereéenje, a samim time i
mikropomaci, najmanji su kod rigidnog, ojacanog privremenog rada gdje dolazi do prijenosa

sila s radne na neradnu stranu luka i smanjuje savijanje na strani gdje je primijenjena sila (23).

11
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3.3. Protetski dizajn

Za uspjesSnu protetsku terapiju, potrebno je izabrati adekvatan protetski materijal ovisno o
pacijentu (24). Neki autori preporucuju metalne restoracije ili metalne okluzijske povrsine,
posebice na kutnjacima kada to ne stvara estetski problem i kada su nasuprot implantata
prirodni zubi ¢ime se smanjuje troSenje prirodnih zuba (9, 25, 26, 27). Kod fiksnih radova,
ipak je najustaljenije koriStenje metalkeramike, a u mobilnih akrilatnih zuba (13, 14). Kod
potpuno bezubih pacijenata u obje Cceljusti, najbolja opcija je fiksni metalkeramicki
cementirani protetski rad u maksili i vijéano fiksiran hibridni kompozitnometalni fiksni
protetski rad u mandibuli. Razlog zbog kojeg se preporucuje upotreba kompozitnometalni
radova je smanjeno troSenje zuba antagonista i manja sklonost pucanju u usporedbi sa
keramikom. Bitno je imati dovoljno ¢vrst metal ispod kompozitnog materijala da se dovoljno
odupire opterecenju. Povecano troSenje kompozitnog materijala u bruksista bit ¢e zastitni
faktor za implantate jer ¢e troSenje kompozitnog materijala biti vidljiva komplikacija i nece
toliko opterecivati implantat (13). Otpornost na opterecenje smanjuje se znacajno s porastom
visine krune u odnosu na duZinu implantata (tzv. crown-to-implant ratio). Poveéana visina
krune priblizava se veli¢ini dentalnog implantata i povecava mogucnost neuspjeha. Idealan
prostor visine Kkrune iznosi 8-12 mm (28). Dodatno preoptereenje moze izazvati i
neadakvatan dizajn protetskog rada, nepasivan dosjed i koriStenje privjesaka koje bi se trebalo
izbjegavati (29, 30). Okluzijski kontakti trebali bi biti na funkcijskim kvrzicama straznjih
zuba koje su morfoloski reducirane, snizene i zaobljene (9). Kim preporucuje smanjiti nagib
kvrzica i okluzijsku povrSinu za 30 — 40 % , a oblikovati ravnu centri¢nu fossu (20, 31, 32).
Incizalno vodenje treba biti plitko, ali strmije od kuta nagiba kondilne staze ¢ime su Smanjene
sile na prednje zube za vrijeme ekscentri¢nih kretnji (27). Nuzno je preventirati lateralne sile,
reducirati tenziju za vrijeme Zvakanja, a viSe mjesta ostaviti jeziku 1 obrazima za vrijeme
zvakanja (9, 30). Jednotockasti kontakti kod centra dentalnih implantata trebaju biti ostvareni
koliko god je to moguce i Sto blize aksijalnoj liniji implantata te izbjeci transverzalne sile
(30). Dentalni implantati moraju stajati okomito na Speeovu i Wilsonovu krivulju (20). Moze
se koristiti fiksni ili mobilni protetski rad. Kod nadoknade jednog zuba u straznjem segmentu,
dobro je koristiti implantate Sireg promjera, Siroke platforme S unutarnjom vezom jer je
vanjska veza manje stabilna. Takoder se preporuca i indirektno povezivanje, odnosno,
uvijanje nadogradnje u implantat i uvijanje ili cementiranje protetskog dijela na nadogradnju

zbog bolje fleksibilnosti (13). Kod nedostatka viSe zuba, najbolje je da se svaki zub nadoknadi
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jednim implantatom. Ovisno o nedostatku zuba, implantati trebaju biti povezani u jednodijelni
rad jer se time smanjuje optere¢enje zbog bolje distribucije sila na sve dijelove rada, nego na
samo jedan dio (10, 12). Kod bezubih pacijenata, ako se u maksili ugraduje Sest dentalnih
implantata, moze sve biti povezano u jedan dio i cementirano, ili do medijalne linije, u 2
dijela odjeljeno i fiksirano vij¢ano. U bezuboj mandibuli, uz ugradnju takoder $est implantata,
definitivni protetski rad moze se podijeliti u tri odjeljka npr. 46-44, 43-33, 34-36 | cementirati
na nadogradnje. Svicarska §kola preporu¢uje cementiranje prije nego vij¢anu fiksaciju. Laksi
su laboratorijski postupci, nema komplikacija u vidu otpustanja vijka te je jednostavnije
ponovno cementiranje kod neuspjeha dentalnih implantata. Moze se koristiti i pokrovna
proteza koja moze biti implantatno optere¢ena (retinirana), a mukozno poduprta ili
implantatno optereé¢ena i poduprta. Kod implantatno opterec¢ene, mukozno poduprte proteze,
najmanje Stetno je koristiti magnete kao suprastrukture jer se oni aktiviraju samo kod
dislokacija, ali su zato najmanje ucinkoviti u smislu retencije i stabilizacije. Kod teskih
bruksista, broj implantata treba se podudarati s brojem zuba koje zelimo nadokaditi protezom,

a implantati se povezuju preCkom. To je primjer implantatno opterecene i poduprte proteze
(13).
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3.4. Koncepcije okluzije

Okluzija je jedan od najvaznijih faktora koji trebaju biti paZzljivo procijenjeni prije
implantoprotetske terapije. Pogotovo je to krucijalno u bruksista zbog rizika od
preopterecenja (33). Okluzijska shema sli¢na je kao i kod protetskih radova noSenih zubima
Sto znaCi bez okluzijskih interferenci u centri¢nim i ekscentri¢énim kretnjama (25). Sile se
usmjeravaju centralno, duz aksijalnog optere¢enja dentalnog implantata, a minimiziraju Se
lateralne sile. Gore i suradnici, pomoc¢u analize kona¢nih elemenata procjenjivali su odnose
dva razli¢ita okluzijska koncepta fiksnih radova na dentalnim implantatima u pacijenata s
bruksizmom. U obzir su dolazili vodenje o¢njakom 1 grupno vodenje. Aplicirane su sile od
1000 N, polagano kroz 10 sekundi. Kod grupne funkcije, optereéenje se raspodijelilo na
o¢njak:premolar:molar u omjeru 1:1:2. Kod vodenja o¢njakom, zZvacne sile su se smanjile na
250 N jer nema kontrakcije 2/3 miSi¢a massetera i temporalisa u tom polozaju. Pri primjeni
sile na grupnu funkciju, pomaci su se dogadali oko bukalnih kvrzica zuba, posebice prvog
molara, a maksimalni pomaci iznosili su 0,339 mm. Kod vodenja o¢njakom, pomaci su se
utvrdili prvi vrhu inicizalnog brida o¢njaka, a maksimalni pomaci su bili 0,08 mm. Ovakvi tri
puta manji pomaci idu u prilog oénjakom vodenoj okluziji s manje moguéih deformacija od
grupnog vodenja. Maksimalan stres primijenjen na krune kod o¢njakom vodene okluzije na
o¢njaku iznosio je 191,61 MPa, a na prvom molaru kod grupne funkcije 559,21 MPa. Sve
ukazuje na to da je povoljnije koristiti okluziju vodenja o¢njakom §to potvrdujuju i drugi
izvori (26, 32, 33). Ukoliko su kompromitirani o¢njaci ili je prisutan sam dentalni implantat
na mjestu o¢njaka, moze se koristiti grupno vodenje. Zbog bruksizma, vodenje o¢njakom
moze prijeéi u grupno vodenje troSenjem protetskog rada zbog Cega je velika vaZnost
redovitih kontrola jer su kod grupnog vodenja ¢eSé¢e komplikacije (26). Neki autori navode da
bi dentalni implantati trebali biti u blagoj infraokluziji. To objasnjavaju ¢injenicom da kod
jakih zvaénih sila, okolni prirodni zubi imaju apikalni pomak do 100 mikrona, a implantati do
5 mikrona pri ¢emu oni ostanu jedini u kontaktu (13). Pri ekscentricnim kretnjama, ne bi
trebalo uopce biti kontakata, a kod nadoknade zuba u prednjem segmentu, kontakt bi trebao

postojati samo pri maksimalnim parafunkcijskim aktivnostima (13).
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3.5. Komplikacije

3.5.1. BioloSke komplikacije

Bioloske komplikacije mozemo podijeliti na rane i kasne. Pod rane svrstava se neuspjeh
oseointegracije, a pod kasne bioloske komplikacije, one uzrokovane preopterecenjem (25).
lako se danas rijetko povezuju s bruksizmom, neki autori ih navode kao posljedicu
implantoprotetske terapije u bruksista. Tako Sarmento i suradnici objavljuju plan
rehabilitacije u kojem navode da dolazi do sljede¢ih bioloskih komplikacija kod bruksizma:
marginalnog gubitka kosti zbog preoptere¢anja i traume koje se javljaju, posebice u
kombinaciji sa infekcijom, i poremecaja oseointegracije Sto kompromitira dugoro¢nost
implantoprotetske terapije (3). Cosme smatra da marginalni gubitak kosti je priblizno jednak
kod bruksista i nebruksista u podru¢ju molara (4, 34, 35). Angelis tvrdi da se kod kombinacije
bruksizma i augumentacije kosti c¢eS¢e javljaju bioloske komplikacije (36). Manfredini i
suradnici napravili su sistemski pregled literature o tome je li bruksizam rizi¢ni faktor za
dentalne implantate. Uklju€en je 21 ¢lanak, od kojih 14 c¢lanaka spominju bioloSke
komplikacije: gubitak marginalne kosti, pomicnost 1 gubitak dentalnih implantata. Medutim,
iz ponudenih ¢lanaka nije proizasao dobar zakljucak o povezanosti upravo bruksizma s tim
komplikacijama pa se smatra da bruksizam ipak nije rizi¢ni faktor za bioloske komplikacije

dentalnih implantata (37).

3.5.2. Mehanicke komplikacije

Najveci broj radova spominje mehanicke (tehnicke) komplikacije implantoprotetske terapije
pacijenata s bruksizmom. Angelis i suradnici navode da se kod izoliranog bruksizma javljaju
samo mehani¢ke komplikacije. Multiplikacijom rizi¢nih faktora, uz bruksizam, to su: pusenje,
koStana augumentacija i rizik opterecenja, najveca je stopa neuspjeha (36). Gealth tvrdi da
komplikacije i frakture nastaju zbog defekata u materijalu i dizajnu dentalnih implantata,
nepasivnog dosjeda protetske strukture te biomehanickog i1 fizickog preopterecéenja (38).
Mehanicke se komplikacije mogu podijeliti na one koje obuhvacaju implantoloski sustav:

otpustanje vijka, fraktura nadogradnje i implantata te one koje obuhvacaju protetski dio:
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otpustanje protetskog vijka, odcementiranje, frakture protetskog dijela tzv. ,,chipping™

keramike, frakture baze proteze i proteznih zuba (39).

Slika 2. 57-ogodi$nji pacijent s frakturom implantata na poziciji 25 uzrokovanoj

preoptereéenjem. Preuzeto s dopustenjem (27).

Najjednostavnija, a i najéesc¢a komplikacija je odlamanje obloznog sloja keramike (chipping)
Sto je 1 prikazano u tablici 2. (11, 40, 41). U istrazivanju Boevera i suradnika, povecana je
stopa komplikacija (Boever 2006) koje se dogadaju u 39% kod bruksista, a u 23 % kod
nebruksista §to potvrduje i Tosun pri ¢emu je otpustanje vijka dva puta ¢esce u bruksista (42,
43). Salvi, Bragger i suradnici u svojoj metaanalizi navode poveéan rizik mehanickih/tehickih
komplikacija u bruksista s§to pokazuju 4 istrazivanja, no naglasavaju potrebu za
pravovaljanom dijagnozom bruksizma polisomnografijom (44). Manfredini, osim bioloskih,
govori i 0 mehani¢kim komplikacijama, navodeci 7 ¢lanaka, od kojih su 4 izravno povezana s
bruksizmom. Komplikacije su bile: otpustanje vijka, fraktura keramike i dentalnih implantata.
Time je povecana stopa neuspjeha i potvrden trend povezivanja bruksizma s komplikacijama
implantoprotetske terapije. | ovdje, niti jedno istrazivanje nije bilo u potpunosti specijalizirano
samo za bruksizam niti je on bio dijagnosticiran polisomnografski, ve¢ klinickim pregledom
ili anamnestickim navodom pacijenta (37). Kinsel navodi da su frakture metalkeramickih
radova na dentalnim implantatima u pacijenata s bruksizmom 7 puta vece ako ne nose zastitne
udlage i 2 puta veée usporedujuci ih s pacijentima bez bruksizma i bez noSenja udlaga.

Istrazujuéi frakture keramike, podijelio ih je na male i velike. Kod malih fraktura, povrsina je
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manjkava, ali se moze sanirati poliranjem. Velike frakture imaju frakturiranu povrsinu i rad se
mora ili popraviti ili zamijeniti novim. Frakture keramike bile su prisutne u 19 % bruksista, a
kod zdrave populacija u 5%. Cak 57% pacijenata koji su bruksisti i ne nose udlage imaju
velike frakture, a 52,8% ima male. Oni koji nose udlage imaju nesto ¢eS¢e male frakture (47%
naspram 43%). Rizi¢ni faktori za frakture keramike su antagonisticki prirodni zubi, bruksizam
i nenoSenje udlage. Bruksisti imaju 5 puta vecu vjerojatnost za velike frakture kreramike od
nebruksista, a oni koji uz to ne nose udlage 2 puta veéi rizik od onih koji nose (45).
Chrcanovic i suradnici 2016. godine proveli su istrazivanje nad 98 bruksista koje je dokazalo
da je statisticki ve¢a mogucnost pogreSske i neuspjeha kod tih pacijenata zbog smanjene
propriocepcije implantata, u odnosu na prirodne zube, i povecanih Zvacnih sila. Zbog
smanjenja propriocepcije, ne dolazi do tzv. ,,feed-backa“ tj. povratnog odgovora. Dosli su i do
zakljucka kako su Zene manje sklone neuspjehu dentalnih implantata za razliku od muskaraca,
Sto je u oprecnom odnosu sa Manfredinijem koji smatra da se kod Zena CeSce javljaju
neuspjesi (10, 37). U svojoj metaanalizi 2015. godine, Chrcanovic zakljucuje da se neuspjesi
dentalnih implantata javljaju u 6,45 % bruksista, a 3,65 % nebruksista (4). Anitua biljezi vece
komplikacije kod cementiranih radova (68%), nego kod fiksacije vijkom (32%) (46).
Povecana je vjerojatnost pucanja metalkeramickih radova na dentalnim implantatima,
uzrokovana ekcesivnim zvacnim silama, zbog nedostatka periodontalnog ligamenta te
rezilijentne i reducirane sposobnosti za detekciju okluzijskih interferenci (47). Ogranicenja
svih istrazivanja bile bi greske nastale u dentalnom laboratoriju. S druge strane, Johansson i
Omar smatraju da je u bruksista povecana incidencija komplikacija, no da one ne utjecu na
prezivljavanje dentalnih implantata, a Brignardnello Peterson misli da je precijenjena veza
komplikacija dentalnih implantata i bruksizma (48, 49). Popis nekih komplikacija ispisan je u
tablici 1.
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Tablica 1: Mehanicke komplikacije koje se javljaju u sljede¢im istraZzivanjima pacijenata s

bruksizmom na implantoprotetskoj terapiji

ISTRAZIVANJE

BROJ BRUKSISTA
(KOMPLIKACIIA)/
UKUPAN BROJ

VRSTE KOMPLIKACIJA

Chrcanovic BR, Kirsch J,
Albrektsson T, Wennerberg
A 2017.

98/26700

Fraktura/gubitak  akrilatnih
zuba: 154 B, 44 NB
Fraktura  akrilatne  baze

proteze: 15 B, 5 NB

Fraktura keramike: 50 B*, 4
NB**

Fraktura protetskog rada: 17
B,1NB

Otpustanje protetskog rada:
73B,15NB

Fiksni rad popustio: 2 B, 0
NB

Fraktura vijka 96 B, 3 NB
Otpustanje vijka 54 B, 11 NB
Gubitak vijka: 8 B, 0 NB

Fraktura implantata: 16 B, 0
NB

Deformacija nadogradnje: 16
B,0NB

Fraktura udlage: 2 B
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Anitua E, Saracho J, Almeida
GZ, Duran-Cantolla J,
Alkraisat M 2017

16/67

Otpustanje vijka: 3
Fraktura implantata: 2
Fraktura keramike: 10
Fraktura vijka: 3

Odcementiranje: 4

Suneel VB, Kotian S, Jujare
RH, Shetty AK, Nidhi S,
Grover S (50)

31/nije definirano

Otpustanje vijka: 6
Fraktura implantata: 3
Fraktura keramike: 12
Fraktura vijka: 4

Odcementiranje:6

Objasnjenje: B* — bruksisti, NB** - nebruksisti

Tablica 2. Komplikacije frakture keramike u sljede¢im istrazivanjima

ISTRAZIVANIJE

BROJ
BRUKSISTA/UKUPAN
BROJ

KOMPLIKACHE

Kinsel RP, Lin D 2009 253/904 Bez fraktura: 253 jedinica
kod B*, 651 jedinica kod
NB**
Male frakture: 24 jedinice
kod B, 12 jedinica kod NB
Velike frakture: 35 B, 23 NB
Mundt T, Heinemann F, |4/31 Fraktura jezgre: 1 B
Schankath C, Schwahn C,
Male frakure: 3 B
Biffar R 2013 (51)

Objasnjenje: B* - bruksist, NB** - nebruksist
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Slika 3. A) 72-ogodis$nji pacijent bruksist s implantoprotetskim radovima u obje Celjusti. B)
Nakon dvije godine, vidljive su brusne fasete na akrilatnim zubima proteza. C) Nakon Cetiri

godine, doslo je do frakture rada u maksili. Preuzeto s dopustenjem (27).
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3.6. Udlaga

Texeira govori o vaznosti i ulozi udlage u implantoprotetskoj terapiji pacijenata s
bruksizmom. Ona je narocito u¢inkovita i opravdana uporabom kod vecéeg opterecenja (600-
900 N) jer smanjuje intenzitet stresa i homogenije distribuira sile te ih vertikalno rasporeduje
(52). Sarmento i suradnici navode da udlage trebaju biti debljine 0,5 — 1 mm, tvrde i rigidne
zbog osiguravanja optimalne distribucije sila i preusmjeravanje ostalih nepogodnih sila za
vrijeme stiskanja i $kripanja, a meke se udlage trebaju izbjegavati jer povecavaju misi¢nu
aktivnost Sto dovodi do jos vec¢e miSi¢ne hipertrofije koja postoji otprije (3). S time se slaze i
Singh Deo (20). Ovisno o potroSenosti udlage, procjenjuje se njena ucinkovitost (3).
Komiyama i Lobbezoo predlazu obojana podruc¢ja okluzijskih kontakata udlage, pri ¢emu se,
nakon mjesec dana koristenja, jasnije vidi intenzitet bruksizma (25). Udlagom se osigurava
prednje vodenje, bez interferenci, a zubi se dovode u polozaj CR. Kontakt treba postojati
samo U podrucju prednjih zuba za vrijeme okluzije i mandibularne ekskurzije jer je misi¢na
aktivnost smanjena kada posteriorni segment nije aktivan (3). Kada se djelomicni
implantoprotetski rad nalazi npr. u maksili, u podru¢ju implantata udlaga se udubi te je na taj
nacin implantat osloboden djelovanja sila. Isto vrijedi i za mandibulu (25). Umjesto udlage, u
mandibuli, mozZe se koristiti i meki materijal oko Kruna implantata za smanjenje stresa i
utjecaja sila na implantate (25). Johansson i Omar tvrde da je povecana stopa komplikacija
kod pacijenata koji ne nose udlagu noc¢u $to potvrduju i drugi autori (9, 25, 32, 40, 48).
Smanjena je miSi¢na hiperreaktivnost, ¢ime miSi¢i gube zapamcene engrame 1 Stiti se
protetska struktura. Nema jo$ istrazivanja temeljinih na dokazima za preporuku udlaga
pacijentima s bruksizmom na implantoprotetskoj terapiji (53). Udlaga moze zastititi no¢u, no
mnogi pate i od dnevnog bruksizma. U tim situacijama, trebalo bi razmisljati o nekim drugim

stres opustaju¢im faktorima npr. vodenje o¢njakom, famakoloska terapija ili botox (34).
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4. RASPRAVA
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Vecina istrazivanja potvrdila je hipotezu o povecanom neuspjehu dentalnih implantata kod
pacijenata s bruksizmom. Odbacuje se Cinjenica da je bruksizam kontraindikacija za
implantoprotetsku terapiju, medutim, joS uvijek postoje oprecni stavovi oko izravnog
povezivanja bruksizma sa svim neuspjesima (2). Ozbiljan je problem nedostatak dobro
dizajniranih klinickih istrazivanja koja se oslanjaju na posljedice bruksizma na dentalnim
implantatima (25). Bruksizam nije dovoljno dijagnosticirati klinickim pregledom,
pronalaskom brusnih faseta jer je potroSenost zuba dokaz jakog kontakta, ali nije izravni
dokaz same bruksisticke aktivnosti. (25, 35). Velika vecina istrazivanja upravo dijagnosticira
bruksizam pacijentima na temelju anamneze i klinickog pregleda, bez polisomnografije.
Upravo zbog toga, ne moze se objektivno govoriti o pravoj uzrocno — posljedi¢noj svezi
neuspjeha dentalnih implantata i bruksizma, ve¢ samo nagadati. Opc¢e je poznato da bruksisti
prilikom stiskanja 1 Skripanja zuba imaju povecane zvacne sile. Sile koje djeluju na implantate
karaterizirane su svojom veli¢inom i smjerom, a najopasnije su kose sile izvan duZinske osi
dentalnog implantata (neaksijalne). Sile u buko-lingvalnom smjeru proizvode najveci stres na
alveolarnoj kosti, dosezu¢i vrijednosti ve¢e od 6 MPa na bukalnoj povrsini alveolne kosti. Sile
koje djeluju u mezio-distalnom smjeru veli¢ine su od 1 MPa (3). Zvakanje tj. mastikacija je
opterecenje, a bruksizam preopterecenje. Kod jednakih udjela apozicije i resorpcije kosti,
ravnoteza se odrzava. Kod preopterecenja, ravnoteza je pomaknuta na strani resorpcije kosti i
dolazi do mikrofraktura, zamora i neuspjeha dentalnih implantata, a resorpcija kosti se
nadoknaduje epitelom koji ne nepoZzeljan u toj situaciji (13). Kada se to preopterecenje 1
dogodi, razina koncentracije stresa na povrsini kost-implantat ovisi o: prijenosu opterecenja,
smjeru funkcijskog optereCenja, aksijalnim i neaksijalnim silama, rezilijenciji — intruziji
implantata i alveolarne kosti, kvaliteti kosti 1 makro 1 mikrostrukturi implantata. Opterecenje
je usmjereno na implantat kojem nedostaju ili su oslabljene senzorno-motoricke funkcije jer
nema parodontnog ligamenta za amortizaciju, apsorpciju te rasipanje opterecenja i
proprioceptivnih receptora. Smanjena je taktilna osjetljivost (4). Stimuliranjem Zivaca oko
implantata, ti Zivci ne stvaraju impulse. U straznjoj regiji ve€e su zvacne sile pa dolazi do
kombinacije mehanickog optere¢enja i bukolingvalnih pomaka celjusti, na $to joS utjece
orijentacija kvrzica i fisura te dolazi do ekscesivnih, koso usmjerenih zvaénih sila (3). U
histoloSkom smislu, kod povecanog opterec¢enja dolazi do rapidne akumulacije deformacija
uzrokovanih svijanjem i istezanjem stijenki koStanih stanica. Nakon tog stadija, klju¢na je
tocka prvi kolaps stanica, a poslije tog kolapsa dolazi do malih deformacija Sto rezultira
omeksavanjem kosti te je nastala mala deformacija sada stalno prisutna u kosti (18). Mora se

uzeti u obzir da je intruzija prirodnih zuba i implantata je razli¢ita. Prirodni zubi intrudiraju 50
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mikrona, a implantati 2 mikrona (25), dok Wittneben navodi da je aksijalni pomak zuba 25-
100 mikrona, a implantata 3-5 mikrona, i dodaje da, ako su nasuprotni zubi prirodni, oni
intrudiraju, a ako nisu, implantati slabo intrudiraju pa je ve¢a moguénost komplikacija (41).
Vecina autora potvrduje da se implantoprotetskoj terapiji u bruksista treba pristupiti s
oprezom 1 pazljivo zbog vjerojatno vec¢ih stopa komplikacija i smanjenim dugoro¢nim
prezivljavanjem, $to je i opravdano. Zbog toga, nuzno je koristiti ve¢i broj implantata, idealno
je da jedan implantat zamijenjuje jedan zub, posebice u straznjem dijelu mandibule, o ¢emu
govori Saad Al-Almaie. On navodi da dva dentalna implanatata u podrucju prvog kutnjaka
imaju vecu povrsinu, veca je oseointegracija 1 smanjen potencijal svijanja koji postoji kod
ugradnje samo jednog dentalnog implantata. Time je Sira potpora restoraciji u meziodistalnom
i bukolingvalnom smjeru, smanjena mogucnost otpusStanja vijka pri parafunkcijskim
navikama 1 smanjeno optere¢enje. Ukoliko bi se postavio samo jedan implantat Sireg
promjera, moglo bi do¢i do perforacije kosti s neke strane (12). Implantati trebaju biti
povecéanog promjera i duzine. Promjer dentalnih implantata ima znacajniji utjecaj na
raspodjelu stresa nego duzina implantata Sto se moze objasniti smanjenim naprezanjem
krestalne kosti i reduciranjem daljnjeg kostanog modeliranja (21). Dentalni implantati koji su
¢vrséi nece rijesiti problem preopterecenja, ali ¢e lakSe prihvatiti sile od manje otpornih
podrucja ili ¢e ih prenijeti na okolnu kost (38). Privjesci bi se trebali izbjegavati zbog
neaksijalnog usmjeravanja sila koje se zele izbjeci. Ako se zeli implantat imedijatno opteretiti,
preporuca se koristiti krute restoracije sa ojacanjem zbog dobre distribucije sila duz luka i
smanjenih mikropomaka dentalnih implantata (24). U drugim slu¢ajevima, imedijatno se
optere¢enje ne preporuc¢a u bruksista jer je stopa neuspjeha puno veca u usporedbi sa
nebruksistima. Okluzijske koncepcije slicno govore kao i kod rehabilitacije na prirodnim
zubima. Daje se prednost o¢njakom vodenoj okluziji zbog smanjene kontracije zva¢nih miSica
pri lateralnim ekscentri¢nim kretnjama, pri ¢emu kontakt u straznjoj regiji ne smije postojati.
Na taj nacin, Stite se implantati od prevelikog opterec¢enja za vrijeme parafunkcijskih navika.
Izbjegavaju se A kontakti, a idealno bi bilo kada bi postojali isklju¢ivo jednotockasti kontakti
oko sredisnje jamice, §to blize aksijalnoj osi dentalnog implantata. Ukoliko se ne moze
koristiti ocnjakom vodenja okluzija, tek tada se dopusta upotreba grupne funkcije. lzbor
protetskog materijala nije velik. Pozeljna je uporaba metalnih kruna u posteriornom dijelu
gdje estetika nije od presudne vaznosti zbog manjih komplikacija. U ostalim dijelovima,
opravdana je upotreba metalkeramike. Potpuna keramika se ne spominje kao materijal izbora
u bruksista, vjerojatno zbog malog broja relevantnih istrazivanja koje uopce govore o

bruksizmu i njegovim posljedicama s implantoprotetskom terapijom. Medutim, u skoroj
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buducnosti, o¢ekuju se i rezultati istrazivanja s potpuno keramickim materijalima. Posebice
zanimljivim ¢init ¢e se oni 0 monolitnoj cirkonij oksidnoj keramici, budu¢i da ona ne sadrzi
obloznu keramiku, ve¢ se rad izraduje u punoj formi te ne postoji mogucnost ,,chippinga“. U
istrazivanju Chenga 1 suradnika, takva vrsta keramike dobro podnosi optere¢enja na
implantatima, a stopa uspjeha iznosi 97,2%. Porastom upotrebe monolitne zirkonij oksidne
keramike, vjerojatno ¢e se uvrstiti i u implantoprotetsku terapiju pacijenata s bruksizmom
(54). Logi¢na se c¢ini smjernica o blagoj infraokluziji protetskog rada na dentalnim
implantatima jer je intruzija implantata mnogostruko manja od one prirodnih zuba. Na taj
naéin, implantati su u kontaktu samo pri maksimalnim Zva¢nim optereéenjima tj.
preoptere¢enjima. Trud uloZen za reduciranje teskog i jakog okluzijskog opterecenja na sve
komponente koje pridonose protetskom strukturnom integritetu, odnosi se i na podjelu
protetskog rada na vise manjih cjelina, npr. tri: lijevi i desni straznji dio te prednji dio (27).
Kada su zubi povezani u mandibuli od molara do molara, torzija donje ¢eljusti i posljedi¢no
jednokomadnog protetskog rada, uzrokovana primarno snaznom kontrakcijom massetera, uz
bruksizam, moze uzrokovati probleme (13). Komplikacije koje se pojavljuju poglavito su
mehanicke prirode, bioloSke su jako rijetke i danas se viSe gotovo 1 ne povezuju s
bruksizmom. Bitne su redovite kontrole kako bi se na vrijeme ukazalo na moguce
komplikacije terapije i preveniralo ih se. Tako primjerice, nepasivan dosjed proteskog rada
dovodi do smicanja i nepozeljnog stresa koji se moze manifestirati otpustanjem vijka, a
otpustanje vijka moZe biti znak upozorenja na buducu frakturu dentalnog implantata pri cemu
protetska struktura mora biti preispitana (3, 38). Prije frakture dolazi do povecanja
koncentracije stresa, akumulacije istoga zbog mehanickog preoptere¢enja i nadjacanja praga
svijanja implantata. (14, 38). Kada se jake neaksijalne sile primjene na protetski rad nosen
dentalnim implantatom, moment svijanja uzrokuje otpusStanje vijka, i posljedicno lom
nadogradnje (55). Hanif i suradnici ¢ak govore i o brojéanom neuspjehu nadogradnji koji se
dogada kada lateralne sile prekorace prag izdrzljivosti, odnosno silu od 370 N na nadogradnju
minimalno 2,1 mm duzine te silu od 530 N na nadogradnju od minimalno 5,5 mm (8).
Chipping keramike je odlamanje obloznog sloja keramike. Ta komplikacija najcesce se
dogada u bruksista i najjednostavnija je za popravak. Jo§ se spominju i frakture baze proteze i
akrilatnih zuba koje su isto relativno jednostavne. Iako takoder nije dokazana uloga udlage u
implantoprotetskoj terapiji pacijenata s bruksizmom, mnogi autori opravdavanju njeno
koristenje. Povec¢avanjem vertikalne dimenzije okluzije za 0,5 do 1 mm, misSi¢i gube naucene
obrasce kretnji, tzv. engrame te se time smanjuje njihova hiperaktivnost kod parafunkcija,

dodatno uzrokovana i hipertrofijom, posebice misi¢a massetera. Protetske strukture su time
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zasticenje od oSteCivanja, a sile se ravnomjerno prenose na svu denticiju, smanjujuci

optere¢enje odredenih implantata i posljedicne komplikacije na njima. Jedini problem nastaje

kod dnevnog bruksizma kod kojeg udlaga nocu ne igra vaznu ulogu. Treba naglasiti da je

bitna i pacijentova samokontrola ako se radi o svjesnom bruksizmu (53, 56). Pacijent bi

trebao promijeniti svoje zivotne navike, smanjiti stres u svakodnevnom Zzivotu i posvetiti se

stres opustaju¢im aktivnostima (56). Veliku ulogu igra i o¢njakom vodena okluzija kod

dnevnog bruksizma jer je, smanjenom kontrakcijom miSi¢a, smanjena moguénost

komplikacija, budu¢i da su prisutne zvacne sile znatno manje.

Tablica 3. Smjernice za uspjeSnu implantoprotetsku terapiju kod pacijentata s bruksizmom

(Manfredini i sur. 2011 (57), Zhou i sur. 2016.(9))

Dijagnostika bruksizma u stadiju planiranja prema kriteriju iz literature

Koristiti $to je moguée vedi broj dentalnih implantata

Koristiti implantate veéeg promjera i veée duZine Sto je viSe moguce

Povezati dentalne implantate protetskim radom za bolju distribuciju sila

Izbjegavati ugradivanje dentalnih implantata u podrucja smanjene gustoée kosti

Sve §to ima malu stopu uspjeha ne Koristiti (razne kirurske i protetske opcije)

IspoStovati oseointegraciju prije optereé¢enja implantata
Ne koristiti privjeske u protetskim radovima na dentalnim implantatima
Osigurati aksijalno opterecenje

Dozvoliti adekvatnu slobodu kretnji  okluzijskinh kontakata u
interkuspidaciji
Oblikovati ravnije kvrZice za bolji prijenos lateralnih sila

Osigurati noSenje tvrde, rigidne, zaStitne udlage nocu

maksimalnoj
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5. ZAKLJUCAK
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Bruksizam je jedna od parafunkcija koja je uzrokovana multifaktorijalno jer na nju utjece vise
¢imbenika. Budu¢i da zahvacéa poveci dio svjetske populacije, narocito mlade dobi, terapija
bezubosti moze se rijeSavati dentalnim implantatima. Preporucuje se koristenje veceg broja
implantata, jednakom koli¢inom implantata kao i nedostaju¢ih zuba. Implantati trebaju biti
Sireg promjera 1 ve¢e duzine. Bruksizam je rizi¢ni faktor za implantoprotetsku terapiju zbog
poovecanih zvacnih sila i vremena kontakta zuba. Idealno vrijeme kontakta zuba u danu je 30-
tak minuta, dok se kod bruksista ono povecava na nekoliko sati. To dovodi do povecanog
opterecenja 1 stresa materijala u kojih dolazi do zamora akumulacijom deformacija te do
gubljenja svojstava 1 svrhe materijala. Zbog toga, komplikacije su ¢eS¢e nego u nebruksista.
Najces¢e su komplikacije protetskog rada u vidu raslojavanja keramike sve do opseznijih
komplikacija kao S§to su frakture vijka i implantata. Komplikacije su gotovo isklju¢ivo
mehanicke, bioloske su vrlo rijetke 1 danas ne viSe i ne povezuju sa preopterecenjem
implantata uzrokovanim bruksizmom. Veliku vaznost igraju redoviti pregledi i kontrole koje
mogu prepoznati faze prije ve¢ih komplikacija, primjerice otpustanje vijka prije frakture.
Takoder, iako nije znanstveno dokazano, preporucuje se koriStenje zastitnih udlaga. One
trebaju biti rigidne i voditi zube u centri¢nu relaciju. Udlage Stite protetsku strukturu od
ostecenja. Bitnu ulogu igra okluzija za koju se prije smatralo da je glavni uzro¢nik bruksizma,
a danas se zna da je sporedna. Okluzija vodena o¢njakom je izbor zbog kontrakcije 1/3 misi¢a
massetera i temporalisa pri kretnjama, Sto rezultira i manjim Zvacnim silama koje se prenose
na implantate. Protetski materijal najeSce je metalkeramika, ali se preporucuje koriStenje
metalnih krunica u straZnjem podrucju. Na taj je nacin smanjeno troSenje anatagonistickih
zuba i nema komplikacije u vidu odlamanja (,,chippinga“) keramike. Sve smjernice izreCene u
ovom pregledu literature bazirane su na klinickom iskustvu raznih autora i uglavnom se svi
drze istih Cinjenica, no pravih direktiva temeljenih na znanstvenim dokazima nema. lako se o
bruksizmu danas puno pri¢a, tocna etioloSka terapija ne postoji. Sljede¢i problem je
dijagnostika bolesti. Mnoga istrazivanja dijagnosticiraju bruksizam isklju¢ivo anamnesticki ili
nalazom istroSenih zuba, $to nikako nije dovoljno budu¢i da je zlatni dijagnosticki standard
polisomnografija. Zbog toga, velika vecina istrazivanja nije dovoljno relevantna, a ona koja to
jesu, imaju mali broj pacijenata koji boluju od bruksizma da bi se izveo pravovaljani
zakljucak. Prije je bruksizam bio apsolutna kontraindikacija za ugradnju dentalnih implantata
i implantoprotetsku terapiju. Bruksizam je danas komplikacija, ali su implantati ipak najbolji
nacin nadoknade zuba. Vazno je pacijentu naglasiti problem bolesti 1 upoznati ga s prirodom
implantoprotetske terapije. Pacijenti moraju znati da je povecana stopa komplikacija

oc¢ekivana 1 trebaju biti pripremljeni na moguci neuspjeh. Nuzan je oprezan pristup, dobro
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planirana, protetski vodena ugradnja implantata i izrada protetskog rada s minimiziranjem

pogresaka. Tada ¢e zadovoljni biti i pacijent i terapeut, naravno, uz redovite klinicke preglede.
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