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Okluzijske koncepcije u implantoprotetici

Sazetak

Planiranju okluzije u sklopu implantoprotetske terapije treba posvetiti dovoljno pozornosti
uzimajuci u obzir sve bitne ¢injenice 1 prate¢i odredene smjernice iz literature. U literaturi ne
postoji jasan stav i jedan koncept okluzije za implantoprotetske nadomjestke, ve¢ se rabe
koncepti preuzeti iz klasi¢ne protetike, s ve¢im ili manjim modifikacijama. Uglavnom je rije¢
0 uzajamno zaSticenoj okluziji i njezinim inacicama gdje se straznjim zubima S$tite prednji
prilikom maksimalne interkuspidacije, a straznji prednjima u kliznim kretnjama. Uz ovakav
koncept valja imati na umu i razliku izmedu parodontnoga ligamenta zuba i rigidne fiksacije
implantata u kosti kako bi se one premostile. Prije svega to su razli¢it intenzitet i mehanizam
pomaka pod pritiskom te percepcija. Dobrim planom okluzije i dizajnom protetske
suprastrukture izbjegavaju se rizi¢ni faktori koji dovode do okluzijskoga preopterecenja. Njih
moramo poznavati jer okluzijsko preoptere¢enje dovodi do brojnih mehanickih komplikacija
kao Sto su popustanje 1 lom vijka, lom implantata, nadogradnje, nadomjestka ili obloZnoga
materijala te bioloskih komplikacija u vidu resorpcije krestalne kosti, pogotovo ako je
prisutna periimplantna upala. Postoji niz smjernica koje doktoru pomazu prilikom planiranja
okluzijskih koncepata, ali svakoga pacijenta treba promatrati kao zaseban sluc¢aj ¢ijoj se
situaciji treba u najvecoj mjeri prilagoditi kako bi se uz zadovoljavaju¢u funkciju moguénost
komplikacija svela na najmanju razinu. U ovom radu bit ¢e prikazan niz znanstveno
potkrijepljenih Cinjenica koje klini¢aru daju uvid u biomehaniku implantoprotetske
konstrukcije i sve ¢imbenike koji na nju utjeu te zajedno s pojedinim smjernicama pomazu u

planiranju idealnoga koncepta okluzije za pojedini slucaj.

Kljuéne rije¢i: koncepti okluzije, implantoprotetika, dizajn protetske suprastrukture,

biomehanika implantata, okluzijsko preopterecenje.



Occlusional concepts in implant prosthodontics

Summary:

Planing of occlusion within implantoprosthetic therapy should be done in detail, all relevant
facts should be taken into consideration and specific guidelines from the literature should be
followed. There is no general agreement in the literature and a single concept of occlusion for
implant supported prosthetic. Occlusional concepts are taken from classic prosthodontics with
greater or lesser modifications. Most often mutually protected occlusion and its variants are
discussed, when distal teeth protect frontal teeth in maximal intercuspidation, and frontal teeth
are protecting distal teeth by guiding the mandible in its movements. With this concept, it
should be kept in mind that there are differences between the periodontal ligament of the tooth
and the rigid fixation of implants within the bone, so they can be compensated for. First and
foremost, these are the different intensity, the mechanism of movement under pressure and
perception. With a good occlusional plan and proper design of the prosthetic suprastructure,
the risk factors that lead to occlusional overload can be avoided. We need to be aware of them
because the occlusional overload leads to numerous mechanical complications such as
loosening and fracturing of the screw, the implant, the abutment or the coating material, and
biological complications such as resorption of the crestal bone, especially if a peri-implant
inflammation is present. There are numerous guidelines that can assist the doctor while
planning a concept of occlusion, but each patient should be approached as an individual case
to which we need to adapt in order to provide satisfying function and minimize the possibility
of complication. This paper will present a series of facts that provide insight in biomechanics
of the implant supported construction and all the factors affecting it. Together with specific

guidelines, they help in planning the ideal occlusional concept for a particular case.

Key words: Concepts of occlusion, implant prosthodontics, prosthetic suprastructure design,
biomechanics of implant, occlusal overload
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1. UvOD



David Gestakovski, diplomski rad

Dentalni implantat protetski je nadomjestak za korijen zuba izraden od aloplasticnoga
materijala. On se kirurs$ki ugraduje u cCeljust te sluzi kao retencija i potpora fiksnom ili
mobilnom protetskom nadomjestku (1). Sveza implantata s kosti s histoloSkoga aspekta zove
se oseointegracija, a s klinickoga moze biti okarakterizirana kao rigidna fiksacija. Intenzivnim
razvojem tehnologije u podruc¢ju dentalne implantologije 1 implantoprotetike danas postoji niz
razliitih vrsta 1 sustava implantata, brojni dodatni i1 potporni terapijski zahvati koji
omogucuju implantaciju u nepovoljnim pocetnim situacijama kako bi terapija bila Sto
uspjesnija i dugotrajnija. Cilj je implantoprotetske terapije nadomjestiti izgubljene zube i
zvacne jedinice kojim se pacijentu vraca pravilna funkcija, fonacija 1 estetika te se uspostavlja

harmonican 1 stabilan Zvaéni sustav.

U dentalnoj medicini pojam okluzija oznaava odnos maksilarnih i mandibularnih zubi
tijekom funkcijskih dodira za vrijeme aktivnosti donje ¢eljusti, odnosno prilikom Zvakanja, a
,Journal of Prosthetic Dentistry* u svom je rjeCniku opisuje kao statiéni odnos izmedu
incizalnih ili okluzijskih ploha zubi antagonista (1, 2). Koncepti okluzije definiraju se kao
specifi¢ni zubni dodiri koji se zbivaju tijekom svih mandibularnih funkcijskih kretnji (3).
Okluzija u zdravoj denticiji podrazumijeva odgovarajucu potporu straznjim zubima prilikom
maksimalne interkuspidacije dok su kondili u stabilnom centricnom poloZzaju, pravilnu
vertikalnu dimenziju okluzije te vodenje protruzijskih i laterotruzijskih kretnji mandibule

prednjim zubima ¢ime se iskljucuju interference na straznjim zubima.

S terapijskoga pogleda ne postoji isti koncept okluzije za sve pacijente. Glavna je vodilja
reducirati prejake vertikalne 1 horizontalne sile. To se postize maksimalnom
interkuspidacijom u centriku na straznjim zubima, a vodenja u kliznim kretnjama na zubima

ili implantatima koji su najpogodniji za tu svrhu (4).

Koncepti okluzije na implantatima preuzeti su iz klasi¢ne protetike uz odredene preinake zbog
razlike u biologiji i biomehanici zuba i implantata. Cetiri su glavna koncepta okluzije koji se
koriste u pojedinim situacijama: balansna (bilateralno uravnotezena) okluzija te njezina
inacica lingvalizirana okluzija, uzajamno zaStiCena okluzija koja podrazumijeva vodenje
o¢njakom te njezina inacica grupna funkcija. Naravno, mora se napomenuti da u pojedinim
slucajevima u kojima nedostaje jedan ili manji broj zubi, kod pacijenta sa zadovoljavaju¢om
habitualnom okluzijom, nadomjestak noSen implantatom treba se uklopiti u postojece stanje

tako da ne remeti postojece kontakte preostale denticije.
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Zbog brojnih razlika izmedu potpornoga aparata zuba i implantata potrebna je sistemska
raSClamba literature 1 ,,evidence based” pristup okluziji implantoprotetske terapije koji se jos u
literature naziva ,,implant — specific concept of occlusion” (5). Zubi i dentalni implantati
imaju razli¢ita proprioceptivna svojstva, potpornu funkciju i prijenos parafunkcijskoga
optere¢enja $to bitno utjeCe na razumijevanje i planiranje budu¢ega nadomjestka i koncepta
okluzije koji ¢e se koristiti u odredenom slu¢aju. Brojni ¢imbenici ukljuéeni u zastitni
neuromuskularni refleks prirodnih zuba nedostaju kod sveze kosti i implantata. Zbog toga je
mogucénost preoptereéenja i brojnih komplikacija koje ono nosi znatno vjerojatnija nego u
prirodnoj denticiji ili kod klasi¢ne protetske terapije noSene na prirodnim zubima (6). Zbog
fleksibilnosti parodontnoga ligamenta prirodni zubi manje nesavrSenosti u okluziji mogu
kompenzirati promjenom polozaja, no kod implantata je drugaciji slucaj jer su rigidno
povezani za kost. Stoga koncept okluzije i protetski dizajn nadomjestka treba biti dobro
isplaniran, precizan i pravilno uskladen, pogotovo ako se nalazi u Celjusti s prirodnim zubima
kako ne bi doSlo do preoptereCenja (7). Osim navedenih razlika u propriocepciji i
kompenzatornim sposobnostima implantat i zub imaju posve razli¢iti biomehanicki odgovor

na okluzijsko opterecenje, o cemu Ce vise biti govora u sljede¢im poglavljima.

Cesti je razlog neuspjeha implantoprotetske terapije okluzijsko preoptere¢enje. Postoje neki
dokazi i sumnje da ono moze uzrokovati bioloske komplikacije u vidu resorpcije krestalne
kosti 1 gubitka oseointegracije, ali ¢eS¢e dolazi do mehanickih komplikacija u vidu loma
obloznoga materijala, odcementiravanja rada, popustanja pri¢vrsnoga vijka, loma nadogradnje
ili implantata i slicno te moze dovesti do progresije ve¢ prisutne periimplantne upale (8, 9). I
dalje je glavni uzrok gubitka krestalne kosti losa oralna higijena 1 pusenje (10, 11). Krestalna
je kost dio alveolarne kosti koji se u pravilu pruza od caklinsko cementnoga spojista 4 mm
apikalno te je oslonac prilikom savijanja koje nastaje unutar implantata kod neaksijalnoga
prijenosa sila. To je tema brojnih polemika glede resorpcije marginalnoga dijela kosti uslijed

preopterecenja 1 detaljnije ¢e biti obrazlozena u daljnjem tekstu rada (12).

Okluzijskim konceptima kod protetskih nadomjestaka noSenih implantatima cesto se ne
pridaje dovoljno vaznosti prilikom planiranja terapije, a upravo je odabir idealnoga koncepta
od velike vaznosti kako bi se prevenirale kasnije komplikacije. Plan okluzije ukljucuje
lokalizaciju implantata, dizajn suprastrukture i koncept okluzije. Za optimalan rezultat
implantoprotetske terapije vazan je detaljan plan koji osim opéemedicinske i stomatoloske
anamneze uklju¢uje RTG analizu, analizu modela prenesenih u poluprilagodljiv artikulator

obraznim lukom, dijagnosticki wax up, mock up i provizoriji preneseni ,,cross-mounting”

3
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tehnikom te u konacnici protetski vodena implantacija kao rezultat cjelokupnoga plana. Time
se implantati smjeStaju u najpovoljniji trodimenzionalni polozaj temeljen na mjerenjima
(,Cone beam computed tomography* - CBCT) i klinickim procjenama, a nastoji se postici

optimalan prijenos zvacnih sila (4).

U literaturi ne postoje konsenzualne ,,evidence based” smjernice za odabir koncepta okluzije
za svaku pojedinu situaciju. Tesko je provesti detaljno i sustavno ispitivanje na ljudima s
dugim vremenom pracenja, a neke od potrebnih parametara kao na primjer funkcionalno
opterecenje teSko je myjeriti 1 predvidjeti na Zivim pacijentima. Dostupne smjernice €iji su
zakljucci doneseni na temelju in vitro istrazivanja na modelima, na Zivotinjama ili klini¢kih
studija maloga uzorka i kratkoga razdoblja na ljudima pomazu klini¢aru u svakodnevnoj
praksi prilikom planiranja terapije, ali ostavljaju prostora za individualizaciju svakoga

pojedinog slucaja kako bi se $tetna optereCenja smanjila na najmanju razinu (13, 14, 15).

Najcesce komplikacije u implantoprotetskim nadomjestcima biomehani¢koga su uzroka. Rani
gubitak kosti moze biti povezan s okluzijskim preopterecenjem. Rizik za popustanje vijka
trenutci su sile razlicitoga neaksijalnog usmjerenja. Zbog zamora materijala moze doc¢i do
fraktura pojedinih komponenata implantoprotetskoga sustava. Poznavanje je osnova
biomehanike od iznimne vaznosti za doktora koji se bavi implantoprotetikom jer je upravo

biomehani¢ko opterecenje vazan ¢imbenik za dugotrajnost spoja kosti i implantata (16).

Svrha ovog rada je opisati sve bitni faktore koje prilikom planiranja okluzijskskih koncepata
treba uzeti u obzir kako bi se reducirao nastanak okluzijskoga preopterecenja i komplikacija
koje ono nosi, biomehaniku implantoprotetske konstrukcije te smjernice kod planiranja

okluzije za nekoliko naj¢escih situacija bezubosti prema Kennedyjevoj klasifikaciji.



David Gestakovski, diplomski rad

2. RAZLIKA U PRICVRSNOM APARATU ZUBA I IMPLANTATA



David Gestakovski, diplomski rad

Zub je pomoc¢u parodontnoga ligamenta povezan za okolnu alveolarnu kost. Njegova je
funkcija visestruka te ¢e u ovom poglavlju biti opisana i usporedena sa svezom implantata za

kost.

Zub se unutar alveole pod djelovanjem Zvacnih sila pomice za odredeni iznos koji ovisi o sili
koja djeluje na zub. U vertikalnom smjeru taj pomak iznosi od 25 do 100 mikrometara (pm),
dok u bukolingvalnom smjeru iznosi od 56 do 108 um. Veli¢ina pomaka ovisi i 0 anatomiji i
biologiji korijena (broj, promjer i oblik korijena, pozicija, zdravlje parodonta, resorpcija
kosti...) (6). S druge strane implantat je ucvrS¢en u kost rigidnom vezom koju nazivamo
oseointegracija. Taj pojam podrazumijeva proces koStanoga urastanja na povrSinu
aloplasti¢noga materijala od kojega je izraden implantat. Veli¢ina pomaka implantata znatno
je manja i u vertikalnom smjeru iznosi od 3 do 5 um, a u bukolingvalnom od 10 do 50 um.
Implantati su mobilniji u meziodistalnom smjeru zbog nedostatka kortikalne kosti u toj
dimenziji i veli¢ina pomaka iznosi 0od 40 do 115 pum. Dio svih izmjerenih pomaka implantata
pripisuje se i minimalnom pomaku na vezi implantat-vijak-nadogradnja (17). Medutim, treba
naglasiti da je mehanizam pokreta unutar kosti znatno drugaciji u uspredbi sa zubom. Pomak
zuba sastoji se od primarnoga (nelinearnog) pomaka koji se odvija unutar parodontne
pukotine i naknadnoga sekundarnog (linearnog) koji se odvija zbog elasti¢nosti kosti.
Primarni pomak zapocinje na malu lateralnu silu i iznosi od 56 do 75 pum za straznje i od 70
do 108 um za prednje zube. Sekundarni pomak koji nastaje zbog elasti¢nosti kosti
proporcionalan je jadini sile, ima visi pocetni prag i najvise iznosi 40 pm, a ovisan je i 0
gusto¢i okolne kosti. Pomak implantata odvija se samo zbog elasti¢nosti kosti te odgovara
sekundarnom pomaku kod zuba. Ova dva obrasca pomaka nemaju jednak prag niti iznos
pomaka za odredeni iznos sila (Slika 1). To su dokazali Sekine i suradnici svojim
istrazivanjem gdje su pojacavali silu na zub i implantat kroz dvije sekunde. Na laganu silu
samo se zub inicijalno pomaknuo, a tek se na jacu silu pomakao i implantat, ali za manji iznos
(17). Sli¢na su zapazanja ostvarena u istrazivanju gdje su ispitivaci kroz Cetiri sekunde
primjenjivali 500 grama (g) pritiska na zube i implantate. Na implantatima je zabiljeZzen
pomak od 10 pm, a na zubima od 57 um (18). Ta je ¢injenica bitna kod kasnijega planiranja

okluzijskih koncepata na implantatima kada su u istoj Celjusti prisutni i prirodni zubi.
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Slika 1: Karakteristike pomaka zuba i1 implantata pod optere¢enjem

Parodontni ligament zbog tkivne tekuéine i specificnoga usmjerenja parodontnih vlakana
unutar parodontne pukotine ima ulogu Sok absorbera i distributera sila na okolnu kost.
Prilikom jakih kosih sila pritisak se distribuira na apikalnu tre¢inu korijena. Rasap sila idealan
je kako bi se smanjilo naprezanje na pojedinom dijelu korijena i kosti. Dokaz je tome
kompakti slicna kribriformna kost koja ¢ini zid alveole. Buduci da nestaje ekstrakcijom zuba,
smatra se da ona nije normalna anatomska struktura, ve¢ reakcija osifikacije zbog pravilne
distribucije kontinuiranih sila na alveolarni zid. S druge strane, iste sile primijenjene na
implantat stvaraju pritisak koji se koncentrira u podrucju krestalne kosti, a distribucija sile na

ostatak kosti gotovo ni ne postoji (17, 19).

Na prejaki pritisak uzrokovan okluzijskom traumom parodontna pukotina proSiruje se zbog
procesa resorpcije i reparacije alveolarne kosti, a na rendgenskim slikama moze Se uociti
zadebljanje lamine dure (kribriformne kosti). Kao fizioloski odgovor na pretjerano okluzijsko
opterecenje zub postaje mobilan, medutim to je reverzibilna promjena koja se vraca u pocetno
fiksirano stanje nakon uklanjanja uzroka preoptereé¢enja. Ako je taj mehanizam prisutan kod
zuba s aktivnom parodontoloSkom bolesti, on moze doprinijeti progresiji upale i gubitka
alveolarne kosti (20). S druge strane, implantat ne posjeduje taj kompenzacijski mehanizam te
prilikom pretjeranoga opterecenja dolazi do pojave stresa i ireverzibilnoga gubitka krestalne
kosti (21). Treba napomenuti da neki radovi u literaturi opisuju mogucnost ponovne fiksacije
implantata nakon uklanjanja suprastrukture i eliminacije stresa ako je primarna mobilnost bila
do 0,1 mm (16).
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Parodontni ligament bogat je brojnim receptorima koje centralno S$alju informacije o
prostornom usmjerenju i jacini sile tijekom Zzvakanja hrane kako bi se povratno korigirale
komponente Zvakanja. Povratni refleksi sudjeluju u regulaciji sila zvakanja, sila kojom se
hrana drzi medu zubima, adaptaciji Zva¢nih miSi¢a na krutost hrane i prostornom
pozicioniranju zalogaja (22). Svaki receptor optimalno je stimuliran silom odredenoga smjera,
a ovisi 0 njegovoj poziciji unutar parodontnoga ligamenta. Dokazan je i senzorni aparat na
podru¢ju remodelacije kosti oko implantata, medutim o njemu se malo zna i jo§ se u
potpunosti ne razumije mehanizam djelovanja. Odredena percepcija nastaje nakon mehanicke
stimulacije implantata na kost u kojoj se nalaze udaljeni mehanoreceptori. Oni bolje
percipiraju vibracije i dinamic¢ka nego staticka opterecenja. U percepciji polozaja i sila na
implantat sudjeluju i ostali receptori u usnoj Supljini kao $to su ziv€ani zavrseci periosta,
mukozni i receptori temporomandibularnoga zgloba (23, 24). Oseopercepcija nije ni priblizno
precizna kao percepcija parodontnoga ligamenta, a to su potvrdila brojna istrazivanja.
Svensson i sur. mjerili su preciznost odgrizanja bombona na dva jednaka dijela sjekuti¢ima,
nadomjestcima u obliku mostova na prirodnim zubima i fiksnim protetskim nadomjestcima na
implantatima. Primijetili su velike razlike u rezultatima izmedu prirodne denticije i
implantopoduprtih nadomjestaka. Medutim, i rezultati fiksnoprotetskih radova na zubima
pokazali su losije rezultate. To se moze pripisati drugacijem obrascu prijenosa sila od
meduclanova prema nosaima mosta Sto receptori loSije prepoznaju i prezentiraju (25).
Trulsson i Johanson u svojem su istrazivanju mjerili najmanju silu kojom ispitanici s
prirodnom denticijom i implantopoduprtim nadomjestcima pridrzavaju kikiriki medu zubima.
Dobiveni rezultati pokazali su da pacijenti implantatima ne mogu tako precizno kontrolirati
male sile, pa su one bile jacega i mnogo nepravilnijega intenziteta nego kod pacijenata s
prirodnom denticijom (26). Grigoriadis i sur. u svojem su istrazivanju ispitivali adaptaciju sila
zvakanja na promjenu konzistencije hrane prilikom ciklusa zvakanja. U prirodnoj denticiji sile
zvakanja proporcionalno Su Se smanjivale prema kraju procesa Zzvakanja, dok su kod

implantata sile bile gotovo nepromijenjene za sve faze ciklusa (27).

Istrazivanje kojim se promatrala propriocepcija preranih okluzijskih dodira pokazalo je
razliku izmedu zuba i implantata. Ispitanici su na prirodnim zubima osjetili interference od 20
um dok na implantatima 48 pum (28). Drugo istrazivanje koje je promatralo percepciju sile

osjetili razliku u pritisku pri pragu od 10,5 g, a na implantatima od 100,6 g (29).
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Zub posjeduje pulpu sa zivéanim okon¢inama te je osjetljiv na bol prilikom razli¢itih
patoloskih stanja. S druge strane, implantoprotetski nadomjestak nije osjetljiv na vecinu
riziénih situacija ni na rane znakove preopterecenja i komplikacija. Bol se moze javiti
prilikom rasklimavanja implantata i pri¢vrsnoga vijka kada meko tkivo uraste izmedu

implantata i nadogradnje ili prilikom loma implantata (16).

Postoji i jasna razlika u biologiji pri¢vrstka na zubi implantat. Dok je dubina sondiranja oko
zuba prosjec¢no 2-3 milimetra (mm), gdje sonda prolazi kroz spojni epitel i zapinje na
vezivnom pri¢vrstku koji se veze na povrSinu zubnoga vrata i ¢ini pravu barijeru, oko
implantata se pruzaju paralelna cirkularna kolagena vlakna zbog nemoguénosti adherencije na
povrsinu implantata. Stoga je i bioloSka barijera znatno slabija nego kod prirodnoga zuba, a

fizioloska dubina sondiranja varira od 2,5 do 5 mm (do razine krestalne kosti) (30).

Sve ove razlike kao $to su losija adaptabilnost, percepcija i reakcija na preoptereéenje kod
implantata govore nam da je mogucnost patolo§koga preopterecenja i njezinih kasnijih

komplikacija znatno vjerojatnija nego kod klasi¢ne protetske terapije.
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3. BIOMEHANIKA IMPLANTATA, OKLUZIJSKO PREOPTERECENJE I
POVEZANE KOMPLIKACIJE
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Biomehanika je biomedicinska disciplina koja proucava odgovor bioloskih tkiva na
primijenjenu silu. Koriste se raznim alatima i metodama kako bi se primijenili dizajnirani
mehanizmi i istrazila strukturna i funkcionalna povezanost materijala i tkiva (31). U napretku
stomatologije to je vazna disciplina jer je razumijevanje principa dentalne biomehanike usko

povezano s dugotrajnoS¢u implantoprotetske, ali i bilo koje druge stomatoloske terapije.

Sile koje djeluju na implantate kratkotrajne su jake Zvacne sile, slabe stalne sile oralne
muskulature (jezik, obrazi), ali i sile naprezanja same konstrukcije ako dosjed nadomjestka
nije savrSen. Najveca Zvacna sila ovisi o dobi i spolu, stupnju bezubosti, lokaciji bolusa, a
posebice prisutnosti parafunkcija (32). S obzirom na to da je Zva¢ni sustav jednokraka poluga
s centrom rotacije u temporomandibularnom zglobu, sile Zvakanja to su vece §to su distalnije
u zubnom luku. Tako su na primjer sile zvakanja koje proizvode o¢njaci 469-+/-85 Newtona
(N), drugi premolari 583+/-99 N, a drugi molari 723+/-138 N (33). Usporedno s tim,

istrazivanja na implantatima pokazale su maksimalne sile i od 1200 N (34).

Sila je vektor koji ima smjer i jaCinu. Svaka sila koja djeluje na implantatnu suprastrukturu
nastaje zbog odredenoga kontakta, najcesce na okluzijskoj povrsini. Svaka takva sila moze se
trodimenzionalno vektorskom ras¢lambom rastaviti na tri komponente koje se pruzaju u
bukolingvalnom, meziodistalnom i okluzoapikalnom (aksijalnom) smjeru (35). Svaka se sila
moze prikazati kroz tri glavne komponente. To su kompresija odnosno sabijanje, tenzija
odnosno razvlacenje i smicanje sila odnosno klizanje. Kortikalna kost, ali i cement, pri¢vrsni
vijak te dijelovi implantata najbolje podnose kompresijske sile, a najgore smicne sile. Sile
tenzije i smicanja nastoje razoriti spoj implantata i kosti (36). Zvaéne sile prenose se na
implantat, svezu implantata i kosti, okolnu kost te skelet kojemu je prirodna uloga prihvat
jakih Zvaénih sila (trajektoriji). Kost oko implantata podloZna je remodelaciji u ovisnosti o
silama preoptereCenja, a dugotrajnost implantoprotetske konstrukcije i potencijalne

mehanicke komplikacije mogu ovisiti 0 distribuciji i intenzitetu primijenjenih sila (37).

Aksijalno opterecenje uzrokuje kompresivne 1 sile tenzije. Te se sile donekle jednakomjerno
prenose po implantatu s navojima, a kod cilindricnih implantata bez navoja sva se sila
koncentrira u apikalnom dijelu (38). Prilikom lateralnih sila zub se rotira, pomice i intrudira
¢ime optimalno distribuira sile, dok je implantat rigidno fiksiran, a kosi smjer sila uzrokuje
tork i savijanje, odnosno stvaranje momenta sila i lokalno naprezanje oko vrata implantata u
podrucju krestalne kosti, gdje se mogu zamijetiti mikrofrakture i pojatan metabolizam s

resorpcijom kao odgovor na preopterecenje (19, 39, 40, 41).
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Moment sile je takoder vektor koji nastoji rotirati objekt, a €ini ga umnozak sile s krakom
djelovanja sile (udaljeno$¢u od centra rotacije). Najbolji je primjer momenta sile Koji
producira nepovoljno opterecenje privjesni ¢lan protetske konstrukcije (42). Gledano u okviru
implantoprotetskoga nadomjestka moment sile moze imati tri kraka. Jedan je od njih
okluzijska visina prilikom koje dolazi do bukolingvalne rotacije, duzina privjeska gdje uslijed
sila jezika i zvac¢nih sila dolazi do rotacije u horizontalnoj ravnini i sustava poluga te Sirina
okluzijske plohe. Sto je ona &ira, to je ja¢i destruktivni moment koji nastaje uslijed
neaksijalnoga opterecenja (16). Dugacki se privjesci ne preporucuju jer moment sile koji
nastaje na implantatu proporcionalno ovisi i raste duljinom privjeska uz istu silu primijenjenu
na njegovu kraju. Krestalna kost sluzi kao oslonac za polugu preko kojega se savija implantat
(16).

Svaka sila primijenjena na suprastrukturu prenosi se na implantat i okolnu kost. Time nastaje
stres u podrucju prihvata sile koji se definira kao nacin distribucije sile na odredenoj povrsini.
Proporcionalno ovisi o sili tako da ¢e smanjenjem sile i stres biti manji. Pove¢anjem povrSine
sila se distribuira na vece podrucje Sto smanjuje ukupni stres. U biomehanici povrSina koja
sudjeluje u prihvatu optere¢enja naziva se funkcijski ,,cross-section”, a u implantologiji to je
oseointegracijska povrSina implantata. Na nju se moze utjecati koriStenjem vecega broja
implantata, implantata veCega promjera, a I samo usmjerenje sila utjeCe na povrSinu
distribucije sila. Aksijalno optere¢enje donekle ravnomjerno prenosi sile na navoje duz
implantata dok opterecenja ostaloga usmjerenja uzrokuje koncentraciju sila na vratu
implantata i krestalnoj kosti. Savojne sile mogu se reducirati postavom implantata u

tripodizacijski poloZaj kako bi se smanjila moguénost rotacije protetskoga nadomjestka (43).

Djelovanjem vanjske sile na implantat dolazi do njegova savijanja, odnosno deformacije $to
se prenosi na kost i moze uzrokovati biolosku reakciju. Nastaje 1 unutarnja deformacija,
odnosno naprezanje materijala koje moZe uzrokovati mehanicke komplikacije vezane uz
konstrukciju. Deformacija 1 tolerancija na odreden stupanj naprezanja zadani su svojstvima
odredenoga materijala odnosno njegovim modulom elasti¢nosti (16). Deformacija i
optereéenje u meduovisnosti Su, jednako kao i stres i naprezanje gdje porastom jedne
komponente raste i druga, i to ovisno o modulu elasti¢nosti. S obzirom na to da se sile preko
implantata prenose na kost, a smi¢ne sile uzrokuju savijanje odnosno deformaciju implantata,
istovremeno dolazi i do pomaka kosti, ali razli¢itoga intenziteta. Ta je razlika uvjetovana

.....

kosti, to je manja mogucénost relativnoga pomaka na granici kosti i implantata Sto bi
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uzrokovalo gubitak oseointegracije. Kortikalna je kost pet puta fleksibilnija od titana $to znaci
da povecanjem stresa razlika u deformaciji implantata 1 kosti raste te je mogucénost bioloskih
komplikacija veca. Naprezanje se moze kontrolirati smanjenjem stresa, koje smo ve¢ naveli,
ili promjenom svojstava materijala. U slucaju kosti to je gusto¢a koja se moze modificirati

zahvatima koStane augmentacije.

Uslijed opetovanoga preoptere¢enja moze doéi do zamora materijala $to rezultira lomom na
ponovnu aplikaciju sile. Zamor je uvjetovan svojstvima materijala, makrogeometrijom koja ¢e
utjecati na nacin i prijenos sila, ja¢inom sila i brojem ciklusa, odnosno brojem ponavljaju¢ega
djelovanja promatrane sile. Zamor materijala opisuje se S-N krivuljom koja sadrzi plato na
odredenom iznosu stresa (Slika 2). To je limit izdrZljivosti, odnosno stresa ispod kojega nikad
nec¢e do¢i do zamora materijala bez obzira na broj ciklusa opterecenja. S druge strane, kada
stres prijede navedeni prag, ako razdoblje propterecenja potraje, dolazi do pojave zamorne
mikrotraume 1 u konacnici frakture materijala. Na mjernim modelima mogu se uociti mjesta
povecanoga haprezanja, a u kosti to rezultira nesrazmjerom u koli¢ini resorpcije i reparacije u
korist resorpcije. Kako bi se sprijecio nastanak komplikacija, naprezanje koje nastaje unutar
implantata, vijka, nadogradnje i1 ostalih komponenata sustava treba drzati ispod limita
1zdrzljivosti, odnosno postivati fizioloski limit okluzijskoga opterecenja. Praksa je pokazala,
¢ime se prethodna tvrdnja pokazuje to¢nom, da prilikom jakoga nenadanog zagriza moze doci
do popustanja ili loma vijka te oSteCenje nadogradnje ili suprastrukture. Osim navedenoga
kako smanjiti stres (smanjenjem sile 1 povecanjem povrSine), zamor materijala moZemo
prevenirati aksijalnim usmjerenjem sila jer one stvaraju sile kompresije koje implantat dobro
podnosi i ne prelazi prag izdrzljivosti. S druge strane, zamor se moze prevenirati smanjenjem
broja ciklusa ako su oni nesvrsihodni kao na primjer parafunkcijske kretnje koje treba

eliminirati (16).

stres, S = sila /povrsina

broj ciklusa, N

Slika 2: S-N krivulja s pragom izdrzljivosti u ovisnosti o stresu i broju ponavljanja ciklusa
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Kod viSeClanih radova sidrenih na nekoliko implantata nema pravilne distribucije sila. S
obzirom na krutu vezu implantata i kosti prijenos je sile manjkav, ali zbog mikropomaka na
racun deformacije pric¢vrsnoga Vijka, nepotpunoga prilijeganja nadogradnje i protetskoga
nadomjestka moguc¢ je prijenos sila i na ostale implantate (41). Kod protetskih nadomjestaka
koji su noSeni iskljuc¢ivo implantatima kako bi se stres adekvatno distribuirao preporucuje se
kontakte rasporediti ravnomjerno na sve zvac¢ne jedinice uz slabije opterecenje prednjih zubi

(osam puta slabija sila na o¢njacima nego na drugim molarima) (44).

Mehanicke su komplikacije zbog okluzijskoga preoptereéenja popustanje i lom vijka, lom
obloznoga materijala, lom protetskoga nadomjestka, lom implantata, a biomehanicke gubitak
marginalne kosti. Lom okluzijskoga materijala ucestaliji je kod nadomjestaka na implantatima

1 dogada se u 30 % slucajeva (45).

Frostova mehanostatska teorija govori o poveznici izmedu naprezanja unutar kosti i njezina
metabolizma, odnosno apozicije i resorpcije. To je vazno za biomehaniku implantata jer moze
utjecati na oseointegraciju, ali i mehanizam pregradnje okolne, pogotovo krestalne kosti koja
se pokazala najlabilnijom (22). U svojim eksperimentima naprezanje su mjerili jedinicama
mikronaprezanja gdje 1000 jedinica mikronaprezanja predstavlja deformaciju kosti od 0,1 %.
Prema toj teoriji naprezanje od 2500 do 3000 mikronaprezanja i viSe uzrokuje negativnu
modelaciju kosti 1 pretpostavilo se da moze naruSiti oseointegraciji. Medutim, ta su
istrazivanja radena na cjevastim kostima 1 ne moze se tono predvidjeti kako bi reagirala
mandibula i maksila. K tome treba pridodati da je mjerenje takvoga naprezanja tesko izvedivo
u ustima pacijenta. Postoje razli¢iti modeli koji su koriSteni u istraZivanjima naprezanja kod
implantata kao na primjer fotoelasticni model koji mjeri distorziju izotropnoga plasti¢nog
materijala koristeci polarizacijsko svjetlo, medutim njegov je modul elasti¢nosti ujednacen te
ne predstavlja najvjernije kost. Uredaj za mjerenje naprezanja u obliku metalnih traka koje
mjere mikropomake i otpor ovisni su 0 smjeru djelovanja sile te mogu mijeriti naprezanje
samo u jednoj tocki. Suha Iubanja s fotoelasticnom povrSinom pokazala se kao
najprimjenjeniji model iako i dalje ne predstavlja najvjernije stvarne zvacne sile i nastala
naprezanja (46). Koristili su se i1 eksperimenti na Zivotinjama kako bi se dobio uvid u
biomehaniku i naprezanje kosti oko implantata. Studija na majmunima pokazala je da uslijed
okluzijskoga preopterecenja moze do¢i do promjene u okolnoj kosti i gubitka oseointegracije,
medutim druga istrazivanja i pra¢enja na ljudima to nisu pokazala. Vjerojatni je razlog $to su
kod majmuna postavljeni pretjerani prerani kontakti i interference koji u stvarnoj terapiji nisu

vjerojatni. lako su neka pracenja pacijenata pokazala povezanost gubitka kosti i okluzijskoga
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preopterecenja, druga govore isklju¢ivo u prilog bakterijskoj etiologiji (47, 48, 49, 50).
Poznato je da okluzijsko preoptereCenje uzrokuje mehani¢ke komplikacije, a sve je
uvrjezenije misljenje da ono u kombinaciji s periimplantnom bolesti moze ubrzati gubitak
kosti (51). Misch i sur. dosli su do zanimljivoga rezultata u svojem istrazivanju gdje su kroz
Sest mjeseci postupno povecavali okluzijsko optere¢enje na implantatima i promatrali
adaptaciju kosti na progresivan pritisak. Dobiveni su rezultati upucivali k pozitivnoj
remodelaciji kosti, odnosno povecanju gustoée i kvalitete kosti oko implantata, te naknadno
smanjenja resorpcije krestalne kosti (19, 52). Sva takva i sli¢na ispitivanja klini¢arima mogu
pomo¢i u shvacanju bioloSkih procesa, ali neke pojedinosti i mehanizmi jo$ uvijek ostaju

nerazjasnjeni (4).

Gubitak kosti 1 bioloske komplikacije povezane s okluzijskim preoptereenjem Cesta su tema
rasprava i stru¢nih radova. Spominju se brojni ¢imbenici koji mogu utjecati na modelaciju
kosti i vjerojatno su zato rezultati istrazivanja raznoliki s brojnim teorijama i misSljenjima. U
slu¢ajevima preranih kontakata nepovoljne distribucije sila i neadekvatnoga prednjeg vodenja
s distalnim interferencama zapazen je povecan gubitak kosti oko distalnih implantata (49).
Ces¢i je gubitak kosti u manje vrijednoj kosti kao §to je na primjer distalni dio maksile ¢emu

doprinosi ¢esto nepravilan prijenos sila.

Do poremecaja 1 gubitka oseointegracije moze doci zbog mehani¢koga preopterecenja
prilikom postave implantne nadogradnje i stezanjem pri¢vrsnoga Vvijka ako dode do rotacije
implantata i pucanja sveze. Ako do toga dode, vraca se pokrovni vijak na tri mjeseca kako bi
se uspostavila oseointegracija. UspjeSna reintegracija koStanoga tkiva na povrSinu implantata
iznosi 75 %. Prilikom ponovnoga postavljanja implantne nadogradnje ona se fiksira obrnutim
torkom (53).

S druge strane, klini¢ka istrazivanja pokazala su rezultate da do oseointegracije ne¢e doci ako
je implantat mobilan sa stupnjem slobode od 100 um ili vise zbog urastanja veziva na spoju
implantata i kosti. 1z toga razloga dug niz godina izbjegavalo se imedijatno opterecenje
implantata s razdobljem ¢ekanja od 3 do 6 mjeseci da se oseointegracija zavrsi. Danasnje
spoznaje, iako s dozom opreza, opovrgavaju tu teoriju jer su rezultati istrazivanja pokazali da
do oseointegracije prilikom imedijatnoga opterecenja dolazi uz neke razlike prilikom
naknadnoga optere¢enja. U odnosu na naknadno optereenje, zbog nemogucnosti reparacije
nekroticne kosti nastale prilikom implantacije, gubitak marginalne kosti kod imedijatnoga

optere¢enja u pocetku je dvostruki iako klinicki gotovo neznacajan. Takoder, bez obzira na
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Pregled literature govori da je stopa uspjeha imedijatno optere¢enih implantata slicna kao kod
klasi¢noga postupka iako vaznu ulogu ima kirurski dio kojim je potrebno osigurati primarnu
stabilnost. Jaka trauma implantiranoga podrucja i termalna oSte¢enja mogu ugroziti proces
oseointegracije. Kako bi se smanjila mogucnost pretjerane mobilnosti i mikropomaka
implantata za vrijeme cijeljenja, pacijentima kojima je izradena pokrovna proteza nosSena

implantatima savjetuju se da ju ne skidaju za vrijeme toga procesa (54, 55).

Gubitak kosti prema vremenu nastanka moze se svrstati u rani, srednjevremenski i kasni. Pod
rani gubitak kosti podrazumijeva se gubitak unutar prvih nekoliko mjeseci. On nastaje zbog
kirurske traume ili pregrijavanja kosti prilikom implantacije, imedijatnoga opterecenja ili
zbog nedostatnoga prostora za uspostavu biololoske Sirine. Ako ne postoji dovoljna dimenzija
koja ¢e odgovarati bioloskoj S$irini, nakon postavljanja implantatne nadogradnje, ako je
implantat u razini kosti ili ispod nje, vjerojatno ¢e doc¢i do male resorpcije (56). Takoder, ako
je glatki vrat implantata uronjen u kost, oko njega ¢e do¢i do resorpcije najéesée do prvog
navoja. Ako do resorpcije vece od 1 mm ili preko prvog navoja dode nakon postavljanja
protetske suprastrukture, valja posumnjati na okluzijsko preoptereéenje te je potrebno
uskladiti okluzijske kontakte kako bi se progresija resorpcije zaustavila. Srednjevremeni
gubitak kosti moZe biti rezultat kombinirane periimplantne infekcije 1 okluzijskoga
preoptereCenja, a kasni gubitak je kosti bakterijske etiologije (16, 19, 57). Prilikom
uskladivanja okluzije treba voditi rauna o mobilnosti prirodnih zuba i njihovu stupnju
intruzije u odnosu na nedostatak istoga kod implantata. Takoder, treba imati na umu
dugoro¢nu moguénost migracije prirodnih zubi koji s godinama imaju tendenciju migrirati
vertikalno 1 mezijalno kako se troSe tvrda zubna tkiva ¢ime dolazi do promjena u okluzijskim

odnosima. Stoga je reevaluacija stanja i provjera okluzije izuzetno bitna (58).
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4. KONCEPTI OKLUZIJE U KLASICNOJ PROTETICI
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4.1. Balansirana (Bilateralno uravnoteZena okluzija)

Ovaj koncept okluzije baziran je na tri klasicne protetske teorije: Bonwillove, Speeove i
Monsonove. Glavna mu je karakteristika da se u svim polozajima mandibule nastoji postici
najveéi moguci broj kontakata, odnosno da postoje balansni kontakti na radnoj i neradnoj
strani te na prednjim i straznjim zubima. To zna¢i da su prilikom protruzijske kretnje svi
prednji zubi u kontaktu uz po jedan distalni par antagonista svake strane. Prilikom
laterotruzijske kretnje svi zubi radne strane trebali bi biti u kontaktu te barem jedan
antagonisticki par neradne strane (5). Glavna je misao vodilja toga koncepta koji se nekada
uvrijezeno preporucao kod izrade totalnih proteza da se velikom distribucijom sile na sve
zube, odnosno cijelo leziSte smanjuje stres, sprjeCava resorpcija grebena te se proteza
stabilizira uz jednaku optere¢enost oba temporomandibularna zgloba. Jedan od razloga
napusStanja toga koncepta jest Cinjenica da prilikom Zvakanja bolus izmedu proteza
onemogucuje istovremene kontakte radne i neradne strane, a takoder zbog tehnicki zahtjevne
postave zubi u okviru toga koncepta. Gotovo ju je nemoguce posti¢i kod manjih korekcija na
prirodnim zubima, a ako je prisutna u prirodnoj denticiji, vjerojatno je rezultat izraZene
atricije (59).

4.2. Lingvalizirana okluzija

Ovaj koncept okluzije usmjeren je prema pacijentu, odnosno stabilnosti i funkcionalnosti
proteze kroz neke modifikacije Klasicne balansne okluzije. Kod toga koncepta gornje
lingvalne kvrzice glavne su funkcijske jedinice. One okludiraju s neanatomskim donjim
zubima plitkih fisura. Za ovakvu postavu koriste se posebno dizajnirane garniture zubi i
smjernice kako bi se uz adekvatnu postavu omoguc¢io maksimalan broj kontakata. S obzirom
na to da se reduciraju vestibularni A kontakti, sile se prenose prema lingvalno $to doprinosi
stabilnosti proteze (60). Prema istrazivanju pokazalo se da su pacijenti s lingvaliziranom
postavom zubi bili zadovoljniji terapijom nego pacijenti na ¢ijim je protezama koriSten

balansni koncept okluzije (61).
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4.3. Uzajamno zaSticena okluzija

Smatra se i idealnom okluzijom prisutnom u prirodnoj denticiji. Koncept je i nastao
promatranjem okluzijskih odnosna u zdravoj potpunoj denticiji. Kako mu samo ime kaze,
glavne su karakteristike koncepta da straznji zubi Stite prednje u maksimalnoj interkuspidaciji
dok ih prednji diskludiraju prilikom kliznih kretnji kako ne bi doSlo do pojave Stetnih
interferenci. Time su i sile idealno distribuirane jer parodont straznjih zubi bolje prenosi
aksijalne, a prednjih kose sile koje su zbog udaljenosti od centra rotacije
(temporomandibularnoga zgloba) i mnogo manje. 1z toga bi razloga u maksimalnoj
interkuspidaciji svi straznji zubi trebali biti u kontaktu, a prednji bez kontakta ili s tek laganim
kontaktom. Prilikom vec¢ih rekonstrukcija zagriza takoder se pokuSava polozaj maksimalne
interkuspidacije postaviti u poloZaju centri¢ne relacije. U protruzijskoj kretnji u kontaktu bi
trebali biti sjekuti€i, a straznji zubi diskludirani, dok bi se vodenje u laterotruzijskoj kretnji
trebalo odvijati po kosinama o¢njaka radne strane dok je cijela neradna strana izvan kontakta.
Stoga se taj koncept naziva i koncept ,,vodenja o¢njakom” (2). O¢njak je idealan za ovu svrhu
jer ima dobar omjer klinicke krune i korijena, okruZzen je kompaktnom kosti, parodont mu je
bogat receptorima, a s obzirom na to da je udaljen od temporomandibularnoga zgloba, i iznos
sila koje nastaju prilikom klizne kretnje manji je nego na straznjim zubima (62). U slucaju
nedostatka ili parodontoloske kompromitiranosti ponekih zubi taj koncept treba biti

modificiran te ¢emo ga kao takvoga promatrati u budu¢im poglavljima ovoga rada.

4.4. Koncept grupne funkcije

Ovaj je koncept alternativa konceptu vodenja o¢njakom te se od njega razlikuje u
laterotruzijskim kontaktima radne strane. Naime, kod pojedinih slucajeva kada je o¢njak
rotiran, malpozicioniran, parodontoloski kompromitiran i slicno, vodenje uz njega preuzimaju
i pretkutnjaci, a ponekad i meziobukalna kvrzica prvoga kutnjaka uz diskluziju neradne strane
(5). Neki ga autori smatraju idealnim kod fiksnoprotetskih radova kracih raspona ili vecih

radova kada nedostaje o¢njak.
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4.5. Koncept skra¢noga zubnog luka

Trenutacni su Kriteriji za zdrav i funkcionalan stomatognati sustav odsutnost patoloskih
pojava, mandibularna stabilnost, zadovoljavaju¢a funkcija i moguénost adaptacije na
promjenjive situacije. Promjenom u odnosu na klasi¢na staticka protetska uvjerenja, okrecuci
se dinamickim i ,,problem solving” konceptima i rjeSenjima, sve se ¢eSce poceo istrazivati
koncept skracenoga zubnog luka. To je teorija koja tvrdi da izgubljene molare ne treba
nadoknadivati, odnosno da je preostalih dvadeset zubi, zavr$no s drugim premolarima
dovoljno za zvacnu funkciju uz adekvatno protruzijsko i laterotruzijsko vodenje. Naime,
istrazivanja su pokazala da u harmoni¢nom zubnom luku koji ne sadrzi molare, a prati sve
stavke idealne okluzije, ne dolazi do temporomandibularnih poremecaja, ne dolazi do brzega
gubitka preostalih zubi, a kvaliteta Zivota 1 oralna funkcija zadovoljavajuce su, ¢ak i bolje u

odnosu na pacijente kojima su molari nadoknadeni mobilnim protetskim radovima (64, 65,

66, 67).

Taj ¢e se koncept u okviru ovoga rada razmatrati kao moguca alternativa nekim terapijskim
opcijama koje su potencijalno nepotrebne, ali ne kao zaseban koncept okluzije na
implantatima jer i on u sebi sadrZi uklopljene navedene koncepte i pravila okluzije kao na

primjer koncept uzajamno zasti¢ene okluzije.
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5. DIZAJN PROTETSKE SUPRASTRUKTURE | OSTALI CIMBENICI BITNI ZA
PLAN OKLUZIJE U IMPLANTOPROTETSKOJ TERAPIJI
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Kako bi se smanjila moguénost preopterecenja, o0sim uklapanja implantoprotetskih
nadomjestaka u cjelokupni stomatognati sustav u okviru okluzijskih koncepata vazu ulogu
ima i dizajn suprastrukture ¢ime se mogu reducirati brojni potencijalni rizicni ¢imbenici Koji
bi doveli do preopterecenja i kasnijih komplikacija. Mnoge od njih opisali su Misch i Bidez u
svojem konceptu implantno zasti¢ene okluzije, a detaljnije Ce biti razradeni u ovom poglavlju

(68).

Na dizajn protetskoga nadomjestka utjece rezidualni greben. Koli¢ina i kakvoca kosti ovisit ¢e
o moguénosti implantacije u idealnoj poziciji (protetski vodena implantacija) s dodatnim
tretmanima ili bez njih (podizanje dna sinusa, augmentacija kosti) kako bi se postigao
aksijalni prijenos sila na implantat te kako bi se on nalazio u sredistu okluzijske plohe
nadomjestka (4). Aksijalno usmjeravanje sila ovisi i 0 antagonistickim dodirima te ga je
moguce uspostaviti na dva nacina. Jedan je nacin dodir vrha kvrzice s ravnom povr§inom
okomitom na uzduznu os zuba (vrh marginalnoga grebena ili dno jamice). Drugi nacin
aksijalnoga opterecenja postize se tripodizacijom, §to podrazumijeva da svaki vrh kvrzice
kontaktira susjednu jamicu u tri tocke. Rezultantna sila takvoga dodira usmjerena je kroz
duzinsku osovinu zuba/implantata (2). Novija istrazivanja upucuju na ¢injenicu da koristenje
anguliranih implantantnih nadogradnji ne utjece na stopu uspjeha terapije osim kod implantata
implantiranih u maksili s angulacijom u bukolingvalnom smjeru. Angulirane nadogradnje
alternative su kod nepovoljnih situacija kada se izbjegavaju dodatni invazivni zahvati koje

stariji pacijenti teze podnose (69, 70).

Nadalje, na dizajn utjece vertikalna dimenzija odnosno meduceljusna udaljenost, koja moze
biti vise ili manje modificirana resorpcijom grebena. Visina bezuboga prostora utjecat ¢e na
omjer kruna/implantat koji prema preporukama ne bi smio premasiti 2, iako su istrazivanja
pokazala da i kod omjera 3 ne dolazi do povec¢anoga gubitka kosit, ali valja imati na umu da je
zapravo rije¢ o vertikalnom privjesku koji radi ve¢e momente sile s porastom ovog omjera
(71). On takoder diktira potrebu za duzim implantatom. Prema konsenzusu, smjernice govore
da je idealna velic¢ina slobodnoga vertikalnog prostora za fiksne radove od 8 do 12 mm, a za

mobilne radove > 12 mm (72).

Vazno je glediste u planiranju i estetika, primarno vidljivost maksilarnih prednjih zubi, a ona
je osim pozicijom kosti i moguénoséu implantacije zadana i mekotkivnim strukturama,

njihovom pomi¢noscu, spolom i dobi pacijenta.
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Sam dizajn okluzijske plohe modificiran je u odnosu na klasi¢ne protetske postulate. lako se
zvacna efikasnost moze povecati strmijim kvrzicama, one su potencijalno opasne jer mogu
uzrokovati nezeljene interference te su izvor nezeljenih kosih sila (73). Prema istrazivanju
Kaukinena i sur. dokazano je da je optere¢enje na implantatima okluzijskih ravnih ploha u
odnosu na kosinu kvrzica od 33 stupnja znatno manja (1,94 kilograma prema 3,85 kilograma)
(74). Nize kvrzice omogucuju slobodu u horizontalnim kretnjama c¢ime se iskljucuje
pojavnost interference. Da bi se to osiguralo, takoder je preporucljivo ostaviti od 1 do 1,5 mm
plato oko kontakta u centriku (takozvana ,,sloboda u centriku™) (75). O sli¢cnom principu
govori 1 Poltz u svojem biomehani¢kom konceptu okluzije u kojem dizajnira okluzijsku plohu
duz cijele kretnje mandibule pomocu ,,0kluzijskoga kompasa“ (76). Preporuka je i reducirati
okluzijsku plohu za 30 do 40 % u odnosu na prirodne zube, $to smanjuje momente sile bilo
kojih neaksijalnih sila, smanjuje moguénost loma obloznoga materijala i omoguéava bolje

provodenje oralne higijene (45, 77, 78).

Treba biti oprezan prilikom odluke o postavi privjesnih ¢lanova. Naime, zbog nepoduprtosti
on stvara moment sile na uporiSnom implantatu koji ovisi o jaini zagriza, duzini i visini
pri¢vrstka. Stoga su preporuke u literaturi da pri¢vrstak u mandibuli ne bude duzi od 15 mm, a
u maksili od 12 mm zbog slabije kvalitete kosti i nepovoljnijem usmjerenju sila. Takoder je
preporuka da se privjesak ostavi u blagoj infraokluziji od 100 um te da ne bude u kontaktu
prilikom kliznih kretnji mandibule (45). Pregled literature pokazao je da privjesak, ako je
pravilno postavljen, nije uzrok ubrzane resorpcije kosti, ali su mehani¢ke komplikacije na
njemu ¢esce (69). Takoder, valja napomenuti da je stres koji se javlja oko implantata koji u
bloku podupiru pri¢vrstak manji S$to je veca anteroposteriorna udaljenost izmedu dva
implantata nosaca (16, 68). Preporuka je u literaturi da se, ako je ve¢ potrebno, kod fiksnih
radova postavi najvise jedan privjesni ¢lan (14). Kod pacijenata s bruksizmom privjesak se ne

preporucuje.

Kod radova vecih razmjera, kao na primjer semicirkularnih mostova, treba voditi racuna o
fleksiji mandibule koja kad se prijede prag najvecega fizioloSkog otvaranja usta mjereno u
molarnoj regiji iznosi i do 1,5 mm. Kako ne bi doslo do mehanickih komplikacija, pojedini
autori preporucuju razdvojiti takve mostove u medijalnoj sredini ili u viSe segmenata.
Istrazivanja koja su se bavila tom tematikom nisu pronasla povezanost izmedu mandibularne

fleksije i dugotrajnosti protetskoga rada (79).
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Uvrijezeno je miSljenje da je povezivanje mobilnih zubi u blok dobro jer dolazi do bolje
raspodjele sile Sto posStedno djeluje na kompromitiran parodont tih zubi te dugotrajnost
takvoga protetskog nadomjestka. Medutim, kod povezivanja zubi i implantata to nije slucaj
zbog brojnih razlika u biomehanici i rizika za preopterecenje implantata. Prije svega zbog
razliCite rezilijencije zuba i implantata dolazi do pojave momenta sile na implantatu koji
onemogucuje intruzijski pomak zuba. Zbog te razlike pokusano je implantate i zube povezati
semirigidnom vezom s razliitim pric¢vstcima unutar konstrukcije fiksnoga rada ili pomocu
teleskopa (80). Kod 5 % takvih nadomjestaka doslo je do pojave uklijestene intruzije, kada
zub propada i ostaje zaglavljen u intruzijskom polozaju. Komplikacija koja se javlja i kod
cementiranja mostova i spajanja zuba i implantata rigidnom vezom pucanje je obloZznoga
materijala i popustanje vijka na implantatu (81). Dokazan je i veéi gubitak krestalne kosti za
0,7 mm kod radova duZega raspona koji su fiksirani na nekoliko zubi i implantata nego kod

segmentiranih samostojecih radova fiksiranih samo na implantatima ili zubima (82).

Posto implantati nemaju parodontni ligament i mogu podnijeti vece funkcijsko optere¢enje od
zuba u planiranju broja i rasporeda implantata odstupa se od klasi¢énoga Anteova pravila te se
cijela Celjust moze opskrbiti na manjem broju implantata. Medutim, broj implantata diktira
vrstu rada (mobilni ili fiksni) i materijal izbora. Smatra se da je za mobilni rad sidren na
implantatima u mandibuli potrebno dva do Cetiri, a u maksili ¢etiri do Sest implantata, a za
fiksni rad u mandibuli pet do osam, a u maksili Sest do osam implantata. Kod manjega broja
implantata dolazi do fleksije jezgre protetskoga nadomjestka $to je Stetno za oblozni materijal
pa se u tim sluc¢ajevima prepoucuje fleksibilniji titan 1 akrilat u odnosu na rigidniji metal 1
keramiku koja se moze koristiti tek kod vecega broja implantata. Vazno je obratiti pozornost
na upute proizvodaca i debljinu metalne jezgre koja treba biti dostatna kako bi se smanjila

koli¢ina savijanja materijala i pucanja obloznoga materijala (22).

Kod vecega broja implantata i duzega raspona koji se nadoknaduje vode se polemike glede
povezivanja implantata u blok. Pocetna ideja vodilja bila je da se poveca distribucija sile na
veci broj implantata, medutim istrazivanja nisu potvrdili tu pretpostavku, iako se planiranjem
lokacije implantata u trokutastom ili poligonalnom odnosu moze eliminirati rotaciju i
nepovoljne momente sila (22, 71). Istrazivanje optereCenja na povezanim implantatima
Nissana i sur. slikovito 1 numericki usporeduju koli¢inu stresa na povezanim i nepovezanim
implantatima. Rezultati su pokazali da je mnogo veéa razina stresa kod tri povezana
implantata u odnosu na tri nepovezana implantata ili dva povezana implantata mostom s

jednim meduclanom. Njihovo istrazivanje takoder pokazuje distribuciju stresa na
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implantatima s privjesnim ¢lanom gdje je on 57 puta veéi u situaciji kada su dva susjedna
implantata u bloku s privjeskom, a sedam puta veéi u situaciji gdje su tri susjedna implantata
u bloku s privjeskom u odnosu na najpovoljniju situaciju gdje je cetveroclani most s jednim

privjeskom i jednim meduclanom no$en na dva razdvojena implantata (83).
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6. RASPRAVA
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Na temelju do sada iznesenih c¢injenica o razlici zuba 1 implantata, biomehanici
implantoprotetske konstrukcije, klasi¢nim konceptima okluzije u protetskoj terapiji i slicno,
uz pregled literature, pokusat ¢emo iznijeti smjernice i preporuke za planiranje okluzijskih
koncepta kod implantoprotetskih nadomjestaka. U literaturi postoje razli¢ite smjernice i ne
postoji konsenzualan dogovor za svaku pojedinu situaciju. U nastavku c¢e se teksta
argumentirano i znanstveno potkrijepljeno objasniti svaka preporuka za pojedinu situaciju

odnosno stupanj bezubosti koji se nadomjesta.

Iako je koncept uzajamno zasti¢ene okluzije s prednjim vodenjem i1 vodenjem oc¢njakom uz
diskluziju neradne strane i straznjih zubi uvrijezen u klasi¢noj protetici, kod radova nosenih
implantatima to ne mora uvijek biti slucaj. Brojni su ¢imbenici koje treba uzeti u obzir kao na
primjer jesu li antagonisticki dodiri na dva implantoprotetska nadomjestka ili je u nasuprotnoj
Celjusti prirodna denticija, sudjeluju li ti zubi/nadomjestci u vodenju kliznih kretnji, jesu li
povezani u blok te jesu li parodontoloski kompromitirani (4). U suStini pacijente mozemo
podijeliti u dvije velike skupine. Jednu ¢ine oni pacijenti koji imaju mnogo prirodnih zubi i
malo implantata, a drugu oni koji imaju malo prirodnih zubi i mnogo implantata. U slu¢aju
maloga broja implantata uvrijeZzeno je misljenje kako implantate treba rasteretiti prilikom
zagriza i prilikom funkcijskih kretnji. To mozemo objasniti ¢injenicom da se implantat ne
intrudira ni jednakim mehanizmom ni za jednaki iznos kao zub. Zbog toga se proporucuje
implantate ostaviti u blagoj infraokluziji od 30 um. Tada prilikom laganoga zagriza zubi
dolaze u kontakt, a implantati su izvan kontakta. Jacim zagrizom, nakon primarnoga
neelasticnog pomaka zuba odnosno njegove intruzije, i nadomjestci noSeni implantatom
dolaze u kontakt s nasuprotnom celjusti te prate elasticni sekundarni pomak zuba (17). U
suprotnom bi uslijed intruzije zuba doslo do preopterecenja konstrukcije i naprezanja okolne
krestalne kosti s moguéim brojnim mehanickim 1 bioloskim komplikacijama. Prilikom
prihvata lateralnih sila, ako je to moguce, implantate treba u potpunosti rasteretiti jer prihvat
neaksijalnih sila prirodni zubi mnogo bolje podnose te distribuiraju silu pravilnije u odnosu na
implantat kod kojega nastaju Stetne smicne sile (40). Vec¢inu okluzije u takvim bi slu¢ajevima
trebali nositi prirodni zubi, a implantoprotetski nadomjestak trebalo bi uklopiti u postojec¢u
habitualnu okluziju tako da postoje¢i kontakti na ostalim zubima budu nepromijenjeni. Valja
imati na umu c¢injenicu da uslijed nedostatka receptora na svezi zuba i implantata prerani
kontakti mogu ostati nezapazeni od strane pacijenta te se provjeri okluzijskih kontakata treba
pridati posebna pozornost (28 84, 85). Misch preporucuje akrilatne provizorije s postupnim

povecanjem pritiska na nadomjestku noSenom implantatu kako bi se pojacala sveza s kosti,
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odnosno doslo do pozitivne remodelacije okolne kosti (19). Tu teoriju takoder valja uzeti u

obzir prilikom planiranja terapije.

U drugoj situaciji kada u Celjusti ne postoje prirodni zubi, ili je njihov broj manjkav, potrebno
je isplanirati nove meduceljusne odnose u kojima implantoprotetski nadomjestci preuzimaju
prihvat sila u statickoj, a ponekad i dinamickoj okluziji. PolaziSna toc¢ka planiranja koncepta
okluzije u kojoj se planira i maksimalna interkuspidacija centri¢na je relacija. Takoder, treba
naglasiti da kada se planiraju novi meduceljusni odnosi u centriku, valja ostaviti plato oko

centri¢nih kontakata kako bi se prevenirale interference (takozvana sloboda u centriku) (84).

Kako je ve¢ spomenuto, za razliCite situacije preporucuju se razli¢ite smjernice, stoga ¢e se u
nastavku teksta raspraviti koncepti okluzije za razliCit stupanj bezubosti, od nedostatka

jednoga zuba pa do potpune bezubosti.

Prilikom nedostatka jednoga zuba kada se postavlja samostalni implantat koji nosi
fiksnoprotetski rad potrebno je osigurati aksijalno optereéenje kako bi se sile optimalno
prenosile 1 distribuirale. Bitno je sprijeciti nastanak preopterec¢enja ostavljaju¢i nadomjestak u
blagoj infraokluziji od 30 um kako bi on prilikom blagoga zagriza bio izvan kontakta, a u
kontakt bi dosao tek prilikom jakoga zagriza. Kako bi se osigurala dugotrajnost nadomjestka i
preveniralo preopterecenje, valja ga izostaviti prilikom vodenja u funkcijskim kretnjama kako
bi se smanjila moguénost nastanka smi¢nih sila. Nije na odmet spomenuti aproksimalne
kontakte koji bi u ovom slucaju trebali biti ¢vrsti kako bi stabilizirali nadomjestak 1
onemogucili njegovu rotaciju u meziodistalnom smjeru. Neke preporuke kazu da se prilikom
nadoknade molara (zbog jacih sila i vece okluzijske plohe) koriste dva implantata, no zbog
otezane higijene, komplicirane tehnicke izvedbe i financijskoga aspekta preporucuje se
koristiti jedan implantat Sirega promjera (86). Postoji nekoliko misljenja kada je u pitanju
nadomjestanje o¢njaka. U nekim situacijama, kada pretkutnjaci nisu pogodni za prihvat
lateralnih sila, moze se primijeniti vodenje o¢njakom. Medutim, preporucljivije je zaseban
implantat u poziciji o¢njaka zajedno sa suprastrukturom uklopiti u stabilnu grupnu funkciju
kako bi se sile osim na implantat distribuirale i na okolne zube i njihov parodontni ligament.
Postoje istrazivanja koja govore u prilog poveéanoga rizika od popustanja pri¢vrsnoga Vvijka
na o¢njaku koji samostalno vodi laterotruzijsku kretnju (69, 87). Naravno, kod samostalne
krunice okluzijska ploha treba biti reducirana, sa smanjenim nagibom kvrzica kako je opisano

u prethodnom poglavlju o protetskom dizajnu. Zakljucno, samostalni nadomjestak nosen
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implantatima treba se uklopiti u postojecu habitualnu okluziju uz minimalni i optimalni

prihvat sila (45, 84, 87).

Kod umetnutoga sedla (Kennedyjeva klasifikacije III) smjernice su sli¢ne kao i kod prethodne
situacije. Implantoprotetski nadomjestak treba biti uklopljen u habitualnu okluziju uz aksijalni
prihvat sila. Prilikom blagoga zagriza kontakt bi na nadomjestku trebao izostati (blaga
infraokluzija od 30 um) te bi se tek prilikom jakoga zagriza on doveo u kontakt s
antagonistickim zubima. U funkcijskim kretnjama kontakt ne bi trebao biti ostvaren osim u
situacijama kada nedostaje o¢njak ili je on prisutan, ali parodontoloski kompromitiran. U tim
situacijama preporucuje se koncept grupne funkcije. U slucaju veéega raspona i broja
implantata kojim se nadomjesta i o¢njak, implantate valja postaviti u trokutastu poziciju kako
bi se smanjile Stetne rotacijske sile i eliminirali momenti sila koji nastoje rotirati konstrukciju

prilikom vodenja u laterotruzijskoj kretnji (22, 45, 84).

Kod jednostrano produzenoga sedla (Kennedyjeva klasifikacija 1l), ako su potporne zone
nasuprotne strane o¢uvane, ponovno se nadomjestak ostavlja u blagoj infraokluziji od 30 pm
kako bi kontakt izostao na blagi zagriz. Uslijed vjerojatnije ve¢ega stupnja resorpcije Kosti
povecan je omjer kruna/korijen, a i aksijalno usmjerenje sila teze je posti¢i. Stoga valja
pripaziti na ostale potencijalno rizi€ne ¢imbenike na koje se moZe utjecati kao Sto je dizajn
okluzijske plohe te nepostojanje interferenci u protruzijskoj kretnji. Kada je o¢njak prisutan i
zdrav, na njemu se planira vodenje o¢njakom, a ako nedostaje, planira se grupna funkcija s
kontaktima jednakomjerno rasporedena na svim implantatima kako bi se Stetne sile
distribuirale na §to ve¢u povrSinu Sto smanjuje stres (43). Kao i u prethodnoj situaciji tada se
tezi implantate postaviti trokutasto 1 povezati ih kako bi se sprijeCile rotacijske sile. Valja
imati na umu i koncept skra¢enoga zubnog luka jer ako dentalna situacija nasuprotne celjusti
ne diktira nadomjeStanje vecega broja zubi, zubni se luk moze planirati do drugoga
pretkutnjaka. Time se reducira rizik od preopterec¢enja distalnih nadomjestaka jer su sile koje
nastaju na njima, pogotovo ako su neaksijalnoga smjera i nastaju prilikom kliznih kretniji,
zbog blizine zgloba znatno vece i1 potencijalno destruktivne. lako bi se postava privjesnoga
Clana trebala izbjegavati, ako se on ve¢ postavlja, trebaju se pratiti smjernice iz prethodnih
poglavlja. To je prije svega infraokluzija od 100 um kako na njemu ne bi nastale prejake sile
koje ¢e potencirati nastanak Stetnoga momenta sile. Privjesak ne treba ukljucivati u klizne
kretnje, njegova duzina ne bi smjela premasiti 15 mm za mandibulu 1 12 mm za maksilu, a
ako se uklapa u konstrukiju duzega raspona, idealno je da su implantati, nosaci konstrukcije

razdvojeni. Za primjer mozemo uzeti situaciju kada se nadomjeSta raspon od oc¢njaka do
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prvoga molara (zbog molara u nasuprotnoj celjusti kako bi se sprijecilo izrastanje i nastanak
interferenci), ali zbog nepovoljnih anatomskih struktura (kao na primjer ekstremno nisko dno
sinusa) primorani smo rabiti privjesak. U toj situaciji implantati bi se postavili na podrucje
o¢njaka i drugoga premolara, bili bi u blagoj infraokluziji prilikom zagriza, a vodenje bi se

rasporedilo na o¢njake i premolare uz izostanak vodenja na privjesku (16, 45, 64, 83, 88).

U situaciji kod obostrano skra¢enoga zubnog luka (Kennedy I) kada je doSlo do gubitka
potpornih zona potrebno je uspostaviti prvi kontakt u zagrizu na implantatima kako bi se
postigla uzajamno zasti¢ena okluzija, odnosno kako ne bi doslo do preoptere¢enja prednjih
zubi. Maksimalna interkuspidacija postavlja se u polozaju centri¢ne relacije uz plato od 1 do
1,5 mm slobode u centriku. Prednji zubi trebaju biti izvan kontakta ili u tek laganom kontaktu
prilikom maksimalne interkuspidacije, a oni trebaju voditi kretnje donje celjusti. Ako su
o¢njaci zdravi 1 prisutni, na njima se planira laterotruzijsko vodenje, a ako nedostaju ili su
kompromitirani, planira se grupna funkcija kao i u prethodnom slucaju. Ako se planira
postava privjesnog ¢lana na mosnu konstrukciju, vrijede jednaka pravila kao u prethodnoj
situaciji. Takoder, valja pratiti smjernice o dizajnu okluzijske plohe i rasporedu implantata te
aksijalnom usmjerenju sila koliko je to moguce kao u prije navedenim poglavljima. Govoreci
o djelomi¢noj bezubosti trebamo spomenuti 1 situaciju u kojima je fiksni viSeclani protetski
nadomjestak noSen kombinirano prirodnim zubima 1 implantatima. Ovo je dosta kontroverzna
tema i generalno je misljenje da nije idealno rjeSenje te da bi se kad god je to moguce trebalo
izbjegavati. Iako bez znanstveno utemeljenih smjernica i strategije rezultati istrazivanja
pokazuju podjednako dobre rezultate, uz iznimku pojavnosti komplikacije uklijestene
intruzije u 5 % slucajeva kod semirigidne konstrukcije. Smjernice iz literature za ovakve
radove preporucuje sli¢an koncept kao kod nadomjestka pojedinacnoga zuba gdje se kontakt
na implantatu uspostavlja tek prilikom jakoga zagriza (30 um infraokluzije) te ne sudjeluje u

vodenjima prilikom funkcijskih kretnji donje Celjusti (45, 81, 84, 89).

U slucaju kada nedostaju prednji zubi uz prisutnost distalanih Zvac¢nih jedinica (Kennedyjeva
klasa IV) situacija moze biti komplicirana. Naravno, i ovdje se prati pravilo uzajamno
zastiene okluzije gdje distalni zubi diskludiraju prednje u maksimalnoj interkuspidaciji.
Vodenje u laterotruzijskoj kretnji treba biti na ocnjaku ako je on o€uvan, a ako nije, onda je
preporucljivo grupno vodenje ako su preostali zubi zdravoga parodonta. Potrebno je
diskludirati straznje zube u protruzijskoj kretnji s barem dva incizalna kontakta obje strane. S
obzirom na angulaciju implantata ove regije treba biti oprezan prilikom planiranja njihove

lokacije, duzine i Sirine jer uslijed neaksijsalnih sila koje ¢e svakodnevno prihvacati moze
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do¢i do preoptere¢enja i zamora. NajceS¢e se implantira palatinalno, ostavljaju¢i 2 mm
bukalne kosti kako bi se sprijecila naknadna resorpcija koju preopterecenje moze ubrzati
uslijed nedostatka potporne strukture jer je upravo najveée optereCenje zabiljezeno na
bukalnom kortikalisu. 1z toga razloga mnogi preporucuju augmentaciju bukalne kosti ako je
vodenje isklju¢ivo na implantatima uz nedovoljnu kosStanu strukturu. Valja pazljivo planirati i
prednje vodenje jer je ono ovisno o prijeklopu i pregrizu. Valja konstruirati Sto plice vodenje
kako bi se sile minimalizirale. Distribucija sila moze se poboljsati ako se u vodenje ukljuce i
o¢njaci. U nekim specificnim situacijama oralne rehabilitacije u kojima prednje vodenje nije
moguce postici, kao na primjer kod rekonstrukcije u Kklasi 2/1 ili klasi 111, potrebno je posti¢i
Sto horizontalnije kretnje prilikom kojih se kontakti uspostavljaju na sto ve¢em broju jedinica

i Sto ve¢em broju nosaca (4, 22, 83).

U slucaju potpune bezubosti zube je moguce nadomjestiti fiksnim radom cementiranim ili
vij¢ano fiksiranim na implantatima, ili mobilnim radom u obliku pokrovne proteze koja se

stabilizira i fiksira na implantate pomocu precke, kuglica ili neke druge vrste pric¢vrska.

U slucaju fiksnoga semicirkluarnog mosta ili vise mosnih konstrukcija koje nadomjestaju
cijelu celjust pristupa se konceptu uzajamno zaSti¢ene okluzije s maksimalnom
interkuspidacijom u centriku. Taj koncept je u literature preporucen i u slucaju da su u
nasuprotnoj Celjusti prirodni zubi. U zagrizu postoji blaga diskluzija prednjih zubi, a
laterotruzijska je kretnja vodena grupnom funkcijom uz diskluziju neradne strane ako se
koristi ve¢i broj implantata (6—8). Vodenje o¢njakom u ovoj situaciji moze biti potencijalno
riskantno zbog povecane mogucnosti preopterecenja implantata u poziciji ocnjaka i njegovih
mehanickih komplikacija (45). Preporuka je nekih autora, ako je suprotna ¢eljust bezuba i rabi
se manji broj implantata, uspostava balansnih kontakata kako bi se opterecenje distribuiralo
na $to vecu povrsinu. Osim toga, konceptom bilateralno uravnotezene okluzije smanjuje se
reproduktivna zZvac¢na sila u odnosu na grupnu funkciju (90). Medutim, Wennerberg i sur. u
svojem su istrazivanju primijetili da na okluzijsko preopterecenje vise utjece broj i raspodjela
kontakata na okluzijskoj plohi nego okluzijske sheme (91). S druge strane, neki autori
preporucuju na fiksnim radovima isklju¢ivo uzajamno zasticenu okluziju s diskluzijom

neradne strane (5).

U slucaju pokrovne mobilne proteze sidrene na implantatima preporucuje se uspostava
balansnih kontakata. Ako su u nasuprotnoj celjusti prirodni zubi, $to otezava postavu zubi u

protezu preporucuje se barem jedan balansni dodir. Preporuka je koristiti se lingvaliziranom
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okluzijom zbog viSe aksijalnoga usmjerenja sila (koje je teSko posti¢i zbog vjerojatno
uznapredovale resorpcije), a i istrazivanje Kimota i sur. pokazala su da su pacijenti s tim
konceptom zadovoljniji u odnosu na klasicnu balansiranu okluziju. Takoder, neka su
istrazivanja pokazala podjednako zadovoljstvo balansnom i uzajamno zasti¢enom okluzijom
(45, 92, 93). Treba naglasiti i da uz retentivne elemente i kod fiksnih i mobilnih radova
noSenih implantatima nije nuzno potrebno stremiti balansnim kontaktima zbog stabilizacije
takvoga nadomjestka. 1z toga razloga ne postoje jasne smjernice te se u takvim situacijama
doktoru ostavlja na izbor, ovisno o konkretnoj situaciji i ostalim ¢imbenicima, za koji ¢e se
koncept okluzije odluciti. U sluéaju izuzetne resorpcije maksile, koja se resorbira primarno s
bukalne strane, implantati se postavljaju viSe palatinalno nego $to je pozicija prirodnoga
korijena; u slucaju postave zubi u njihovu prirodnu bukalnu poziciju doslo bi do neaksijalnoga
opterecenja i jakoga stresa lokaliziranoga u bukalnom kortikalisu. Kako bi se to izbjeglo,
preporucljivo je u iznimnim situacijama postaviti straznje zube u krizni zagriz kako bi se

uspostavilo pravilnije opterecenje. To ne utjece drasti¢no na funkciju ni estetiku (4, 5).

S obzirom na kompleksnost oralne rehabilitacije bezuba pacijenta nadomjestkom no$enim
implantatom potreban je izuzetno detaljan plan. Procedura je slicna kao kod izrade totalnih
proteza te ukljuCuje izradu zagriznih Sablona i odredivanje meduceljusnih odnosa prema
funkcijskim i estetskim pravilima. U tom koraku stare proteze mogu biti dobra vodilja jer se
maksimalna interkuspidacija treba postaviti 2-3 mm ispod razine fizioloskoga mirovanja. U
slucaju da se odstupa od tih klasi¢nih pravila potrebno je izraditi privremene proteze kako bi
se neuromuskularni sustav prilagodio na nove odnose. Pomoc¢u zagriznih Sablona 1 obraznoga
luka, bitne se informacije prenose u artikulator u kojem se naknadno svi u ovom radu
navedeni parametri i koncepti okluzije detaljno analiziraju i planiraju. Nakon postave zubi i
probe uz detaljnu analizu CBCT snimke moze se planirati protetski vodena implantacija.
Prilikom izrade zavr§noga rada valja imati na umu ¢injenicu da su sile mjerene kod implantata
veée nego kod prirodne denticije te da je oseopercepcija znatno nepreciznija od one u
parodontnom ligamentu. Stoga priprema mora biti izuzetno precizna jer pacijent nece osjetiti

odredenu interferencu ili prerani kontakt, a to moze dovesti do raznih kasnijih komplikacija
(4, 24, 34).
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7. ZAKLJUCAK
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Svrha je implantoprotetske terapije nadomjeStanje izgubljenih zubi i Zzvaénih jedinica,
vracajuci pacijentu normalnu funkciju. Kako bi se ostvarila dugotrajnost rada potrebno je
postivati odredena pravila 1 smjernice te izbjegavati potencijalno rizi¢ne situacije i ¢cimbenike
prilikom planiranja terapije. Vazno je u obzir uzeti okluzijski plan jer optimalnom okluzijom
sprjeCavamo nastanak preoptereéenja, odnosno svodimo moguénost komplikacija, na koju
mozemo utjecati, na najmanju mogucu razinu. Zbog nedostatka kompenzatornoga mehanizma
kao kod zuba uslijed preopterecenja implantoprotetske konstrukcije i okolne kosti moze do¢i
do popustanja i loma vijka, loma obloznoga materijala ili cijeloga protetskog nadomjestka,

loma implantata i resorpcije marginalne kosti.

S obzirom na to da nema jasnih dokaza kako optereCenje ovisi o razli¢itim vrstama
nadomjestaka 1 kako se na optere¢enje moze utjecati promjenom okluzijskih kontakata 1
koncepata, planom okluzije sabiremo sve poznate ¢injenice i za svakoga pojedinog pacijenta
pokusavamo isplanirati §to optimalniji koncept okluzije kojim ¢e se sile optimizirati. Nijedan
koncept okluzije nije razvijen i znanstveno dokazan kao idealan za implantoprotetsku terapiju.
Kao §to je u radu opisano, u vecini situacija modificiramo klasi¢ne koncepte okluzije kako
bismo potencijalno rizicne ¢imbenike Sveli na najmanju mogucu razinu i izbjegli kasnije

komplikacije.

Prilikom plana u obzir treba uzeti veli¢inu bezubog prostora, visinu budu¢ega nadomjestka,
broj zubi koji se nadomjesta, intenzitet i1 trajanje sile koje pacijent proizvodi. Na temelju toga
treba planirati individualni okluzijski koncept, broj i lokaciju implantata posStuju¢i smjernice i
pravila. Uvijek treba stremiti protetski vodenoj implantaciji gdje se implantati smjeStaju na

idealnoj poziciji za funkciju.

Polazi$na tocka planiranja lezi u odluci izmedu centri¢ne relacije 1 habitualne okluzije. U
slucaju stabilne habitualne okluzije i prisutnih potpornih zona implantoprotetski nadomjestak
uklapa se u postojecu situaciju ne remeteéi postojane odnose gornje i donje ¢eljusti. U slucaju
nepostojanja potpornih zona ili potpune oralne rehabilitacije stabilan poloZaj centri¢ne relacije
uzima se kao pocetna tocka u kojoj se planira maksimalna interkuspidacija i sve ostale
kretnje. Najprimjenjeniji koncept za fiksne radove jest koncept uzajamno zasticene okluzije u
kojem su u zagrizu svi straznji zubi podjednako, a prednji zubi u tek blagom ili izvan
kontakta. U kliznim kretnjama celjusti vodenja se najceS¢e ostvaruju i planiraju na prednjim
zubima/implantatima kako bi se izbjegle straznje i interference neradne strane koje mogu biti

destruktivne. Laterotruzijsko se vodenje u sluaju nedostajanja ocnjaka ili njegove
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kompromitiranosti iz vodenja o¢njakom moze preoblikovati u grupnu funkciju. U slucaju
manjega broja implantata i mobilnih nadomjestaka noSenih na implantatima neki autori

preporucuju i balansirani odnosno lingvalizirani koncept okluzije.

U plan terapije treba se uzet u obzir i razlike parodontnoga ligamenta i zuba, i to ponajprije
razliku u mehanici pokreta, percepciji i silama koje produciraju. Kako bi se te razlike
kompenzirale, smjernice u literaturi govore da bi se implantoprotetski nadomjestci koji se
nalaze u Celjusti s prirodnim zubima, s kojima zajedno trebaju nositi visinu zagriza, trebali
ostavljati u blagoj infraokluziji od 30 pm ¢ime bi se doveli u kontakt tek prilikom jakoga

zagriza, dok bi prilikom blagoga on izostao.

Prilikom planiranja treba imati na umu i sile koje ¢e nastati prilikom Zvakanja te njihov
intenzitet i usmjerenje. Za implantat je idealan prihvat aksijalnih kompresivnih sila, dok su
kose, smicne sile najnepovoljnije te nastoje rotirati implantat. Koncentracija opterecenja tada
je u vratnom dijelu implantata i1 krestalnoj kosti §to moze rezultirati popustanjem i lomom
vijka i resorpcijom okolne kosti. U slu¢aju prihvata neaksijalnih sila, kao na primjer prilikom
vodenja kliznih kretnji, stres se moze smanjiti povecanjem povrsine na koju se sila distribuira,
odnosno ukljuc¢ivanjem vecega broja kontakta kao kod grupne funkcije i1 koriStenjem vecega

broja implantata ili implantata vece Sirine i duZine.

Takoder, valja postivati spomenute smjernice za dizajn protetske suprastrukture kako bi se
reducirale okluzijske sile. To se postize suzavanjem okluzijske povrsine za 30-40 % u odnosu
na originalnu veli¢inu zuba, niskim i blagim kvrzicama te §irokim jamicama, kontaktima koji
omogucuju aksijalni prijenos sila, kao Sto je tripodizacija kontakta ili kontakt vrha kvrzice 1
ravne plohe, smjeStajem okluzijske plohe iznad implantata, platoom oko centri¢nih kontakta,
takozvanom slobodom u centriku od 1 do 1,5 mm, omjerom kruna/korijen koji je Sto manji, a
ne prelazi 2. Valja izbjegavati privjesne ¢lanove i povezivanje zuba i implantata jer je u tim
situacijama dokazao povecano opterecenje implantoprotetske konstrukcije zbog stvaranja

momenta sile.

Zbog poprilicno staticnoga karaktera implantoprotetskoga nadomjestka u dinami¢nim
uvjetima usne Supljine koji podrazumijevaju mobilnost, migraciju i troSenje zubi potrebne su
Ceste kontrole i, ako to situacija zahtijeva, uskladivanje okluzije kako ne bi doslo do

naknadnoga preopterecenja.
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