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Planiranje implantoprotetske terapije — suvremeni koncepti

Sazetak

Planiranje implantoprotetske terapije vazan je dio terapije jer ¢ini temelj kvalitetnog lijecenja
uz odredivanje statusa i anamneze. Svaki je pacijent poseban slucaj koji donosi razliCite
probleme prilikom stvaranja plana terapije. Vazno je upoznati se sa sistemskim, ali i lokalnim
¢imbenicima, odnosno bolestima pacijenta, a zatim pomno odabrati vrstu i materijal, odnosno
dizajn implantata na koji ¢e se postaviti suprastruktura. Za kraj ¢e terapije ta suprastruktura
nositi protetski nadomjestak te omoguéiti pacijentu normalno funkcioniranje Zva¢nog sustava.
Ovaj rad daje pregled klinickih smjernica koje se temelje na znanstvenim dokazima i koje su

potrebne klini€aru pri stvaranju plana implantoprotetske terapije.

Kljuéne rije¢i: implantati; planiranje terapije; implantoprotetika



Principles of treatment planing in implant prosthodontics — modern concepts

Summary

Treatment planning in implant prosthodontics is crucial part of treatment because it makes the
foundation of treatment along with history of disease and medical status. Every patient makes
a specific case that forces clinician to make various decisions during the treatment planning. It
is important to be informed of systemic and local factors and diseases in patient's history.
After that a clinician has to choose carefully the type, material and design of implant he/she
chooses to use, that will have the suprastructure set up. Finally, the suprastructure will carry
the dental prosthesis or a single crown to enable the patient to regain his/her healthy
masticatory function. This paper gives an overview of each decision clinician needs to make

to plan a treatment.

Keywords: dental implants, treatment planning, implant prosthodontics
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Popis skraéenica

ICTP — telopeptid kolagena tip | (telopeptide of collagen type I)

IL — interleukin

ISQ — implant stability quotient

OPG - osteoprotegerin

PICF — periimplantatna (sulkusna) tekucina (periimplant crevicular fluid)
TH — pomagacki limfociti (helper lymphocytes)

TNF - faktor tumorske nekroze (tumor necrosis factor)



1. UVOD
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Dentalni je implantat nadomjestak koji se kirurski ugraduje u gornju ili donju Celjust kao
nosa¢ protetskog rada. Tim postupkom pacijentu se vracaju izgubljeni zubi te se obnavlja

statiCka i dinamicka funkcija Zvacnog sustava.

Implantoprotetska terapija sve je ¢eSca zelja pacijenata. Danas gotovo ne postoji stomatolog
koji se na neki nacin nije susreo s njom. Prvi je i najvazniji korak svake terapije uzimanje
iscrpne i detaljne opéemedicinske i stomatoloSke anamneze, dentalnog statusa te postavljanje
plana terapije. Lije¢nik se, bez dobrog plana, upusta na put bez odredenog smjera i cilja.
Takvo putovanje povecava mogucnosti komplikacija koje mogu negativno utjecati na
zadovoljstvo pacijenta terapijom te na trajnost protetskog nadomjeska. Osim toga, produzuje
se vrijeme koje pacijent provede u ordinaciji, a pred tehnicara se postavljaju sloZeni zahtjevi

Cije je ostvarenje upitno, Sto rezultira nezadovoljstvom na Svim trima stranama.

Nedostatak jednog ili vise zuba implantoprotetski zapocinje implantatima. Oni su nosaci
protetskog nadomjeska. Polozaj implantata odreden je Zeljenim polozajem protetskog
nadomjeska. Dakle, mozemo re¢i da pristup terapiji treba biti predodreden protetskim
potrebama — prosthetically driven. Cesto je takav pristup oteZan zbog nedostatnog mjesta za
postavljanje implantata uzrokovanog popunjavanjem prostora nepostoje¢eg zuba krunama
susjednih zuba, odnosno resorpcijom alveolarnog grebena ili spuStanjem razine sinusa gornje

celjusti.

Cilj je ovog preglednog rada pomoc¢i klini¢aru u planiranju implantoprotetske terapije.
Literatura koriStena za pisanje rada obuhvaéa izvorne i pregledne znanstvene radove
objavljene u proteklih deset godina. Prvi dio rada povezan je sa samim pacijentom,
anamnestickim podatcima te klinickim stanjem i bolestima koje se ¢esto povezuju S
neuspjehom same terapije. Prilikom pojave tih bolesti klinicar bi trebao znati kolike su
vjerojatnosti neuspjeha same terapije. U sljede¢em dijelu rada obradeni su lokalni ¢imbenici
te ¢imbenici povezani sa samom kos$¢u koji odreduju nastavak terapije i nacin donoSenja
klini¢kih i terapijskih odluka. To poglavlje daje pregled znanstvenih otkrica unatrag deset
godina, ali i preispituje neke od ustaljenih misljenja. Takoder prikazuje pracenje uspjeha
terapije kod pacijenata s parodontnom bolesti u anamnezi, postavljanje implantata u podrucje
alveole zuba koji je izvaden zbog upale vrha korijena zuba te pacijenata koji ne odrzavaju
adekvatnu oralnu higijenu. Cimbenici povezani s ko$éu bave se kvalitativnim sastavom Kkosti
— gustocom Kkosti te spominju razlike izmedu gornje i donje ¢eljusti. Ovo poglavlje olaksava

klini¢aru odabir podrué¢ja implantacije. Nadalje, za uspjeh implantoprotetske terapije vazan je



Marko Patrun, diplomski rad

izbor samog implantata te njegovih Kkarakteristika. Pomo¢ pri tom odabiru donosi Eetvrto
poglavlje u kojem se pregledava uspjesnost postavljanja implantata koja je ovisna o
implantatu u uzem smislu — njegovoj veli¢ini, promjeru, materijalu, dizajnu te nacinu obrade
povrsine. Kako terapija napreduje, dolazimo do odabira nadogradnje - protetske
suprastrukture. Suprastruktura je komponenta koja povezuje implantat i protetski
nadomjestak. Moze biti izradena od istog, odnosno razli¢itog materijala od implantata.
Najvise su analizirane mogucnosti veze suprastrukture s implantatom te protetskim
nadomjeskom. Postoji nekoliko razli¢itih moguénosti, a svaka ima svoje prednosti i
nedostatke. Sesto poglavlje donosi rezultate povezane s tehni¢kim i biologkim
komplikacijama — iskustvo kirurga, potopljene/nepotopljene implantate, implantaciju bez,
odnosno s otvaranjem kirur§kog reznja, razlike prema iznosu momenta sile, vaznost inicijalne
stabilnosti implantata te faktore povezane s pacijentom, npr. bruksizam. Rad zavrSava
poglavljem o moguénostima implantoprotetske terapije u kojem se predlazu rjeSenja za

razli¢ite klinicke situacije s obzirom na to kakav je dentalni status pacijenta.

Iscrpna anamneza i pazljivo odreden status usne Supljine temelji su kvalitetnog plana terapije.
Takvim planom, uz kvalitetne materijale te spretne ruke stomatologa i tehnicara, mozemo se
opravdano nadati predvidljivim rezultatom terapije uz minimalne komplikacije te

zadovoljavaju¢im trajanjem nadomjeska.
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2. SISTEMSKI CIMBENICI

2.1. Diabetes mellitus

Pacijenti s dijabetesom pokazuju veéu pojavnost parodontitisa i gubitka zuba, a osim toga,
kod njih su dokazani produljeno zarastanje rane, ¢es¢e mikrovaskularne bolesti te oslabljen
odgovor na infekciju. Prema tome, dijabetes se smatrao relativnom kontraindikacijom za

postavljanje dentalnih implantata.

Usprkos patofizioloskim promjenama, nije dokazano da je dobro kontrolirani diabetes
mellitus kontraindikacija terapiji dentalnim implantatima (1). Problemi se mogu pojaviti u
razdoblju oseointegracije (4 %) i prve godine opterecenja (3 %) te ostaju konstantni tijekom

Sest godina pracenja (2).

2. 2. Bisfosfonati

Bisfosfonati su lijekovi koji utjeCu na metabolizam kosti, a najceS$¢e se primjenjuju za

lijecenje osteoporoze.

Rezultati metaanalize Chrchanovica i sur. ne mogu potvrditi da uzimanje bisfosfonata
uzrokuje neuspjeh implantoloske terapije jer je ogranien broj objavljenih istrazivanja te je
njihova specificnost niska, a vecina je istrazivanja provedena bez primjerene kontrolne
skupine. Zbog toga pravi utjecaj bisfosfonata na oseointegraciju i prezivljavanje dentalnih
implantata jo§ nije ustanovljen (3). Javed i sur. se slazu. Implantati se mogu oseointegrirati i

biti stabilni kod pacijenata koji su na bisfosfonatnoj terapiji (4).

2. 3. Osteoporoza

Za neuspjeh terapija kod pacijenata s osteoporozom nema dovoljno dokaza. Potrebno je uzeti

u obzir duze razdoblje cijeljenja jer se obi¢no radi o starijoj skupini pacijenata (5).
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2. 4. PuSenje

Navika pusenja modificira kvantitativni sastav citokina $§to vodi do smanjenja 1L-4, IL-8,
TNF-L i OPG razina te povecanog ICTP-a i omjera TH1 / TH2 u periimplantatnoj sulkusnoj
tekucini (6). Ovi su spojevi vazni za upalnu reakciju kojom se organizam brani od noksi i
ozljeda. Prema istrazivanju Chrcanovica i sur., puSenje je smanjivalo uspjeSnost terapije,
povecavalo rizik postoperativne infekcije i rizik gubitka marginalne kosti (7). Rezultate je
potrebno interpretirati s oprezom zbog dodatnih faktora koji nisu uzeti u obzir u uklju¢enim

radovima.

Nekoliko je istrazivanja pokazalo da je gubitak marginalne kosti izrazeniji u gornjoj Celjusti.
Pretpostavlja se da prokrvljenost ¢ini kostano tkivo gornje ¢eljusti podloznijom negativnom

utjecaju pusenja (8).

2.5. Dob

Nema dokaza da visa zivotna dob ograniCava uspjeS$nost terapije. Terapija je dentalnim
implantatima dugoro¢na 1 predvidljiva opcija s minimalnim komplikacijama. Dakle, sama

visoka dob nije ograni¢avajuci ¢imbenik za uspjeh terapije (9).

2. 6. Spol

Chrcanovic i sur. u svojoj su metaanalizi pronasli razliku u uspjesnosti implantata ovisnu o

spolu pacijenta. Neuspjeh je terapije ¢esci u 21 % slucajeva kod muskih pacijenata (10).
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2. 7. Kemoterapija

Jos je uvijek tesko odrediti ima li kemoterapija utjecaj na stopu uspjeha terapije implantatima
jer je ogranicen broj objavljenih istrazivanja od kojih je vecéina nisko specifi¢na te ima mali

broj pacijenata (11).

2. 8. Inhibitori protonske pumpe

Prema istrazivanju Chrcanovica i sur., od ukupno 3559 implantata postavljenih u 999
pacijenata, 178 bilo je neuspjesno. Stopa neuspjeha kod korisnika inhibitora protonske pumpe
bila je 12,0 % te 4,5 % za one koji ih ne koriste. Dakle, postoji dokazano negativan u¢inak na
uspjeh terapije (12).

2.9.LDL i vitamin D

Prema studiji Choukrouna i sur., predlaze se obracanje paznje na vitamin D koji je jedan od
najvaznijih hormona za rast kosti. Bitan je za upalnu reakciju te razinu kolesterola u krvi, a
kolesterol je vaZan za sintezu vitamina D. Kolesterol se prenosi u krvi pomoc¢u proteina HDL
i LDL. Autori predlazu pretrage serumskih razina vitamina D i LDL kod pacijenata koji su
dijabeticari, alergiCari, koji imaju poviSen krvni tlak te prethodno teske slucajeve

augmentacije kosti i ugradnje dentalnih implantata (13).
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3. LOKALNI CIMBENICI NA MJESTU UGRADNJE

3. 1. Lokalni faktori

3. 1. 1. Parodontna bolest

Kroni¢ni je parodontitis bolest koja zahvaéa alveolarnu kost, periodontalna vlakna, gingivu te
zubni cement. Upalna reakcija u ovoj bolesti kao posljedicu ima resorpciju alveolarne kosti,
§to kona¢no vodi do gubitka zuba. Postoje poneki dokazi da ¢e pacijenti koji su lijecili
parodontitis, za razliku od onih koji bolest nisu imali, imati vecu vjerojatnost neuspjeha
terapije implantatima, odnosno komplikacija oko implantata kao $to su periimplantitis te

gubitak marginalne kosti (14).

Agresivni je parodontitis tip parodontne bolesti koji se moze pojaviti ve¢ u ranoj Zivotnoj

dobi. U ovoj bolesti funkcija neutrofila moZe biti poremecena.

Theodoridis i sur. istrazivali su uspjehe terapije implantatima kod pacijenata koji su u
povijesti bolesti imali agresivni parodontitis. Rezultati tog istrazivanja, koji su pratili
prezivljavanje implantata te gubitak marginalne alveolarne kosti, pokazali su statisticki
znacajnu razliku kod pacijenata koji su imali agresivni parodontitis, za razliku od onih s
kroni¢nim parodontitisom. Kod pacijenata s agresivnim parodontitisom moze Se provesti
uspjesna terapija, ali je izrazenija mogucnost pojave popratnih bioloskih komplikacija. Buduci
da su praceni pacijenti u razdoblju od samo tri godine, potrebna su dodatna dugoro¢na

istrazivanja (15).

3. 1. 2. Podrucje periapikalne upale

Implantati se mogu ugraditi u kosti i odmah nakon vadenja zuba u ekstrakcijsku alveolu.
Cesto su ekstrahirani zubi popraéeni upalom u podruéju vrha korijena. U istrazivanju Leeja i
sur. preispitani su prezivljavanje tako ugradenih implantata, gubitak marginalne kosti, stope

pojavljivanja komplikacija te usporedba s drugim klini¢ckim nac¢inima ugradnje implantata. Od
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301 ¢lanka, odabrana su tri prospektivna istrazivanja koja su utvrdila prezivljavanje 96,23 %
implantata. Stope komplikacija bile su 15,4 % u podru¢jima s periapikalnom upalom, za
razliku od 6,7 % u zdravim podru¢jima. Autori zakljuCuju da imedijatna implantacija u
podrucje s periapikalnom lezijom ima klinicki uspjeh usporediv s implantacijom u zdrava

podrucja (16).

3. 1. 3. Oralna higijena

Prema Kourtisu i sur., stopa neuspjeha kod pacijenata sa zadovoljavajuéom oralnom
higijenom bila je 2,5 % - 2,9 %, a kod pacijenata s loSom oralnom higijenom gotovo Cetiri
puta veéa — 13,8 % (17).

3. 2. Faktori povezani s kosé¢u

3. 2. 1. Gornja i donja Celjust

Veéina istrazivanja daje jednak zakljucak. Veca je uspjesnost implantoprotetske terapije u
donjoj éeljusti. Osim same razlike u kvaliteti kosti, postavlja se sumnja da razlog veceg broja
neuspjeha u gornjoj Celjusti lezi u Cinjenici da se ¢eSce postavljaju kratki implantati zbog

ogranic¢ene udaljenosti od dna maksilarnog sinusa (18).

3. 2. 1. Gustoéa kosti

Kost je podijeljena u Cetiri kategorije prema gusto¢i: I - homogena kortikalna kost, 11 — debela
kortikalna kost sa Supljinom kostane srzi, III — tanka kortikalna kost s gustim trabekulama
zadovoljavajuce Cvrstoce, IV — vrlo tanka kortikalna kost s rijetkom trabekularnom koscu

niske ¢vrstoce.
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Istrazivanja su pokazala da je uspjeh terapije povezan s gustoc¢om kosti. Postoje povecane
stope neuspjeha u kosti tipa 11l i V. Neka istrazivanja pori¢u povezanost gustoce kosti i
uspjeha terapije. Smatra se da je kombinacija kratkog implantata i kosti lose kvalitete

nedovoljna za mehanicku stabilnost tijekom oseointegracije (18).
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4. KARAKTERISTIKE IMPLANTATA

4. 1. Dimenzije implantata

4.1.1. Duzina

Duzina implantata ovisi o dostupnoj kosti te anatomskim strukturama (maksilarni sinus i
kanal donjeg alveolarnog Zzivca). Istrazivane su razlicite okolnosti te uspjeSnosti primjene
implantata kra¢ih od 10 milimetara kako bi se smanjile ijatrogene ozljede anatomskih

struktura te komplikacije povezane s ve¢im zahvatima kao §to je dizanje maksilarnog sinusa.

Mezzomo i sur. napravili su metaanalizu pojedinac¢nih kruna koje se nalaze na implantatima
kra¢im od 10 milimetara. Vrijeme praéenja bilo je i do 10 godina. Rezultati su pokazali da se
komplikacije ¢es¢e pojavljuju prilikom koristenja implantata jednakih ili kra¢ih od 8
milimetara. Zakljucak je istrazivanja da koristenje kratkih implantata pokazuje nisku stopu
neuspjeha (5,9 %), mali rizik bioloskih i protetskih komplikacija (3,8 % i 2,8 %) te minimalni
gubitak marginalne kosti (19).

Monje 1 sur. pratili su gubitak marginalne kosti kod mostova noSenih implantatima.
Zakljucuju da je gubitak marginalne kosti sliCan onome kod implantata duzih od 10
milimetara. Medutim, zbog smanjene duZine, vazno je imati dovoljno kosti oko implantata jer

se okluzijske sile prenose s implantata na okolnu kost (20).

Nadalje, Telleman i sur. potvrduju opravdanost koriStenja kratkih implantata kod djelomi¢no
ozubljenih pacijenata, ali izrazavaju bolju prognozu s povecanjem duljine implantata,
lokacijom implantata u donjoj ¢eljusti te nepusaca (21).

Ako je potrebno postaviti implantat u gornjoj celjusti te ako postoji moguénost odabira
izmedu dizanja sinusa i postavljanja kratkog implantata, istrazivanje Thome i sur. pokazuje
podjednak uspjeh ovih dvaju zahvata, stoga se koriStenje kratkih implantata postavlja kao
preferirani zahvat (22).

U slucajevima neuspjeha implantoprotetske terapije, on se kod kratkih implantata pojavljuje u
prosjeku 2,5 godine ranije nego kod ostalih (23). Neki autori naglasavaju vaznost hrapavosti

povrsine ispred same duzine implantata (24).
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Kako se mijenja duzina implantata, tako se mijenja odnos krune i implantata — crown to
implant ratio. Postoji problem u istrazivanju ovog problema. Neka istrazivanja Koriste
anatomske omjere (koji za granicu izmedu krune i implantata uzimaju rame implantata), a
neka klinicke omjere (granica je rub marginalne kosti). U literaturi se najéeS¢e moze naci
anatomski omjer. Garaicoa-Pazmino i sur. u svom su preglednom istrazivanju (obrativsi
pozornost na razliku anatomskog i klinickog omjera) uzeli u obzir minimalno $est mjeseci
pracene implantate te su potvrdili da odnos krune i implantata ima utjecaj na gubitak visine
marginalne kosti. Unutar vrijednosti omjera duzine kruna / implantat od 0,6 / 1 do 2,36 / 1, s§to
je ve¢i omjer, manji je gubitak marginalne kosti (25). Malchiodi i sur. takoder uzimaju oba
omjera u obzir i zaklju¢uju da, tijekom 36 mjeseci pracenja, postoji veza izmedu gubitka
visine kosti i omjera kruna / implantat. Za njih je prag za prekomjerni gubitak marginalne

kosti omjer u vrijednosti izmedu 3,10 i 3,40 (26).

4. 1. 2. Sirina

Metaanaliza koju su napravili Ortega-Oller i sur. 2014. godine pokazala je da su implantati
uzi od 3,3 milimetra imali niZze stope uspjeha od Sirih. Osim same Sirine, na prezivljavanje
implantata utjeCu i tip protetskog nadomjeska, povrsina te vrijeme optereCenja implantata
(27). Malu vaznost promjera potvrduje istrazivanje Javeda i Romanosa koje prati
prezivljavanje implantata u straznjim dijelovima gornje Celjusti te donosi isti zakljucak, a to je

da promjer nije najvazniji parametar (28).

4. 2. Materijal

Danas se kao materijal za izradu dentalnih implantata najceS¢e koriste slitine na bazi titana
(slitina titana s aluminijem i vanadijem — Ti-6Al-4V) te, sve CeSca estetska alternativa,
cirkonijev oksid. Kao problem titana navodi se siva boja koja je cesto vidljiva kroz
periimplantatnu  mukozu, ovisno o biotipu (njega mozemo odrediti prema vidljivosti
parodontoloske sonde postavljene u sulkus (29)). Nadalje, postoje istrazivanja koja opisuju

alergijsku reakciju na titan. Cesto se titanska preosjetljivost opisuje kao nejasna bol, umor,
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slabost, a u nekim slu¢ajevima i gubitak implantata. Iako se malo zna o tome, jo$ se uvijek ne

moze reci da nije razlog za neuspjeh oseointegracije (30).

Zbog tih razloga proizvodaci su pokusali pronaci alternativu titanu. Prema Ozkutu i sur.,
cirkonij oksidom postizemo oseointegraciju, distribuciju naprezanja i hrapavost povrSine

implantata usporedivu s titanskim implantatima (31).

Oseointegraciju mozemo dodatno izraziti pomoc¢u mjere bone-to implant contact. To je mjera
pomocu koje odredujemo postotak povrsine implantata koji je u kontaktu s koS¢u. Tako su
Ozutku i sur. u preglednom istrazivanju (vecina odabranih istrazivanja bila su in vitro) uzimao
u obzir cirkonij oksid kao materijal povrSine te cirkonij oksid kao materijal za implantat i
zakljucio sljedece: od sedam istrazivanja, Samo je jedno zakljucilo da cirkonij kao povrSinski
materijal ne povecava kontakt s koséu (moguce zbog pracenja od samo dva tjedna — vecina
ostalih pratila su kontakt kroz vrijeme od minimalno 3 mjeseca). U jedanaest istrazivanja
cirkonij oksida kao materijala implantata zakljucuje se da se takav implantat oseointegrira
usporedivo s titanskim (31).

Potrebna su dodatna dugoroc¢na istrazivanja kako bi se bolje upoznao odnos cirkonij oksida i

organizma.

4. 3. Dizajn implantata

Implantati s navojem trenutatno dominiraju trziStem, a istrazivanja su pokazala da oni

omogucavaju veci kontakt s kos¢u (32).

Nadalje, po obliku mozemo razlikovati koni¢ne i cilindri¢ne implantate. Alshehri i sur.
preglednim su radom pokazali da cilindri¢an ili koni¢an oblik dentalnih implantata ne igraju

ulogu u uspjesnosti terapije u straznjim podrucjima gornje Celjusti (33).

Koni¢ni implantati mogu Sse postavljati s viSim okretnim momentom te u mjesta gdje je teze
dobiti primarnu stabilnost, no postavlja se pitanje Stetnosti visokog okrethog momenta na
okolnu kost, odnosno postojanje moguénosti uzrokovanja kompresijske ishemije i posljedi¢ne

nekroze alveolarne kosti u podru¢ju vrata implantata.
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4. 4. PovrSina implantata

Cilj je modifikacije povrSine implantata postizanje Sto veceg Stupnja oseointegracije.
Opcenito, povrsinski se slojevi na implantate uglavnom nanose rasprSivanjem. Vazno je
posti¢i dovoljnu snagu adhezivne veze kako bi se povrSinski sloj zadrzao i nakon ugradnje
implantata. Trenutac¢no je snaga veze 15 — 30 Mpa, stoga se postavlja pitanje zadrzava li se

povrsinski sloj uopée u klinickom okruzenju (34)?

Gotovo svi veliki proizvodaci presli su na implantate s hrapavom povrSinom, ¢ak i u podrucju

vrata implantata.

Postoji niz modifikacija povrSine implantata, a svaki veliki proizvodac¢ ima svoju tehniku iako

u uspjesnosti medu njima nema izrazene razlike (34).
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5. KARAKTERISTIKE SUPRASTRUKTURE

5. 1. Materijal

Materijal nadogradnje (abutmenta) moze biti titan ili cirkon-oksidna keramika kojom
postizemo bolje rezultate u estetskom aspektu. Postavlja se pitanje mehanicke i1 bioloske

trajnosti cirkonskih nadogradnja u usporedbi s titanskim.

Prema analizama objavljenim u casopisu International Journal of Prosthodontics 2016.
godine, Vechiato-Filho i sur. pokazali su da je cirkonij oksid jednako uspjeSan kao i titanska
nadogradnja tijekom razdoblja pra¢enja od pet godina. Medutim, jo§ se uvijek predlaze
obratiti pozornost na postrani¢ne regije jer nema dovoljno dugoro¢nih rezultata koji bi

opravdali zamjenu cirkon oksida s titanom (35).

5. 3. Spoj s implantatom

Razlikujemo dva nacina s obzirom na to koje su veli¢ine implantata i nadogradnje: platform-
switch (pomak platforme) te konvencionalni spoj gdje su nadogradnja i implantat jednakih

promjera.

Platform switch nain je kojim se, prema detirima istrazivanjima, smanjuje gubitak
marginalne kosti (36), (37), (38), (39). Jedno istrazivanje negira vaznost platform switch
nadina te naglasava vaznost 3D pozicioniranja implantata i mikropokreta na razini spoja

implantat - nadogradnja (40).

5. 3. 1. Unutarnja ili vanjska veza

Medeiros i sur. u svom su istrazivanju usporedivali gubitak marginalne kosti ovisno o tipu

veze s implantatom. Manji gubitak bio je kod implantata s unutarnjom vezom. To je
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vjerojatno posljedica platform switch koncepta koji se ¢eS¢e pojavljuje kod implantata s

unutarnjom vezom (41).

Gracis i sur. u svom su istrazivanju pokazali da nema razlike medu lomovima cirkonskih ili
titanskih nadogradnja koje su ovisne o vrsti veze. Glavna komplikacija pojavljuje se kod

pri¢vriéivanja vijkom. Cesée je opustanje vijka kod vanjskih veza (42).

5. 3. 2. Morse taper — Morseov konicitet

Morseov je konicitet nadin vezivanja abutmenta i implantata koji se bazira na posebnom
konusu, odnosno konicitetu unutarnjih stijenki dentalnog implantata te pripadaju¢ih
nadogradnji. Istrazivanja su pokazala da ovaj spoj in vitro oko sebe nakuplja najmanje
bakterija te da je otporniji na pomicanje nadogradnje i povecanje mikropukotine prilikom

optereéenja implantata (43).

Ipak, in vivo je pokazao da su sve vrste spojeva podjednako uspjesne kad je u pitanju

prezivljavanje implantata. Manji gubitak marginalne kosti prisutan je kod koni¢ne veze (43).

5. 4. Spoj s protetskim nadomjeskom

Dva su nacina spajanja implantata s protetskim nadomjeskom: cementiranje i koristenje vijka.
Istrazivanja su pokazala da nema bitnih razlika u prezivljavanju izmedu ovih dviju metoda, ali
povezivanje vijkom pokazalo je ukupno manje tehnic¢kih i bioloskih komplikacija (44).

Pomo¢ pri odabiru nalazi se u tablici 1.
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Tablica 1. Preuzeto i modificirano prema R. Shadid i N. Sadaqua (45).

Situacije koje su pogodnije za povezivanje vijkom, odnosno cementom

Povezivanje vijkom

Povezivanje cementom

Velike, semicirkularne rekonstrukcije na
implantatima zbog toga §to su komplikacije
éeSce.

Restauracije jednom krunom i restauracije
kratkog raspona. Jedini razlog za odabir
povezivanja vijkom jest previse palatinalni nagib
implantata u prednjoj regiji.

Protetski nadomjesci s privjesnim ¢lanom jer ¢e
odrzavanje protetskog nadomjeska ili implantata
vjerojatno biti potrebno za vrijeme trajanja
nadomjeska.

Slucajevi koji ukljucuju krune malog promjera u
kojima nije moguce pristupiti vijku bez
ugrozavanja same krune.

Kod pacijenata koji imaju visoki rizik nastajanja
gingivalnih recesija kako bi se omogucilo
nekomplicirano uklanjanje te modifikacija

protetskih nadomjestaka.

Situacije u kojima bi okluzijska povrsina bila
estetski kompromitirana, odnosno ugrozena
okluzijska stabilnost zbog prisutnosti
restaurativnog materijala.

Kod pacijenata kod kojih se o¢ekuje da ¢e
izgubiti jo§ zuba u budu¢nosti kako bi se olaksalo
uklanjanje i modificiranje nadomjeska.

U situacijama gdje su implantati divergentni,
odnosno ako je divergencija izmedu nadogradnje
i implantata manja od 17 stupnjeva, nije moguca

upotreba konfekcijskih nadogradnja.

U situacijama gdje postoji minimalni
interokluzijski prostor jer cementirani protetski
nadomjesci zahtijevaju minimalno pet mm
vertikalne komponente nadomjeska kako bi
pruzili retenciju i rezistenciju. Za pri¢vrs¢ivanje
vijkom dovoljna su 4 mm interokluzijskog
prostora. Nadalje, vijkom se mogu pricvrstiti
prijelazne nadogradnje, §to dodatno smanjuje
potreban prostor.

U situacijama gdje je teSko ili nemoguée maknuti
zaostali cement (na primjer rub je restauracije
vise od tri mm subgingivalno). Alternativa je

vijku individualna nadogradnja za retenciju
cementom koja bi pratila konturu gingive.

Sluc¢ajevi u kojima se o¢ekuju tehnicke i bioloske
komplikacije jer se protetski nadomjestak lakse
uklanja te se time problemi lakSe rjeSavaju.
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6. TEHNICKE I BIOLOSKE KOMPLIKACIJE

6. 1. Iskustvo kirurga

Oko 75 % istrazivanja pokazalo je da iskustvo kirurga ima vaznu ulogu jer neiskusni kirurzi
imaju visu stopu neuspjeha. Osim iskustva, naglasava se vaznost kvalitete kirurga koja ne

mora biti povezana s iskustvom i visinom edukacije (18).

6. 2. Jednofazna/dvofazna tehnika postavljanja

U jednofaznoj tehnici implantati se, nakon postavljanja u kost, prekrivaju mekim tkivom, a

nadogradnja za cijeljenje postavlja se u drugom zahvatu.

Moustafa i sur. proveli su metaanalizu u kojoj su usporedivali uspjehe ovih dvaju nacina
postavljanja implantata te usporedivali gubitak marginalne kosti. Pokazalo se da je gubitak
kosti statisti¢ki izrazeniji kod dvofazno postavljenih implantata, ali ta razlika nije klinicki

znacajna. (46).

Sve je vece zalaganje za jednofazno postavljanje jer se smanjuje broj intervencija, no mnoga

istrazivanja pokazuju ve¢i rizik od neuspjeha terapije u jednofaznoj kirurgiji (18).

6. 3. Suprakrestalno, subkrestalno i epikrestalno postavljeni implantati

Razlika izmedu krestalno 1 subkrestalno postavljenih implantata prikazana je u
istrazivanju Pellicer-Chovera i sur., gdje je gubitak marginalne kosti bio izrazeniji kod
subkrestalno postavljenih implantata. Nakon 12 mjeseci, marginalna se kost nalazila iznad
platforme implantata u oba slu¢aja, tako da rezultat govori da u konacnici nema znacajne

razlike izmedu ovih dvaju nacina. (47)
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Van Ekeren i sur. pratili su promjene krestalne kosti ovisno o visini spoja nadogradnje i
implantata. Prema njima, implantati postavljeni epikrestalno pokazuju znacajno manju
promjenu krestalne kosti od onih postavljenih suprakrestalno unutar jedne godine opterecenja
(48).

6. 3. Otvaranje kirur§kog reznja / bez otvaranja reznja

Otvaranje reznja omogucéava bolju preglednost radnog polja. U zadnje se vrijeme otvara
mogucénost postavljanja implantata bez otvaranja reznja. Velina istrazivanja pokazuje
podjednake uspjehe terapije u obama slucajevima, a samo je jedno pokazalo visu stopu

neuspjeha kod zahvata bez dizanja reznja.

Chrcanovic 1 sur. napravili su metaanalizu kako bi pronasli koja je tehnika pogodnija za
ugradnju implantata. Implantati koji su ugradeni bez otvaranja kirurSkog reznja imali su 1,75
puta vecu Vjerojatnost za neuspjeh, odnosno zahvat bez reznja ima 75 % vecu vjerojatnost za
neuspjeh. Nadalje, kad je rije¢ o postoperativnim infekcijama te gubitku marginalne kosti,
izmedu ovih dviju tehnika nema razlike (49).

6. 4. Nagnuti/uzduZno postavljeni implantati

Chrcanovic 1 sur. u preglednom su istrazivanju pratili razlike u uspjehu uzduzno/nagnuto
postavljenih implantata. U 44 publikacije 5029 implantata postavljeno je nagnuto (stopa
neuspjeha bila je 1,63 %), dok je 5732 implantata postavljeno uzduzno (stopa neuspjeha bila
je 1,81 %). Dodatno, razlika u gubitku marginalne kosti nije bila znacajna. Iz toga se moze
zakljuciti da razlika u nagibu implantata ne utjeCe na uspjeh terapije ili gubitak marginalne

kosti (50).
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6. 5. Intra i postoperativne komplikacije

Strietzel i sur. pokazuju znacajnu povezanost izmedu komplikacija i neuspjeha terapije. Medu
komplikacije ubrajamo perforacije dna nosne Supljine, maksilarnog sinusa, izrazen edem koji
je potrebno lijeciti, infekciju ili gubitak osjeta. Pojava komplikacija povecava vjerojatnost za

neuspjehom 3,4 puta (51).

6. 6. Imedijatno i odgodeno postavljanje implantata

Najprije je vazno odrediti razlike izmedu ovih dvaju nadina. Imedijatno postavljanje
vremenski se odvija odmah nakon vadenja zuba. Odgodeno je postavljanje ono koje se odvija
nakon $to kost djelomicno ili potpuno zaraste. Ponegdje se moze naci imedijatno-odgodeno

postavljanje koje se radi nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci nakon vadenja zuba.

Imedijatno postavljanje implantata smanjuje broj kirurskih intervencija na pacijentu. Buducéi
da je periapikalna upala Cesto razlog vadenja zuba, pitanje je postoji li razlika u uspjesnosti
izmedu imedijatnog postavljanja i onog nakon Sto postekstrakcijska alveola zaraste.
Chrcanovic i sur. u svom su istrazivanju pokazali da veéina istrazivanja potvrduje mogucnost
uspjeSne 1imedijatne implantacije uz primjerene klinicke postupke prije postavljanja

implantata: pedantno ¢iS¢enje, kiretaza alveole te ispiranje 0,12 % klorheksidinom (52).

Esposito i sur. u svom su preglednom istrazivanju sagledali uspjes$nost, komplikacije, estetski
uspjeh te zadovoljstvo pacijenata prilikom postavljanja implantata imedijatno, imedijatno-
odgodeno te odgodeno. Vrijeme pracena bilo je minimalno godinu dana. Jedno istrazivanje
usporedivalo je imedijatno-odgodeno i odgodeno postavljanje implantata. Nakon dvije
godine, pacijenti iz imedijatno-odgodene grupe bili su zadovoljniji terapijom te je rub gingive
oko implantata, u odnosu na rub okolnih zuba, bio primjereniji prema procjeni trece strane.
Ove razlike nestale su nakon pet godina, ali znacajno viSe komplikacija pojavilo se u
imedijatno-odgodenoj skupini. Drugo istrazivanje usporedivalo je imedijatno i imedijatno-

odgodeno postavljanje kod 16 pacijenata tijekom dvije godine. Nisu pronasli razliku (53).
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6. 7. Parafunkcije (bruksizam)

Preporucuje se koristenje veceg broja implantata, odnosno jednake koli¢ine implantata i broja
nedostaju¢ih zuba. Implantati trebaju biti Sireg promjera i veée duzine. Bruksizam je rizi¢ni
faktor za implantoprotetsku terapiju zbog povecanih zva¢nih sila i vremena kontakta zuba.
Najc¢es¢e su komplikacije protetskog rada u obliku raslojavanja keramike te opseznijih
komplikacija kao S§to su frakture vijka i implantata. Komplikacije su gotovo iskljucivo
mehanicke. BioloSke su vrlo rijetke i danas Se viSe i ne povezuju S preopterecenjem

implantata uzrokovanim bruksizmom (54).

6. 8. Primarna stabilnost

Kad govorimo o primarnoj stabilnosti i okretnom momentu prilikom insercije implantata,
vazno je spomenuti koeficijent stabilnosti implantata — implant stability quotient (ISQ). Radi
se 0 mjeri koja u vrijednostima od jedan do 100 mijeri stabilnost implantata. Prema Baldiju i
sur., okretni moment prilikom insercije te vrijednosti mjere ISQ pokazuje pozitivnu korelaciju
do 50 N/cm. Visi okretni moment dovodi do nepotrebnog bioloskog i mehanickog napora, bez

dodatne vrijednosti kod stabilnosti implantata (55).

Primarna je stabilnost odredena gusto¢om kosti, dizajnom implantata i kirur§kom tehnikom.
Istrazivanja pokazuju korelaciju izmedu stabilnosti i prezivljavanja implantata te vjerojatno
odrazavaju vaZnost neometanog zarastanja kako bi se postigla zadovoljavajuca

oseointegracija (18).

Cannizzaro i sur. u svom su istrazivanju postavili 50 implantata s razli¢itim momentima sile
(srednji moment od 25 do 35 N/cm te ve¢im od 80 Nem). Implantati su imedijatno optereceni.
Nakon Sest mjeseci, od sedam su neuspjelih, svi bili iz skupine postavljenih srednjim
momentom sile (56). Chrcanovic i sur. zakljuuju da niski moment sile prilikom ugradnje
implantata koji se planiraju imedijatno opteretiti povecava vjerojatnost neuspjeha terapije
(18).
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7. IMPLANTOPROTETSKE MOGUCNOSTI S OBZIROM NA DENTALNI STATUS

7. 1. Moguce opcije nadoknade denticije

Kada nadoknadujemo jedan ili vise zuba, na raspolaganju imamo mnogo opcija. Za
nadoknadu jednog zuba najcesce je najbolja opcija ugradnja implantata. Kada nedostaje vise
zuba, odabir terapije postaje zahtjevniji. Postoje mogucnosti ugradnje pojedinog implantata za
svaki zub koji nedostaje, postavljanje viseceg €lana mosta, povezivanje implantata u most,
prirodnih zuba u most te kombinacija veza zub - implantat. U krajnjem slucaju, gdje
susre¢emo jednostranu ili obostranu bezubost, mozemo se odluciti za proteze, mostove na

implantatima te proteze na implantatima.

Nadalje, odabir materijala implantata, nadogradnje i krunice vrlo je vazan. U straznjim
regijama vaznije nam je koristiti materijale koji ¢e moc¢i podnijeti okluzijske sile, dok u
prednjoj regiji, koja nije toliko biomehanicki zahtjevna, naglasak stavljamo na estetska
rjeSenja — cirkonij-oksidne nadogradnje jer nemamo dovoljno dugoro¢nih istrazivanja koja bi
opravdala uporabu cirkonij-oksidnih implantata. Materijali su spomenuti u ¢etvrtom i petom

poglavlju.

Smijernice koje su povezane sa samim protetskim nadomjeskom kazu da nagib kvrzica ne bi
trebao biti velik. Ako se radi o velikim rekonstrukcijama, preporucuje se vodenje o¢njakom ili
grupno vodenje na radnoj strani bez kontakata na neradnoj strani. Potrebno je izbjegavati
vodenje na restauracijama na jednom implantatu ako se nadomjeSta ocnjak. Prednje je
vodenje koncepcija koja bi trebala biti primijenjena za protruzijske i laterotruzijske kontakte u
funkciji i parafunkciji. Lokacija centralne fisure nasuprot potpornoj kvrzici minimalizirat ¢e

paraksijalno opterecenje (57).

Kada se lijeCe potpuno bezubi pacijenti, potrebno je Koristiti konvencionalne paradigme
povezane s totalnom protezom. Bilateralnu ravnotezu pojacat ¢e lingvalizirana okluzija, a
ravnotezu ¢e biti teze uspostaviti kad postoji totalna proteza nasuprot prirodnoj denticiji.
Povisena vertikalna dimenzija okluzije i promijenjena okluzijska ravnina kod bezubog ¢e
pacijenta mozda zahtijevati stvaranje prostora za privjesne ¢lanove te metalne konstrukcije, na

primjer precke (57).
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7. 2. Nedostatak jednog zuba

Nedostatak jednog zuba s aspekta implantoprotetske terapije nosi razliCite mogucnosti
prilikom odabira materijala na trima mjestima: implantata, nadogradnje te krunice. Osim toga,
postoji moguénost odabira veze na relaciji implantat - nadogradnja te nadogradnja - krunica.
Buduc¢i da su materijali implantata i nadogradnje te razli¢ite mogucénosti vezanja analizirani u
petom poglavlju, vazno je odrediti uspjeh ovih materijala u uzem smislu, dakle prilikom
nadoknade samo jednoga zuba. Osim samog materijala, postavlja se pitanje kakva je uloga
pozicije samog implantata s obzirom na to da je poznato da se u straznjim regijama nalaze
manje dostupne kosti zbog anatomskih struktura te su veée sile koje se stvaraju prilikom

funkcije (57).

IstraZivanje koje su napravili Jung i sur. pokazuje da je prezivljavanje implantata koji nose
jednu krunu i do 97,5% tijekom pet godina, a za deset se godina spusta na 95,2%.
Prezivljavanje kruna koje su nosene jednim implantatom nakon pet je godina 96,3%, a nakon
deset godina 89,4%. Sto se ti¢e bioloskih komplikacija, tijekom pet godina 7,1% pojavilo se
na mekom tkivu, a 5,2% komplikacija povezano je s gubitkom marginalne kosti ve¢im od dva
mm. Tehnicke komplikacije nakon pet godina Cine otpustanje vijka u 8,8% slucajeva, 4,1%
gubitak retencije i 3,5% lom kerami¢kog materijala. Ukupne estetske komplikacije penju se
do 7,1% (58).

7. 2. 1. Nadoknada u prednjim regijama

Nadoknadu zuba u prednjoj regiji najbolje bi bilo provesti Sto prije kako bismo pacijentu
vratili funkciju i estetiku. Prema istrazivanju koje su napravili Yan i sur., nema razlike u
promjeni mekih tkiva estetske zone izmedu imedijatnog 1 konvencionalnog postavljanja

implantata (59).

Istrazivanje Khzama i sur. pratilo je ishod promjena mekih tkiva te estetske rezultate
imedijatne implantacije. Srednja vrijednost gingivne recesije bila je 0,27 + 0,27 mm nakon

jedne godine. Recesija veca od jednog mm postojala je u 11 % slucajeva. Dugoro¢no pracenje
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(viSe od dvije godine) pokazalo je da interdentalna papila ima tendenciju vra¢anja (rebound).

Pacijenti su u visokom postotku zadovoljni terapijom (60).

7. 2. 2. Nadoknada u straZnjim regijama

Moy i sur. objavili su istrazivanje koje proucava ucinkovitost nadomjeska jednog zuba
dentalnim implantatom u straznjoj regiji, uzevsi u obzir 36 istrazivanja koja se bave tom
temom. Pokazali su podjednako prezivljavanje implantata bez obzira na vrijeme ugradnje
(imedijatno ili odgodeno), ali uspjeh je u razli¢itim razdobljima vec¢i ako je implantat
postavljen s odgodom (61). Osim toga, istrazivanja takoder pokazuju visi stupanj neuspjeha

kada se implantati postavljaju u straznje regije (18).

7. 3. Nedostatak viSe zuba

Nadoknaditi dva ili vise zuba mozemo na nekoliko nacina. Ako se odlucujemo za
implantoprotetsku terapiju, postoje mogucnosti postavljanja pojedinacnog implantata za svaki
zub, postavljanja mosta na implantatima te opcija mosta s implantatom i zubom kao

nosac¢ima.

7. 3. 1. Pojedina¢ni implantati

Ako se odlu¢ujemo za pojedina¢ne implantate, vazno je drzati zadovoljavajucu udaljenost
izmedu susjednih implantata, ali i izmedu implantata i zuba. Prema preglednom radu iz 2015.
godine, jo§ se uvijek ne moze sa sigurnoS¢u reéi koja je potrebna udaljenost medu
implantatima. U pregledu je pronadeno jedno istrazivanje koje tvrdi da je gubitak kosti bio
manji kod implantata udaljenih barem pet milimetara, a Cetiri tvrde da nema razlike u gubitku
kosti, bez obzira na udaljenost od jednog do tri milimetra (62). Drugo pak istrazivanje kaze da
postoje sli¢nosti izmedu udaljenosti od dva mm i tri mm. Udaljenost je ruba kosti te spoja

implantata i nadogradnje 0,31 + 0,3 mm za udaljenost od dva mm i 0,57 £ 0,51 mm osam
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tjedana nakon implantacije za udaljenost od tri mm. Istrazivanje je provedeno na zivotinjskom
modelu (63).

Tarnow i sur. pokazali su gubitak marginalne kosti od 0,45 mm pri udaljenosti implantata
vecoj od tri mm, a na udaljenosti od tri mm gubitak marginalne kosti od 1,04 mm. VazZnost je
ovog podatka da veca resorpcija kosti udaljava kontaktnu tocku nadomjeska, Sto je usko
povezano s izgledom interdentalne papile. Prema ovome, Tarnow 1 sur. predlazu minimalnu

odaljenost od tri mm izmedu spoja nadogradnje i implantata (64).

7. 3. 2. Mostovi noseni zubom i implantatom

Most moZemo postaviti na implantate, odnosno vezati zub i implantat. Tsaousoglou i sur. u
preglednom radu iznose podatak da je malo dokaza koji bi prednost dali rigidnoj ili nerigidnoj
vezi zuba i implantata kao boljoj. Glavna je nuspojava nerigidne veze intruzija prirodnog
zuba. Prezivljavanje implantata kretalo se izmedu 90% i 100% tijekom pracenje od 18 do 120
mjeseci. Prezivljavanje zuba bilo je 94,1% - 100%, dok je prezivljavanje samog protetskog
nadomjeska bilo 85% - 100%. Najces¢a bioloska komplikacija bila je periapikalna lezija —
11,53%. Najcesca tehnicka komplikacija bila je lom keramike (16,6%), pracena popustanjem
vijka (11,53%). Prema metaanalizi, u rigidnim vezama nije bilo intruzija zuba, dok je 8,19%
zuba bilo intrudirano u nerigidnom vezivanju (65). Ako je moguce, preporucuje se most noSen

implantatima jer takva veza ima manje komplikacija (66).

7. 3. 3. Mostovi noSeni implantatima

Prema Pjeturssonu i sur., prezivljavanje mostova na implantatima u razdoblju od pet godina
iznosi 95,2 %, a na mostovima na zubima i implantatima 95,5 %. U razdoblju od 10 godina
mostovi na implantatima prezivljavaju u 86,7 % slucajeva, a mostovi na zubu i implantatu u
77,8 %. lako je visoka stopa prezivljavanja, 38,7 % mostova na implantatu imalo je neke

komplikacije unutar pet godina (67).

Jo§ jedno istrazivanje Pjeturssona i sur. pratilo je prezivljavanje i komplikacije mostova na
implantatima tijekom pet godina. Rezultati govore da je prezivljavanje implantata nakon pet

godina 95,6 % te 93,1 % nakon 10 godina. Ako su pratili samo implantate hrapave povrsine,
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uspjeh se povecao na 97,2 % tijekom pet godina. PreZivljavanje je mostova 95,4 % nakon pet
godina i 80,1 % nakon 10 godina. Kad je analiza napravljena samo s metal-keramickim
mostovima, stopa se uspjeha povecala na 96,4 % nakon pet godina i 93,9 % nakon 10 godina.
Samo 66,4 % pacijenata nije imalo nikakve komplikacije. Najc¢esc¢e su komplikacije tijekom
razdoblja od pet godina lom keramike (13,5 %), periimplantitis i komplikacije mekog tkiva
(8,5 %), gubitak kompozitnog materijala koriStenog za zatvaranje pristupnog otvora vijku
nadogradnje, otpustanje vijka (5,3 %) te gubitak retencije cementiranih nadomjestaka (4,7 %)
(68).

7. 3. 4. Mostovi na implantatima s privjesnim ¢lanom

Sto se ti¢e privjesnih ¢lanova, Torecillas-Martinez i sur. proveli su metaanalizu iz koje su
zakljucili da privjesni ¢lan nema utjecaj na gubitak marginalne kosti. Nadalje, kod prisutnih

privjesnih ¢lanova pojavljivale su se manje tehnicke komplikacije (69).

Opravdanost upotrebe privjesnih ¢lanova potvrduju Romeo i Storelli. Kumulativno
prezivljavanje mostova s privjesnim ¢lanom bilo je 97,1 %, a prezivljavanje implantata 98,9
% nakon pet godina. Bioloske komplikacije pojavile su se u 5,7 % slu¢ajeva, a od tehnickih su
najcesce bile lom keramike (10,1 %) i lom vijka (1,6 %). Odcementiranje te otpustanje vijka

pojavili suse u5,9 % i 7,9 % slucajeva (70).

7. 4. Potpuna bezubost

7.4. 1. Mobilna rjeSenja

Prilikom odlucivanja za mobilna protetska rjeSenja, vazno je odrediti broj potrebnih

implantata.

Za donju su celjust Roccuzzo i sur. objavili pregledni rad u kojem su pratili broj implantata te
usporedivali uspjehe razli¢itih situacija nakon minimalno 12, pa ¢ak do 120 mjeseci. Za donju

¢eljust nisu mogli zakljuciti da su gubitak kosti, zadovoljstvo pacijenata ili broj komplikacija
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znacajno povezani s brojem implantata koji podupiru pokrovnu protezu. Nadalje, ¢ini se da

povezivanje dvaju implantata u precku ne pridonosi znacajno uspjehu terapije (71).

Raghoebar i sur. proveli su sustavno istrazivanje ovog problema u gornjoj celjusti. Njihova
analiza pokazala je prezivljavanje implantata od 98,1 % i 99,5 % pokrovnih proteza u
razdoblju nakon minimalno 12, pa ¢ak do 120 mjeseci ako se postavljalo Sest ili vise
implantata povezanih preckom. Ako je bilo Cetiri ili manje implantata povezanih preckom,
prezivljavanje je bilo 97,0 % za implantate, odnosno 96,9 % za protezu. Ako implantati nisu
bili povezani preckom (kugle, teleskopi, lokatori), prezivljavanje implantata bilo je 88,9 % te
98,8 % za protezu. Dakle, prema njima su potrebna minimalno ¢etiri implantata u gornjoj

¢eljusti uz povezivanje preckom (72).

7. 4. 2. Fiksna rjeSenja

Sto se fiksnih rjesenja ti¢e, Heydecke i sur. trazili su odgovor na pitanje o optimalnom broju
implantata za fiksna rjeSenja. Prezivljavanje fiksnih protetskih nadomjestaka u gornjoj ¢eljusti
na 4 - 6 implantata nakon pet godina iznosilo je 97,5 %, a nakon 10 godina 95 %. U donjoj je
Celjusti uspjeh nadomjestaka na 4 - 6 implantata bio 97,9 % nakon pet godina te 95,9 % nakon
10 godina (73).

Sto se ti¢e vremena optereéenja, Papaspyridakos i sur. usporedivali su uspjehe fiksnih
konstrukcija s obzirom na to koliko je bilo vrijeme optereCenja. Rezultati kod implantata s
hrapavom povrSinom nisu pokazali razliku medu uspjesima kod imedijatnog i odgodenog
opterecenja. Kod imedijatnog rjeSenja vazno je koristiti minimalni moment sile od 30 Ncm.

Jednogodisnje prezivljavanje za sva tri protokola opterecenja, prema njima, bilo je 99 % (74).

7.4.3. All-On-4

Radi se o konceptu koji se temelji na rezultatima istrazivanja koji su utvrdili da nema razlike
medu aksijalno i nagnuto postavljenim implantatima. Anatomske strukture kao §to su
maksilarni sinus i blizina donjeg alveolarnog zivca viSe ne moraju biti indikacija za

augmentaciju kosti jer se naginjanjem dentalnih implantata izbjegavaju te strukture. Osim
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toga, ova tehnika omogucava imedijatno optereenje implantata semicirkularnim fiksnim
protetskim nadomjeskom ako je postignut dovoljan okretni moment prilikom postavljanja
implantata (primarna stabilnost). Zabiljezene su visoke stope prezivljavanja u gornjoj ¢eljusti
(92,5 % - 100%) u vremenu od jedne do sedam godina i donjoj ¢eljusti u vremenu od jedne do
10 godina (93,8 % - 100 %) te prezivljavanje nadomjeska (99,2 % - 100 %) (75).
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U ovom se diplomskom radu protezu teme povezane s planiranjem implantoprotetske terapije.
Kako u svakom poslu, tako i u stomatologiji, sve §to radimo mora imati smisao i voditi prema
nekom cilju. Jedino takvim razmisljanjem opravdano mozemo ocekivati maksimalni uspjeh
terapije unutar bioloSkih mogucnosti organizma. Zbog toga Se ponavlja vaznost protetski
vodenog koncepta — implantat nikada ne smije biti sam sebi svrha. Njegova je glavna uloga
nosenje protetskog nadomjeska kojim obnavljamo funkciju zva¢nog sustava. Kako bi on bio
dostojan te uloge, razvijene su razne varijacije oblika, povrSine te materijala implantata.
Mijenjanjem tih parametara pokusavamo posti¢i ucinak, nastoje¢i postaviti implantat uz
minimalno invazivne postupke, pazeéi pritom da ne smanjujemo uspjeh terapije. Terapija
implantatima izrazito je uspjeSna terapija — Vvisoke su stope uspjeha te niske stope
komplikacija. Bez obzira na to, komplikacije se i neuspjeh dogadaju. Kako za klini¢ara, tako i
za pacijenta, izrazito je vazno znati prognozu terapije s obzirom na to Kkoji su sistemski i
lokalni faktore povezani s pacijentom te mogué¢e mehanicke komplikacije koje ¢e utjecati na

uspjeh.

Najafi i sur. navode cetiri kategorije prognosti¢kih razmatranja: cjelokupno, povezano s
implantatom, kirursko i protetsko (76). Kroz cjelokupno razmatranje, u obzir uzimaju nalaze u
anamnezi kao $to su parodontna bolest, puSenje, dijabetes, losa oralna higijena te drugi
faktori, odnosno bolesti. Narocito je vazno istaknuti puSenje i loSu oralnu higijenu Koji
dokazano smanjuju uspjeh terapije. Ostale bolesti kao §to su dijabetes i parodontna bolest (uz
kvalitetni nadzor lijecnika), sistemske bolesti te koristenje bisfosfonata nisu jos dokazane kao
kompromitiraju¢i ¢imbenik. Nadalje, kirurski ¢imbenici te oni povezani s implantatom
takoder su vazni. Autori predlazu obraanje pozornosti na sljedece: krvarenje prilikom
sondiranja te dubinu sondiranja, razmjer gubitka kosti, kvalitetu i koli¢inu kosti, poziciju
implantata te tkivo oko njega, biotip gingive, transplantat tkiva, karakteristike implantata,
prijasnje uspjehe i neuspjehe, protokol postavljanja te na periapikalne lezije okolnih zuba. Za
njih je vazna promjena dubine sondiranja te gubitka pri¢vrstka zajedno s krvarenjem prilikom
sondiranja za koje tvrde da je lokalni prognosticki faktor za periimplantitis. Takoder je vazna
koli¢ina keratiniziranog tkiva oko implantata. Isticu vaznost barem 2 mm kako bi se izbjegao
moguc¢i periimplantitis. Nadalje, napominju da periapikalna upala susjednog zuba moze
utjecati na uspjeh terapije, a onaj implantat koji se nije oseointegrirao za uspjeh u drugom
pokusaju ima vjerojatnost od 83,5 %, a 60 % u tre¢em. Protetska razmatranja uzimaju u obzir
okluzijsko preopterecenje te parafunkcije, omjer visine krune 1 implantata, viSak cementa,

gubitak kontaktne plohe/tocke, mobilnost, povezane/nepovezane implantate te vremenski
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protokol opterecenja. NaglaSavaju vaznost obracanja paznje na neotklonjen viSak cementa
koji kasnije utjee na periimplantitis. Osim toga, gubitak kontaktne tocke omogucava
prolazak hrane u interdentalni prostor. Osim S$to predstavlja opasnost za periimplantatno
tkivno, smanjuje i zadovoljstvo pacijenata. Nadalje, mobilnost protetskog nadomjeska stvara

predispoziciju za nakupljanje plaka (76).

Sve je ove varijabilnosti potrebno uvrstiti u konac¢ni plan terapije te postaviti o¢ekivanja za

sebe, ali i za pacijenta.
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Vrlo je vazno imati na umu glavni povod implantoprotetske terapije, a to je nadomjestak
izgubljenih zuba u Zzvaénom sustavu. Budu¢i da se zubi nadoknaduju protetskim
nadomjeskom, jasno je da svaka odluka kliniCara mora biti usmjerena prema uspjesno
postavljenom nadomjesku, odnosno protetski vodena — prosthetically driven. Visok uspjeh
terapije Cesto se povezuje S implantoprotetskom terapijom, no to ne znaci da se svi faktori
povezani s implantatom, pacijentom, kirurgom te kirurSkom tehnikom mogu olako shvatiti i
nekriticki primjenjivati. Neki od ¢imbenika koji mogu utjecati na uspjeh terapije veé su
navedeni u ovom radu. To su dijabetes, puSenje, parodontna bolest, losa kost, prekratak
implantat i ostali. Vazno je prepoznati oCekivanja pacijenta te znati procijeniti trajnost
nadomjeska koji postavljamo u usta kako bismo znali u $to se upustamo, ali i kako bismo

dobili povjerenje pacijenta.

Kako bi se postigli zeljeni rezultati, vazno je obratiti paznju na anamnezu pacijenta. Prema
aktualnim istrazivanjima, najve¢i je naglasak na dijabetesu, puSenju te koriStenju inhibitora
protonske pumpe jer je jedino za njih dokazan smanjen uspjeh terapije. Ostale bolesti i stanja
navedeni u ovom radu ne mogu se sa sigurnos¢u oznaciti kao bezopasnima, ali trenuta¢no ne

postoje ¢vrsti dokazi koji bi ih smjestili medu kompromitirajuée ¢imbenike.

Kad se sagledaju lokalni ¢imbenici, vazno je uzeti u obzir parodontnu bolest u anamnezi te uz
nju ¢esto povezanu neadekvatnu oralnu higijenu. Istrazivanja pokazuju da periapikalna upala
oko ekstrahiranog zuba nece utjecati na uspjeh terapije, dok su za gustoc¢u kosti misljenja
podijeljena, iako ¢e se vecina istrazivanja sloZiti da viSu stopu uspjeha moZemo ocekivati u

donjoj Celjusti.

Pri odabiru implantata imamo viSe opcija. To su dimenzija, materijal, dizajn i povrSina.
Veli¢ina nece utjecati na uspjeh terapije sve dok nije manja od osam milimetara, a istraZivanja
se slazu da je bolje odabrati kra¢i implantat ako bi se moglo izbje¢i dizanje sinusa jer su
rezultati podjednako uspjesni. Sto se ti¢e kvantitativnih karakteristika implantata, jo§ se uvijek
moze reéi da je najbolje odabrati titanski implantat hrapave povrsine. Cini se da na¢in obrade

ne ¢ini razliku.

Na implantat postavljamo nadogradnju koju je, prema istrazivanjima, najbolje povezati
unutarnjom vezom. Na izboru imamo cirkonij oksid 1 titan za koje su istraZivanja pokazala
podjednaku trajnost, ali cirkonij oksidom posti¢i ¢emo bolje estetske rezultate. Nadogradnja je
veza izmedu implantata i protetskog nadomjeska koji se na nadogradnju veZe na dva nacina:

vijkom i cementiranjem. Odabir izmedu ovih dviju metoda ovisi 0 nizu varijacija koje se
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pojavljuju kao posljedica meduceljusnih odnosa, nagiba implantata, zeljenih estetskih
rezultata, veliCine radova te ocekivane frekvencije pojave komplikacija. Vazno je reéi da u
trajnosti izmedu ovih dvaju nacina nema bitnih razlika, no kod cementiranih nadomjestaka

Cesto se pojavljuje neotklonjeni cement u sulkusu koji ¢e biti izvorom kasnijih komplikacija.

Iskustvo Kirurga uz njegovu sposobnost pokazalo se vrlo vaznim. Komplikacije koje se pojave
tijekom operativnog zahvata utjecu na uspjeh terapije. KirurSka tehnika takoder je vazna.
Postoji vise modifikacija tehnike, a u ovom Su radu iznesene tri: prema broju koraka, s ili bez
reznja te vremenu postavljanja implantata. Istrazivanja joS uvijek daju prednost dvofaznoj
tehnici postavljanja uz healing abutment — nadogradnju za cijeljenje. Isto tako, prednost daju
tehnici s otvaranjem kirurSkog reznja, a razliku u uspjehu izmedu imedijatnog i odgodenog
postavljanja ne pokazuju. Prilikom imedijatnog postavljanja vazno je obratiti na pozornost na
primarnu stabilnost implantata jer vise istrazivanja pokazuje povezanost smanjene inicijalne

stabilnosti i neuspjeha terapije.

Kod pacijenata s bruksizmom bioloske su komplikacije vrlo rijetke te se veca paznja daje

mehanickim komplikacijama.

Rad zavrSava iznoSenjem implantoprotetskih moguénosti, uzimajuéi u obzir dentalni status

pacijenta.

Prilikom nadomje$tanja jednog zuba, implantoprotetska terapija vrlo je cCesto najbolje
rjeSenje. Rije¢ je o terapiji koja pokazuje vrlo visoke stope uspjeha te nadomjesta izgubljeni
zub u estetskom i funkcionalnom aspektu. Prednost je nad protetskom terapijom mostom u
tome §to nije potrebno brusiti susjedne zube te je tako o¢uvan njihov integritet. Problem mogu
predstavljati nedovoljno dostupne kosti. To se rjesava koristenjem kraéih implantata, odnosno

podizanjem sinusa ako je neizbjezno.

Ako nedostaje vise od jednog zuba u nizu, implantoprotetski pristup za terapiju daje most na
implantatima, odnosno vezivanje implantata i zuba. PredlaZze se izbjegavanje vezivanja

implantata zuba, a most na implantatima pokazao se kao dugotrajna i pouzdana terapija.

Potpunu bezubost nadomjesta fiksni most na implantatima, odnosno pokrovna proteza —
overdenture koja lezi na implantatima noSenim protetskim konstrukcijama — teleskopima,
lokatorima ili precki. Sva ova rjeSenja podupiru istrazivanja te ih karakteriziraju dugoro¢nima

I uspjesnima.
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