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1. uvobD



Gubitak zubi vrsta je invaliditeta osobe. Gubitak svih zubi uglavnom stvara veliki
problem c&ovjeku. Stvara mu problem ne samo zbog pripreme hrane i
komunikacije s drugim ljudima ve¢ u novije vrieme i zbog socijalnog i
ekonomskog statusa te ugleda u druStvu. Doktorima dentalne medicine
stolje¢ima je izazov nadoknaditi defekte usne Supljine. U danasnje vrijeme to se
rjeSava novim mogucénostima koje pruzaju implantati kao odraz tehnike i
tehnologije koje prate i podupiru. Kako nadoknaditi razliku u obliku, veli€ini i
visini donje i gornje Celjusti?

Protetskom terapijom potpunim protezama Zeli se bolesniku vratiti normalni
govor, prirodni izgled, kao i moguénost Zvakanja hrane. PokuS$ajem imitiranja
prirode nastoji se stvoriti preduvjet uklapanja protetske terapije u biologiju
Covjeka. Do rezultata nije uvijek jednako lako doéi. Postoji izraz da se proteza
nosi “u glavi’, tj. u snazi volje osobe da ju moze i zZeli nositi. Ponekad postupno
vadenje zubi, a s time i posljedi€na neujednaCena resorpcija alveolarnog
grebena, stvara dodatni problem. Bezubo leziSte proteze manje je povrsine
negoli ukupna povrsina parodontalnih ligamenata prirodnih zubi (1). Potpune
proteze nadoknaduju meka i tvrda tkiva usne Supljine, ali istovremeno
neprirodno optereCuju kosStanu strukturu. Njihova loSa stabilizacija dodatno
ubrzava resorpciju lezista i nezadovoljstvo bolesnika. Nakon odredenog broja
godina takvog stanja tesSko je napraviti novu dobro retiniranu i stabiliziranu

potpunu protezu.



Pokrovnim protezama preko oc€uvanih zubi ili preko implantata dolazi se do
optimalnog rjeSenja za bolesnika. U usporedbi s potpunim (gingivalnim)
protezama bolesnici se bolje i brze naviknu na takav rad te imaju bolji osjecaj
funkcionalnog jedinstva. Veca je udobnost za bolesnika, zadovoljstvo, stabilnost
protetskog rada, bolja oralna higijena i estetski rezultat. Do komplikacija dolazi
najcedce zbog gubitka retencije (2). Svaki pri€vrstak ima odredena svojstva
zbog kojih ih doktor dentalne medicine odabire (3). Pacijenti takoder sudjeluju u
odabiru (4,5). Neke cinjenice ipak bolje poznaje doktor dentalne medicine koji
moze sagledati cjelokupnu sliku pojedinacne situacije — od prijenosa naprezanja
(6-8) do vijeka trajanja (9), odrzavanja higijene (10) i mogucnosti podeSavanja
pri¢vrstka (11).

Grupa istaknutih znanstvenika i kliniCara sastala se 2002. godine na Sveucilistu
McGill u Montrealu, Quebec te raspravljala o restorativnim mogucnostima za
bezubu donju &eljust utemeljenima na dokazima. Nakon pregleda podataka iz
klinickih ispitivanja i epidemioloskih studija predstavljena je temeljna suglasnost
da je pokrovna proteza u donjoj Celjusti stabilizirana s dva implantata prvi izbor
standardne skrbi za bezubu donju Celjust (12). Kasnije se i u Yorku potvrdilo da
je takva procedura najmanje Sto bi se trebalo ponuditi bezubom pacijentu (13).

Za gornju Celjust preporucuju se najmanje Cetiri implantata (14,15).



1.1. LEZISTE PROTEZE

Alveolarna kost kao leziSte proteze tijekom zivota dozivljava svoje promjene.
Ona se prirodno gubi uslijed gubitka zubi, parodontnih oboljenja, iatrogenih i
drugih trauma te prirodnih involutivnih procesa u starosti. S druge strane, ona se
takoder “umjetnim” zahvatima moze i “stvoriti”. Nakon vadenja zuba, smanjenje
preostalog alveolarnog grebena najbrze se odvija u prvih Sest mjeseci, s time da
se sporije nastavlja kroz cijeli Zivot, u konacnici rezultirajuci gubitkom znacajno
velike koliCine strukture Celjusti. 1z toga slijedi da je rijeC o jednom kroni¢nom,
progresivnom i nepovratnom procesu. Taj proces je promjenjiv ¢ak i kod iste
osobe u razli€¢itom vremenu na razliCitim mjestima usne Supljine. Uzrokovan je
anatomskim, protetskim, metaboli¢kim, sistemskim i funkcionalnim ¢imbenicima.
Sama remodelacija takoder je neposredno pod utjecajem funkcije mobilne
proteze (16).

Nakon vadenja zuba, zaostatna alveolarna kost prolazi razdoblje ubrzane
resorpcije kroz otprilike 10 tjedana, nakon Cega slijedi sporija ali progresivna
resorpcija. Gubitak kosti je izrazeniji kod donje Celjusti nego gornje, posebno u
postekstrakcijskom razdoblju u prva tri mjeseca. Najveci vertikalni radiografski
gubitak u prednjem predjelu gornje Cceljusti tijekom prve godine nakon
ekstrakcije kreCe se izmedu 2 i 4 mm, dok se u donjoj kreCe izmedu 4 i 6 mm. U
pratecoj studiji bezubih pacijenata od otprilike 2,5 godine, Atwood i Coy pronasli

su prosjecni godisnji gubitak kosti od 0,4 mm u donjoj Celjusti i 0,1 mm u gornjoj



Celjusti. Bez obzira Sto su Tallgren i sur. dokumentirali nesto nizi godisnji gubitak
kosti tijekom 25 godina (0,2 mm u donjoj Celjusti, te 0,05 mm u gornjoj Celjusti), i
dalje ostaje taj Cetverostruki omjer medu cCeljustima. Ta se razlika u resorpciji
medu Celjustima pripisuje donjoj Celjusti, ¢ime se stvara manja povrSina za
potporu proteze.

Alveolarnoj kosti u straznjem dijelu donje Celjusti prijeti neSto vedi rizik od
resorpcije — tijekom petogodiSnjeg razdoblja prosjecni vertikalni gubitak u
incizalnom predijelu iznosi 1,5 mm, u premolarnom 1,6 mm, a u molarnom 1,6
mm. Moze se pretpostaviti da je za to odgovorna razlika u okluzalnim silama
izmedu prednjeg podrucja, gdje se javljaju slabije sile za odgrizanje hrane,
nasuprot jacim silama u straznjem podrucju koje su potrebne za Zvakanje hrane.
Za gornju Celjust veli€ina resorpcije je u funkciji veli¢ine nasuprotne ozubljenosti.
Pacijenti s vec¢inom svojih zubi u donjoj Celjusti imaju manji gubitak prednjeg
zaostatnog grebena u gornjoj Celjusti tijekom pet godina od onih kojima su
sacuvani samo prednji donji zubi. To ukazuje da se u prednjem predjelu gornje
Celjusti dogadaju pojaCane tlacne sile kada se u donjoj Celjusti nalaze samo
prednji zubi. S jednakim statistickim znaCajem se ponaSa pokrovna proteza
potpuno ili djelomi¢no poduprta implantatima (17). Medutim, taj fenomen zvan
,kombinirani sindrom® i ,prednji hiperfunkcijski sindrom” tek treba znanstveno
potvrditi (18). U situaciji potpunih proteza, smanjena stabilnost donje proteze u
usporedbi s prirodnim zubima moZze stvarati pojaCane lateralne sile na gornju

potpunu protezu.



Parafunkcijske sile mogu ubrzati gubitak kosti bezubog grebena, a povezane su
i s bolnoS¢u sluznice. Znacajno veci gubitak kosti nakon jedne godine bio je
primije¢en u prednjem dijelu donje Celjusti kod onih pacijenata koji su nosili
svoje proteze danju i noc€u, za razliku od onih koji su ih nosili samo danju.

Pacijenti koji imaju veci poc€etni gubitak kosti teze vecem gubitku kosti i u
buduénosti. KliniCke studije su izvijestile da dobro prilagodena proteza Cuva
alveolarnu kost, ali longitudinalne studije dovode u pitanje ovo vjerovanje.
Campbell je utvrdio da su bezubi pacijenti koji su nosili proteze imali u prosjeku
manji zaostatni greben od onih koji nisu nosili proteze. Pove¢ana resorpcija
zaostatnog grebena u nosilaca proteza pripisana je pritisku proteze (19).
Proteze mogu pomo¢i saCuvati bukalnu stijenku kosti kad su postavljene odmah
nakon vadenja zuba, barem za vrijeme prvih 20 tjedana nakon vadenja, a
moguce i do tri godine. Horizontalna dimenzija zaostalog grebena se dakle
donekle odrzava, dok vertikalna podlijeze resorpciji bez obzira koliko se brzo

nakon vadenja postavi i nosi proteza (20).



1.2. RESORPCIJA KOSTI | POKROVNE PROTEZE

Pokrovne proteze osmisljene su za raspodjelu zvacnog optereCenja izmedu
bezubog grebena i nosaCa. Prenose okluzalne sile na kost preko zuba i
parodontnog ligamenta ili implantata. Kratkorono i dugorotno ocuvanje
alveolarne kosti dokumentirano je ne samo neposredno oko nosaca pokrovne
proteze vec€ i prema bezubom grebenu. Usporedbom imedijatne konvencionalne
proteze i imedijatne pokrovne proteze ustanoviljen je upola manji gubitak kosti
(0,9 mm u odnosu na 1,8 mm) u prednjem podrucju donje Celjusti tijekom prve
godine u grupi pokrovnih proteza. lznenadujuce, gubitak kosti takoder je
usporen u straznjim podrucjima donje Celjusti. Povecana stabilnost kao rezultat
upotrebe pokrovne proteze moze ograniciti lateralne sile na zaostatnu kost.
Crum i Rooney izmjerili su prosjecni vertikalni gubitak kosti prednjeg dijela donje
Celjusti od 5,2 mm nakon pet godina imedijatnih konvencionalnih proteza te 0,6
mm kod imedijatnih pokrovnih proteza (Slika 1). Drugaciji rezultati su dobiveni u
gornjoj Celjusti gdje se kod konvencionalnih proteza izgubilo 1,7 mm, a kod
pokrovnih proteza 1,8 mm kosti (Slika 2). Isto su dobili najveci gubitak kosti od

50% u prvoj godini nakon vadenja zubi (21,22).



POKROVNE PROTEZE KONVENCIONALNE PROTEZE

Slika 1. Pojedinacno kefalometriisko pracenje donje celjusti kod pokrovne i
konvencionalne proteze. ToCkasta linija pokazuje nivo kosti nakon pet godina.

(preuzeto i prilagodeno iz 21)
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Slika 2. Pojedinacno kefalometrijsko pracenje gornje celjusti kod pokrovne i
konvencionalne proteze. ToCkasta linija pokazuje nivo kosti nakon pet godina.

(preuzeto i prilagodeno iz 21)

ZakljuCuje se da je prema studijama prosjeCni godiSnji gubitak kosti oko
implantata koji podupiru pokrovnu protezu preteZito isti kao i u fiksnim radovima
poduprtim implantatima, s time da se viSe kosti gubi u gornjoj Celjusti nego u
donjoj. Ta razlika uglavnom je pripisana slabijoj kakvoéi kosti gornje Celjusti i
povecanoj iritaciji sluznice oko krac¢ih nadogradniji koje zahtijevaju takve proteze
(20).

Neupitno je da prisutnost pokrovne proteza na implantatima mozZe utjecati na
gubitak kosti u podruc¢jima koji su udaljeni od implantata — uslijed prijenosa

opterecenja. Takoder taj gubitak kosti u straZnjim regijama moze rezultirati u



promjeni okluzije i preoptereéenju implantata. Prema Jacobsu i sur. gubitak kosti
distalno od implantata tijekom 10 godina iznosio je 11% u nosilaca pokrovnih
proteza na implantatima, dok je u istom razdoblju kod fiksnih radova noSenih
implantatima iznosio svega 4%. Zbog toga treba s oprezom procijeniti kakvu
terapiju odabrati kod mladih pacijenata, bez obzira na njihovu financijsku
prednost i nisku stopu neuspjeha (23). Pacijenti s protezama u gornjoj Celjusti
izgubili su 4% visine kosti u prednjem dijelu €eljusti ako su u nasuprotnoj Celjusti
imali pokrovne proteze poduprte implantatima ili fiksne radove. Kad su
nasuprotno imali konvencionalne proteze, gubitak kosti iznosio je 13%. Takva se
razlika moze objasniti pove¢anom nestabilnosti konvencionalnih proteza, koja je
uzrokovala nepovoljnu raspodjelu opterecenja u gornjoj Celjusti.

Drugi problem, osim gubitka vertikalne dimenzije kosti, predstavlja i horizontalna
dimenzija Celjusti. Naime, resorpcija donje Celjusti odvija se u inferioanteriornom
smjeru, dok se kod gornje odvija u superioposteriornom smjeru, S$to za
posljedicu ima prebacivanje okluzije iz klase | u klasu Ill, normokluziju u
progeniju. Posljedica tih procesa je naginjanje interalveolarne linije prema
lingvalno, $to dodatno otezava uspostavljanje pravilnih meduceljusnih odnosa i
stabilizaciju. Gubitak zubi mijenja oblik alveolarne kosti u 91% slu€ajeva (24).
Gubitak kosti je takoder izrazeniji kod Zena nego kod muskaraca (25).

Uz ovu vertikalnu i anterioposteriornu resorpciju, alveolarni greben se takoder
resorbira i u vestibulo-oralnom smjeru, $to smanijuje Sirinu grebena. Greben koji

je inicijalno bio visok, prostran i zvonolik (u vestibulo-oralnoj dimenziji) s
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vremenom postaje niska, uska, zdepasta vrsta tvorevine koja viSe ne izgleda
kao greben. Resorpcija se pojaCava pritiskom na kost, tako da dugogodisniji
nosioci potpunih proteza dozivljavaju drastiCnija smanjivanja grebenova nego
nenosioci proteza. Oni koji nose proteze mogu smanijiti gubitak kosti tako da
ostave neke korijene zubi u obliku nosaca pokrovnih proteza ili da postave
implantate. Razumljivo, da bi se doslo do svih ovih velikih promjena treba proci
mnogo godina. Resorpcija moze promijeniti greben u neke manje predvidljive
oblike, od gljivastih s podminiranim mjestima do tankih i ostrih kao noz, zavisno
o mnogim ¢imbenicima koji utje€u na resorpciju (26).

Gubitak kosti je progresivan s gubitkom zubi. S druge strane, prema Wolffovom
zakonu, kost se stimulira, ojaCava i neprekidno obnavlja izravno pod utjecajem
zuba ili implantata. Zubi ili implantati osiguravaju ovu izravnu stimulaciju koja

izgraduje jaCu kost uokolo njih (27).

11



1.3. RESORPCIJA KOSTI | IMPLANTATI

Dokumentiran je gubitak kosti oko implantata posebno za vrijeme razdoblja
zacjeljivanja i remodeliranja. Postavljanje samog implantata zahtijeva promjenu
kostane topografije. Cak i podizanje mukoperiosta prilikom postave implantata
takoder rezultira koStanom resorpcijom. Okluzalne sile na implantatima, Cesto s
prisutnoS¢u mikroflore, vjerojatan su razlog gubitka rubne kosti oko implantata.
Raspored sila na implantatima ovisi o konstrukciji proteze. Uo€ena je poveznica
izmedu parafunkcijskih sila i gubitka kosti uz implantat viSe od 1 mm godisnje.
Takoder veci gubitak rubne kosti zabiliezen je kod prednjih implantata u
usporedbi sa straznjima kada podupiru duge straznje viseCe nosacCe. Gubitak
rubne kosti najviSe je povezan s loSom oralnom higijenom i puSenjem (20).
Albrektsson i Zarb ukazuju da godiSnji gubitak rubne kosti ne bi trebao prelaziti
0,2 mm nakon prve godine koStane prilagodbe. Gubitak kosti 1 mm godisSnje
ukazuje na upalnu aktivnost koju treba prekinuti (28,29). U petnaestogodisnjoj
pratecoj studiji gubitak rubne kosti bio je malen - prosje¢no 0,5 mm tijekom prve
godine, a kasnije otprilike 0,05 mm godiSnje. S time da je uspjeSnost implantata
nakon 10 i 15 godina bila 98,9% (30). U drugoj dvogodisnjoj studiji kod 50
bezubih Celjusti prosjecni gubitak rubne kosti iznosio je 1,7 mm u gornjoj Celjusti
i 1,1 mm u donjoj Celjusti. Gubitak kosti bio je veéi u Celjustima koje su imale

preoperativno manju resorpciju grebena nego u cCeljustima koje su imale

12



umjerenu do uznapredovalu resorpciju. Takoder je gubitak bio veci u mezijalnije
postavljenih implantata nego u onih distalnije postavljenih (31).

Kod jedne CetverogodiSnje retrospektivne studije prou¢avao se gubitak kosti kod
opterecenih i neopterecenih (“spavajuc¢ih”) implantata te povezanih ili
nepovezanih implantata. Za opterecene implantate u donjoj Celjusti povezane
ravnom prec¢kom radiografski gubitak kosti iznosio je 0,8 mm za prvu godinu, s
kasnijim prosje¢nim godiSnjim gubitkom manjim od 0,1 mm. Za neopterecene
implantate 50% manje kosti je izgubljeno. To se objasnjavalo odsutnoscu plaka i
izostankom upale gingive, odsutnoScu opterecenja i posljediCne remodelacije
rubne kosti, odsutnoS¢u druge kirurSke traume prilikom otvaranja te boljom
kakvoéom kosti. Cak je doslo i do poviSenja visine rubne kosti, ali to se
objasnjavalo kortikalizacijom oko optere¢enih implantata. Za optere¢ene ali
nepovezane implantate u gornjoj Celjusti gubitak kosti tijekom prvih 6 mjeseci
dosegao je 2,0 mm, Sto bi se moglo objasniti preopterec¢enjem, pogotovo jer nije
bilo dokazane poveznice s drugim parametrima kao $to su plak indeks, gingivitis
indeks, visina gingive oko nadogradnje ili duzinom implantata. Zaklju¢no, dva

nepovezana implantata u gornjoj €eljusti nisu preporucena (32).
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1.4. POKROVNA PROTEZA NA ZUB ILI IMPLANTAT?

Zadrzani korijeni ispod protezne baze Cuvaju alveolarni greben, pruzaju bolju
senzornu informaciju od sluznice te povecavaju stabilnost proteze. Nadalje, uz
upotrebu kapica i preciznih pricvrsnih veza osiguravaju bolju retenciju protezi.
Pokrovne proteze su omiljeni nacin lijeCenja starijih ljudi kojima je ostalo par zubi
jer im je olakSana prilagodba na no$enje proteze. Uz to, terapija pokrovnim
protezama s upotrebom implantata je postala popularna medu starijim
pacijentima koji se teSko navikavaju na noSenje potpune proteze. Zanimljivo je
da, bez obzira na bolju moguc¢nost Zvakanja nadomjestkom poduprtim
implantatima, takva terapija ne jamdci bolju ishranjenost starije o0sobe.
Ishranjenost prvih sedam mjeseci nakon izrade novog nadomjeska na
implantatima loSija je nego kod onih koji imaju potpune proteze. Malnutricija, kao
najCeS¢a dijagnoza starijih osoba, kod onih koji Zive kod kuce iznosi 31%, a kod
institucionaliziranih i do 83% (33).

lako se bioloSka osnova implantata ugradenog u kost razlikuje od korijena
okruzenog parodontnim ligamentom, protetski koncept je identiCan. Osjetni
senzibilitet smanjen je zbog odsustva parodontalnih receptora. Medutim, oralno
funkcioniranje s pokrovnim protezama na korijenima usporedivo je s onima na
implantatima, i Cini se da ne ovisi o prisustvu parodontalnog ligamenta.
Usporedba studija pokazuje vecCu sklonost uspjehu kada su pokrovne proteze

podrzane implantatima nego korijenima. Ovo osobito vrijedi za pokrovne proteze
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u donjoj Celjusti, dok su za implantate u gornjoj Celjusti primijeCeni CeSCi
neuspjesi s loSom kakvocom kosti i niskim implantatima (34). U drugim
studijama mjereni su parodontalni/periimplantatni parametri koji su pokazali
dobru oralnu higijenu na zubima i implantatima, a gubitak rubne kosti bio je
podjednak kod zubi i implantata. Tehni¢ke komplikacije i odrzavanje bilo je
znacajno vece u prvoj godini, kao i kod zubima poduprtih pokrovnih proteza.
Vizualno analogna skala pokazala je slabije rezultate u smislu osjecaja
zadovoljstva, moguénosti govora, udobnosti noSenja i stabilnosti proteza kod
onih nosenih zubima. Medutim, poCetni troSkovi proteza noSenih zubima su bili

10% nizi nego kod onih noSenih implantatima (35).

15



1.5. DA LI FIKSNO ILI MOBILNO?

Implantatima poduprta pokrovna proteza alternativa je fiksnoj protetskoj terapiji.
Mnogi autori preporuuju da se pacijentima ne obecava fiksna rekonstrukcija
dok se ne vidi i prihvati kona€na proba u vosku. Naime, kasnija promjena plana
terapije nakon Sto se postave implantati moze dovesti do nepravilnog polozaja
implantata, Sto bi trebalo izbjegavati (36). Financijski razlozi su Cesto razlog
zasto su pokrovne proteze na implantatima ¢eS¢i izbor od fiksnog protetskog
rada - potonji zahtijevaju viSe laboratorijskog vremena i dijelova (broja)
implantata te su stoga osjetno skuplji (37). Ipak, troSkovnik treba imati u vidu ne
samo za vrileme izrade rada vec€ i za vrijeme odrzavanja. Pokrovne proteze
potencijalno zahtijevaju viSe odrzavanja nakon predaje negoli njihovi fiksni
pandani (2,38). U tome slu€aju moglo bi se dovesti u pitanje da li je ekonomski
opravdan izbor pokrovne proteze ukoliko postoji dovoljno kosti za potporu
implantata i fiksnog rada. Samim time i pacijent mora biti svjestan da c¢e troSkovi
odrzavanja mobilne proteze na implantatima biti ve¢i nego kod fiksnog rada.

Postoje jasna mijerila za izbor pokrovne proteze na implantatima kao Sto su
potpora licu, ispravljanje anomalije prognatije - nesrazmjer u horizontalnim
odnosima Celjusti, kada se treba popraviti izgovor tako da se ispravlja
palatinalna kontura i sprijeci gubitak zraka kroz aproksimalna podrucja fiksnog
rada, visoka linija osmijeha povezana s kratkom usnom i visokim tonusom

miSica, tanki biotip sluznice kroz koju moze prosijavati tijelo implantata, a i teze
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je oblikovati papilu (36,39-41). Za vijcima retiniran fiksni rad na implantatima
potrebno je 10 do 12 mm prostora izmedu bezubog grebena i nasuprotne
okluzalne ravnine, dok je za pokrovne proteze potrebno 12 do 16 mm (41).
Izrada fiksnog rada u situaciji uznapredovale resorpcije (bez opsezne
augmentacije) mozZe biti uzrokom izrade pretjerano dugih vestibularno
pomaknutih zubi s velikim aproksimalnim prostorima ili vidljivim nadogradnjama
koje ulaze u sluznicu. Posto se ne moze odgovarajuce ostvariti potpora licu,
govor moze biti poremecCen, a i estetika ugrozena. Premda se ruziCasta
keramika moze Koristiti za prikrivanje vertikalnog razmaka, ona ne moze
osigurati dostatnu potporu usne i obraza, koja se mora osigurati uz pomoc¢
vestibularnog krila mobilnog rada. Osim toga, radioloSka kontrola idealne
postave implantata prema protetskoj indikaciji uz klinicku dijagnostiku moze
iskljuc€iti fiksni rad. lako je za svaku implantoloSku terapiju potrebno detaljno
planiranje polozaja implantata kod pokrovnih proteza je to ipak manje kriticno
nego kod fiksnog implantoprotetskog rada.

Medu razlozima izbora pokrovne proteze na implantatima takoder se nalaze
sklonost pacijenta odredenoj terapiji, laksi pristup za oralnu higijenu te situacije
koje se ne mogu izvesti s fiksnim protetskim radovima - kao npr. ekstremna
atrofija, loSa kakvoca kosti, nemoguénost postizanja estetskog ishoda - zbog
prevelike vidljivosti alveolarnog grebena pri smijehu, kao i preveliki nagib
implantata. Nepovoljni omjer duljine umjetne krune (od rubne kosti do okluzalne

ravnine) naprama duljini implantata (od rubne kosti do apikalnog vrha
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implantata) mozZe takoder ukazivati na izbor pokrovne proteze, a ne fiksnog
implanto-protetskog rada (42).

U klinickom slu¢aju na donjoj Celjusti moze se fiksni protetski rad na
implantatima zamijeniti pokrovhom protezom sa cillem da se time sprijeci
nakupljanje hrane i postigne odgovaraju¢a okluzija s nasuprotnim zubima,
posebno straznjim. Ukoliko je u pitanju nasuprotna proteza, time se pogotovo
dobiva na njenoj stabilnosti, a zbog samih proteza i na jednostavnosti
odrzavanja, higijeni i njezi (43). Proteza bi trebala uz sve to omoguciti dovoljan
jezi€ni prostor i pacijentovo prihvaéanje, Sto je ipak lakSe izvedivo s fiksnim
radom (41).

Odrzavanije higijene je Cesto zanemarena stavka kod mladih pacijenata, ali s tim
bi se isto trebalo racunati kod starijih i manje spretnih ili manje motiviranih
pacijenata. Klinic¢ar mora razmisljati kako je teSko i nekada nemoguce starijim
pacijentima pruziti prikladnu skrb, posebno ako postanu ovisni o pomod¢i drugih i
slabi (7). Takvim pacijentima bolje je predloziti pokrovnu protezu, iako se upala
mekih tkiva moze dogoditi i kod takvih radova, posebno ako su implantati
povezani preCkom (44).

Dobar pregled i toCna dijagnoza od velike je vaznosti u rjeSavanju potpune
bezubosti i doktori dentalne medicine moraju biti svjesni da u pomaganju
pacijentima donose primjerene terapijske odluke. Procjene pacijenata nakon
protetskog lije€enja bilo fiksnim bilo mobilnim radovima na implantatima ukazuju

na njihov jednak utjecaj na stupanj poboljSanja psihickog blagostanja i
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samopostovanja. Usprkos rasirenom misljenju da ¢e fiksna implanto-protetska
terapija pruziti bolju funkciju i zadovoljstvo pacijenata, implantatima poduprta
pokrovna proteza moze biti prihvacena kao jednako dobra zamjena ili u

odredenim indikacijama ¢ak i prikladniji nacin lijecenja (Tablica 1) (37).

Tablica 1. Prednosti pokrovne proteze poduprte implantatima. (preuzeto i

~

prilagodeno iz 14)

-

. Sprije¢ava gubitak koStane mase

. Odrzava estetiku lica

. Smanjuje ili uklanja pokrete proteze

. Stvara ponovijivu okluziju centri¢ne relacije

. Uklanja troSenje mekih tkiva

. Poboljsava ucinkovitost Zvakanja

. Pojacava okluzalne sile

. Poboljsava stabilnost proteze

9. PoboljSava retenciju proteze

10. PoboljSava izgovor usporedivo s konvencionalnim protezama

11. Smanjuje ili uklanja veli¢inu proteze (krila)

12. 1ziskuju manje implantata usporedivo s fiksnim radovima

13. Uklanja koStano presadivanje ili implantate s loSom prognozom za
fiksne radove

14. lziskuje manje to¢no postavijenje implantata usporedivo s fiksnim
radovima

15. PoboljSana estetika usporedivo s fiksnim radovima (potpora usni)

16. PoboljSana higijena usporedivo s fiksnim radovima

17. OlakSava pracenje kakvoce implantata

18. Lako se skida i time upravija nocnim parafunkcijama

19. Lako se popravlja usporedivo s fiksnim radovima

20. lziskuje krace termine u ordinacifi, smanjuje laboratorijske troSkove,

ani broj implantata, $to sveukupno smanjuje troskove /

Prednosti pokrovne proteze poduprte implantatima

O NO O RN WN=
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1.6. CIMBENICI POVEZANI S NADOMJESTCIMA U GORNJOJ |

DONJOJ CELJUSTI

Pacijenti potencijalno trebaju augmentaciju kosti kako bi se osiguralo dostatno
kosti za postavu implantata. Ukoliko je opsezna kirurgija kontraindicirana, ideja
pokrovne proteze preostaje kao jedina mogucénost. Pacijenti s neuobiajenim
odnosima celjusti imaju moguc¢nost da se dodatna snaga prenese na slabiju
Celjust (45). Sve se to mora uzeti u obzir prilikom planiranja izgleda proteze.
Ortognata kirurgija Cesto je idealan postupak, ali je nerealan za mnoge
pacijente. Nepovoljni odnosi Celjusti ne smiju biti naglaseni postavljanjem
fiksnog nadomjeska u jaCu Celjust bez da se na sliCan nacin rijeSi i slabija
Celjust. Stavljanje umjetne kosti koju u nekim situacijama treba djelomi¢no
ukloniti prilikom postave implantata dodatno poveéava morbiditet koji se moze
smanijiti indiciranjem pokrovne proteze na manje implantata.

Okluzalni kontakti kona¢nog fiksnog protetskog nadomjestka su znacajno
uvjetovani poloZajem implantata. Prihvatljiva duzina lateralnog ili meziodistalnog
nosaca za fiksni nadomjestak je ograni€ena. Rangert i sur. utvrdili su da pravilno
planirani fiksni implanto-protetski nadomjestak moze imati straznji visecCi nosac
dva puta duzZi od razmaka izmedu dva implantata. Takoder Rangert i sur.
preporucuju da se ogranici lateralni pomak granice okluzalnih kontakata izvan
linije implantata za promjer jedne nadogradnje u podrucCju kutnjaka i dva

promjera nadogradnje u podrucju sjekutica (45). Lateralne okluzalne sile djeluju
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sa svojim najvec¢im savijaju¢éim momentom na vezu implantat-nadogradnja, i to
na nacin da lateralna sila mozZe voditi lomu vijka nadogradnje, bilo zbog
prevelikog pritiska bilo zbog loSe postavljenog implantata koji se neosovinski
opterecuje tijekom normalne funkcije. Konstrukciju nadomjeska koja zahtijeva
dugacki vise¢i nosac je bolje napraviti kao pokrovnu protezu koja koristi tkivnu
potporu.

Fiksni nadomjestak opcenito zahtijeva manji meduceljusni razmak nego
pokrovna proteza. PoboljSanja u izgledu nadogradnje smanijuju visinu fiksnog
nadomjeska. Pokrovna proteza zahtijeva viSe prostora za ugradenu vezu.
Kongenitalni i ste€eni nedostaci uglavhom zahtijevaju terapiju pokrovnim
protezama. Ovi nedostaci iziskuju nadomjestak koji se moze skidati zbog

CiS¢enja, pregleda i Ceste prilagodbe (Tablica 2) (44).

Tablica 2. Nadomjestci u gornjoj i donjoj Celjusti. (preuzeto i prilagodeno iz 44)

Pokrovna proteza Cimbenik Most na skidanje

ViSe kosti za vise

Manje kosti za manje implantata Koli€ina kosti .
implantata

Jaca cCeljust Celjusni odnos Slabija Celjust

Prethodno postavljen

Manje kirurgije Vise kirurgije

hidroksiapatit
Nije bitno Viseci nosac Ograni¢eno
Zahtijeva viSe Meduceljusni prostor Zahtijeva manje
Glomazni obrisi Govor ViSe zraka prolazi

Kongenitalne i stecene
mane

Indicirano Nije indicirano
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1.6.1. CIMBENICI POVEZANI S NADOMJESTCIMA U GORNJOJ CELJUSTI

Manje gusta kost u gornjoj Celjusti uglavhom zahtijeva viSe implantata za
podupiranje iste okluzalne povrSine fiksnog nadomjeska nego po prirodi
kvalitetnija kost u donjoj Celjusti. Pacijenti s podraZzajem na povraéanje najbolje
su lije¢eni s pokrovnom reduciranom protezom. Cesto je znadajan problem
prednje estetike u izgledu implantoloSkog nadomjeska. Kod tankih grebena su
se umjesto usnih krila nekada radile skidaju¢e gingivalne ljuskice. Pokrovne
proteze u gornjoj Celjusti dopustaju izgradnju klasicnih usnih krila, prirodniji

polozZaj zuba i potporu usne (Tablica 3) (44).

Tablica 3. Nadomjestci u gornjoj ¢eljusti. (preuzeto i prilagodeno iz 44)

Pokrovna proteza Cimbenik Most na skidanje
Nije bitno Visec¢i nosac Vise ograni¢eno

Pretjerani refleks na

povracanie Manje problema

ViSe problema

Manje zahtijevno _ Veoma zahtijevno
Estetika vix s
(ponekad glomazno) (prostor za CiSc¢enje)
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1.6.2. CIMBENICI POVEZANI S NADOMJESTCIMA U DONJOJ CELJUSTI

Pacijenti s ograni¢enom pri¢vrsnom gingivom ¢e vjerojatno bolje funkcionirati s
fiksno-implantoloskim nadomjestkom nego s pokrovhom protezom zbog
kakvoce nosive sluznice. Pokrovne proteze traze nepomicnu tkivhu potporu da
se izbjegnu sile izbacivanja zbog visokih miSi¢nih hvatiSta. Ako se moze
postaviti dovoljno implantata, onda je bolje razmi$ljati o potpuno implantolo$ki
poduprtom nadomjestku. Pacijenti koji imaju ostar, uzak i osjetljiv greben su
pogotovo pogodni za izradu takvog nadomjestka. Ostaviti nadomjestak povise
grebena je jednostavnije i u€inkovitije rjeSenje nego kirurski povecavati greben ili
koristiti na pokrovnoj protezi mekano podlaganje. Klasi¢ni fiksni nadomjestak u
donjoj Celjusti uglavnhom ne predstavlja estetsku potesko¢u. Pomaci donje usne
ne otkrivaju nadogradnje ili prazne prostore medu njima. Osim toga, potpora
donje usne dovoljna je s fiksnom ili hibridnom vrstom nadomjestka (Tablica 4)

(44).

Tablica 4. Nadomjestci u donjoj Celjusti. (preuzeto i prilagodeno iz 44)

Pokrovna proteza Cimbenik Most na skidanje
Moguce Veoma tanka celjust Moguce

ViSe zahtijeva LeziSte proteze Manje zahtijeva

Pritisak na osjetljiva tkiva Grebeni ostri kao noz Izbjegava osjetljiva tkiva
Nema problema Estetika Nema problema
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1.7. O POKROVNOJ PROTEZI

U proslosti je vadenje zubi bilo uzdizano kao jednostavno i trajno rjeSenje
problema zdravlja usne Supljine. No kliniCko iskustvo i provedena istrazivanja
pokazala su vaznost prisustva zubi za oCuvanje alveolarnog grebena, cCak i
ispod potpunih proteza.

Pokrovna proteza kao mobilni protetski rad iznimno je sli€na potpunoj protezi.
Glavna razlika je da se kod pokrovne osigurava drugaciji oblik prijenosa
opterecenja na sluznicu i kost. Takva proteza ima potporu jednog ili viSe zuba
i/ili implantata te ih potpuno prekriva svojom povrSinom. Cilj je posti¢i da se sila
prenosi ne samo na sluznicu leziSta ve¢ i na preostale zube ili implantate. U
poCetku su bile namijenjene pacijentima s velikim defektima maksilofacijalne
regije kao posljedicama resekcije tumora, kao i onima s posljedicama drugih
vrsta trauma te onima s kongenitalnim anomalijama. Vremenom su uocene
prednosti takve vrste terapije i poCele su se primjenjivati u svakodnevnoj praksi.
Kao prednosti su uoCene i sporija resorpcija alveolarnog grebena, poboljSana
retencija i stabilizacija, posebno u donjoj Celjusti, te bolji pacijentov osjeéaj u
ustima. Kao nedostatak se moze navesti da bi ju se u nekim slu¢ajevima trebalo
smatrati prijelaznim rjeSenjem, preciznost izrade zahtijeva dobru obrazovanost
doktora dentalne medicine i dentalnog tehni€ara te pacijentovu motiviranost i
sposobnost odrZzavanja dobre oralne higijene. Najbolje bi ih bilo postaviti u

stanjima subtotalne bezubosti kod pacijenata koji imaju jedan do Cetiri saCuvana
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zuba po Celjusti sa sklonosti njihovog gubitka, kod jake resorpcije grebena, u
stanjima oteZzanog noSenja klasi¢nih proteza (smanjena salivacija, podrazaj na
povracanije) te kod pacijenata koji imaju sacuvane zube u nasuprotnoj (najcesce
donjoj) Celjusti. TeSko se odluciti za izradu takve proteze mentalno ili fiziCki
hendikepiranim osobama kao i osobama koje nemaju vremena za pretprotetsku

pripremu (46,47).
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1.8. POKROVNA PROTEZA NA IMPLANTATIMA

S obzirom na prienos sila razlikuju se tri vrste pokrovnih proteza na
implantatima: tkivho poduprta proteza, tkivno-implantoloski poduprta proteza i
potpuno implantoloSki poduprta proteza. Kod tkivho poduprte proteze postoje
jedna ili dvije zglobne veze (uz iznimku mini implantata kod kojih ih ima vise
(48)) koje sluze samo za retenciju proteze, ali ne i za prijenos sila na implantate
pa se sile u funkciji prenose preko baze proteze na sluznicu. Tada je baza
proteze maksimalno proSirena. Ako se koristi viSe pricvrsnih elemenata kao
jedna precka ili vise od dvije kugle, kod koje vise nema osi rotacije i tada
pokrovna proteza postaje uglavnom tkivno-implantoloski poduprta. Na taj nacin
se manje opterecuje sluznica i najCeSée su priCvrsni elementi smjeSteni u
interkaninom podru€ju. Potrebna su tri do Cetiri implantata. Kod potpuno
implantoloSki poduprte proteze potrebna su najmanje Cetiri implantata koji
osiguravaju potpuni prijenos sila na kost i bez optereéivanja osjetljive sluznice. U
tim se slu€ajevima moze staviti kruta precka te tada straznje funkcijske jedinice
leze na viseCem nosaCu, a smanjena je i baza proteze (tablica 5). Ovdje
naj¢esci problem moze biti rasklimavanje implantata (49,50). Bez obzira Sto je
za izradu pokrovne proteze na implantatima potrebno dodatno znanje, vrijeme
potrebno za izradu nije statistiCki znacajno drugacije od izrade klasi¢ne proteze

(51).
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Tablica 5. Tehnicke mogucnosti mobilnih suprastruktura.

(preuzeto i prilagodeno iz 49)

Implantatima poduprta proteza

Potpuno Djelomi¢éno

Implantatima retinirana i
tkivno poduprta proteza

Izgled proteze

Skelet/priévrstci

Tehnika izrade
skeletal/pric¢vrstka

Tehnikaizrade
sekundarne
strukture
Tehnika izrade
faseta

» Parodontna pokrovna proteza
* Metalno skeletirana baza
* Ojacana akrilatna baza
* Pre¢ka bez
straznjeg
viseceg
nosaca

« Samostalni
pricvrstci:
- kugle
- magneti
- cilindri
- ZAAG
- teleskopi
- drugi

* Lijevana precka (Au, Ti)-koristeci
izgarajuce profile

* Laserski zavariva precka (Au, Ti)
-koristeéi konfekcijske (izlivene)
profile

Precka sa
straznjim viseéim
nosacem

Konfekcijski
samostalni

priévrstci (Au, Ti)

Lijevana legura Co-Cr, Au, Ti;
metalna podloga

Akrilat, moguce koriStenje zubi za
proteze

» Metalno skeletirana baza
* Ojacana akrilatna baza

» Ovalna/okrugla precka
bez viseéeg nosaca

» Samostalni priévrstci:
- kugle
- magneti

* Laserski zavariva precka
(konfekcijski izliveni
ovalni/okrugli profili)

 Konfekcijski samostalni
pri€vrstci (Au, Ti)

Lijevana legura Co-Cr, Au,
Ti; jednostavna mrezasta
ili metalna podloga

Zubi za proteze
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2. SVRHA RADA



Svrha rada bila je prikazati trenutno dostupne konfekcijske pri€¢vrsne sustave
veza implantata i pokrovnih proteza razliCitih proizvodaca te usporediti osobitosti

pojedinih vrsta veza.
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3. VRSTE PRICVRSTAKA



Kuglasti pri€vrstci financijski su pristupacni, mozda zato i u Sirokoj primjeni,
zauzimaju manje prostora pa ih je lako ugraditi u postojecu protezu te
osiguravaju lako odrzavanje higijene. S matricom ne prelaze viSe od 4 mm, sto
je pogodno kod snizene dimenzije okluzije. Matrice se ugraduju u bazu proteze,
a moze se podesiti i retencijska snaga. Da bi se rasteretio implantat, prilikom
ugradnje matrice Koristi se plo€ica debljine 0,3 mm koja osigurava prostor za
okomiti pomak. NajCesce se koriste u donjoj Celjusti za pokrovne proteze na dva
implantata i ne mogu se kombinirati s ostalim pri€vrstcima. Retencija se ovdje
odvija u najSirem dijelu kugle (ekvatoru). Implantati bi trebali biti najmanje 11
mm dugacki, medusobno paralelni i okomiti na alveolarni greben. Na ovaj nacin
je proteza ipak nestabilna jer moze rotirati oko ta dva kuglasta elementa, ¢ime je
smanjenja ugodnost nosSenja i uvecana trauma za kost. U tom slu€aju protezu
mozemo stabilizirati dodavanjem jos kojeg implantata Cime se dobiva poligonalni
raspored opterecenja.

Konfekcijske pre€ke su medu prvima primjenjivane za pri¢vrséivanje pokrovnih

proteza. PreCka je patrica, a metalna ili plasticha matrica ugraduje se u proteznu
bazu. Patrica mozZe biti razliCitog presjeka, Sto daje razliit stupanj slobode
kretanja matrice te time u vecoj ili manjoj mjeri pridonosi retenciji i stabilizaciji
pokrovnih proteza. PreCke medusobno povezuju implantate te time one krace od
10 mm stabiliziraju i povoljnije rasporeduju sile. Omogucéavaju djelomi¢nu
rotaciju i okomiti translacijski pomak protezne baze. One ovalnog presjeka

omogucavaju i okomiti pomak i rotaciju, dok one paralelnih stijenki ne
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dozvoljavaju rotaciju. Takoder Sto su postavljene na viSe segmenata Celjusti to
se bez obzira na presjek smanjuje stupanj slobode kretnje matrice. Tako se
prema smjestaju mogu podijeliti na frontalnu, unilateralnu, bilateralnu pre¢ku u
raznim kombinacijama: frontalnu i unilateralnu (triangularna stabilizacija),
frontalnu i bilateralnu (poliangularna stabilizacija). Frontalna i unilateralna precka
moraju biti ovalnog presjeka zbog slijeganja terminalnog dijela proteze.
Medusobna udaljenost implantata mora biti izmedu 10 i 15 mm. Opcenito precke
zahtijevaju veci meduceljusni prostor i viSe mjesta u bazi proteze. Kod njih moze
biti oteZzano odrzavanje higijene, a takoder i potpomognuto prebliskom
(nepravilnom) postavom prema sluznici mogu uzrokovati hiperplaziju sluznice.
Zbog toga treba imati u vidu spretnost pacijenta u odrzavanju higijene prije
negoli mu se predlozi terapija koja uklju€uje preCku. Mogu se povezati implantati
koji nisu medusobno paralelni i mora biti vodoravna bez obzira na tijek kosti i
sluznice. Ukoliko je nagnuta, stvara nepozeljne kose sile. Matrice odgovaraju
odredenom profilu preCke i mogu biti jednodijelne ili viSedijelne. Plasti¢ne
matrice imaju razli€itu retentivnu snagu i predvidene su da se mogu mijenjati.

Magnetni pri€vrstci su se pojavili isto kao ideja povezivanja pokrovne proteze i

implantata. Za njih se klinickim iskustvom ne moze reci da su dobra zamjena za
neki drugi sustav jer imaju samo dobru retenciju. U odnosu na precke i kuglaste
pricvrstke imaju znatno slabiju retenciju jer ravne plohe magnetnih tijela
medusobno kliZzu. Svoju primjenu nalaze ¢eSc¢e za gornje pokrovne proteze kod

kojih se samim oblikom proteze postize dobra stabilizacija. ViSe magnetnih
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retencijskih jedinica pruZit ¢e i ve€u stabilnost protezi, ali i veéi stres na potporne
strukture. Prilikom laboratorijskog rada ne smiju se izlagati visokim
temperaturama, koje uzrokuje nepovratan gubitak magnetizma i fizicki ih
oStecuju, sto dovodi do korozije. Ne smeta im neparalelnost implantata nosaca i
odrzavanje higijene je lako.

Teleskopski pri€vrsni sustavi su sustavi dvostrukih krunica s paralelnim ili malo

konvergentnim stranicama. Imaju dobru retenciju koju ostvaruju trenjem vanjske
i unutarnje krunice, a sekundarnim povezivanjem viSe implantata osigurava se
dobra stabilnost proteze i izrada suprastrukture u obliku mosne konstrukcije. Sto
se viSe nosaca stavi to se viSe moze smanijiti baza proteze. Bez obzira na krucu
retenciju na pojedinom implantatu, ne dolazi do njegovog velikog optereéenja
(52). U funkciji pod utjecajem zvacnih sila tijekom vremena dolazi do troSenja
materijala i posljedi¢nog gubitka retencije. To se rjieSava oblaganjem unutrasnje
stienke vanjske krunice dvokomponentnim (samostvrdnjavaju¢im) kompozitom.
Ovi sustavi dolaze pod razli¢itim nagibnim kutovima pa mogu isparalelizirati
neparalelno postavljene implantate nosace. Uz navedene prednosti dobre
retencije i stabilizacije takoder imaju i prednost lakog i jednostavnog odrzavanja
higijene.

Rezilijentni pri¢vrstci - Lokator® su valjkasto - prstenasti priévrsni elementi koji

se u novije vrijeme sve viSe i ¢eScCe koriste kod samostalnih nadogradnji zbog
niza prednosti. Patrice se nalaze na implantatima, a plasticne matrice se

ugraduju u protezu. Matrice mogu imati razliCite snage retencije, Sto se
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oznacava razli¢itim bojama. Odli¢nu retenciju i stabilnost lokatori su preuzeli iz
paralelnih postrani¢nih stijenki teleskopskih sustava. U odnosu na kuglaste
pricvrstke Cija se retencija odvija samo u njegovom najSirem dijelu (ekvatoru),
lokator svoju retenciju dobiva iz cijele svoje povrSine. Odli¢ni su u uvjetima
snizenih meduceljusnih odnosa i za potporu donjim pokrovnim protezama, kod
kojih svojom relativno malom visinom i Sirinom u odnosu na druge vrste
pricvrsnih sustava ne remete debljinu protetske baze. Time se ne ulazi u
pacijentov jezi€ni prostor i ne remeti njegova govorna i zva¢na funkcija, a dobiva
se i na estetskoj vrijednosti proteze. Od dentalnog tehniCara ne zahtijeva
dodatne vjestine i ima manji gubitak vremena u postavi zubi. Vrlo su pogodni i
kod neparalelnih implantata jer svojim matricama mogu otkloniti neparalelnost i
do 40°. Prednost im je i §to se lako ugraduju u postoje¢e proteze. Nisu
predvideni da podnose i prenose optereéenja, ve¢ samo da sudjeluju u
stabilizaciji i retenciji. Ne mogu se kombinirati s postoje¢im zubima. Odrzavanje
higijene je lako (53).

Cilindri€ni pricvrstci omogucavaju, slicno kao kod teleskopskih sustava, izradu
hibridne protetske suprakonstrukcije pa u periimplantatnom podrucju dio proteze
izgleda kao most (Slika 3, 4). Time se smanjuju iritacije sluznice i nakupljanje
plaka. Prema potrebi, ostavlja se oblik proteze. Takvim pri€vrstcima se moze
popraviti nepovoljan polozaj osi implantata. Mogu se naknadno ugraditi u
postojeée proteze, a daju stabilnije leZzanje proteze nego kuglicni pricvrstci. Kako

je navedeno, slicni su teleskopskim sustavima jer imaju cilindricnu patricu i
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cjevastu matricu pa imaju funkciju dvostruke konfekcijske krunice. Patrica se
pricvrS¢uje na nadogradnje lemljenjem ili laserskim spajanjem, a matrica u
protezu. S instrumentima koje dobavlja proizvoda¢ lako se mogu ugraditi,

podesiti i izmijeniti (49,52,54,55).

Slika 3. Cilindri¢ni pricvrstci. Slika 4. Pripadajuca pokrovna proteza.

(preuzeto iz 54) (preuzeto iz 54)
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3.1. S CIME SE TRENUTNO RASPOLAZE?

Upisivanjem kombinacija kljuénih rijeci u internet pretrazivace kroz ljeto 2014.
godine sloZena je lista od vise prema manje poznatim proizvodac¢ima implantata
i njihovih konfekcijskih pri€vrsnih rieSenja. Koristena zasticena imena pripadaju

njihovim nositeljima.

3.1.1. DENTSPLY

3.1.1.1. ASTRATECH™

Za pokrovne proteze u donjoj Celjusti proizvoda¢ preporucuje minimalno dva
povezana ili nepovezana implantata. Nije isti slu€aj u gornjoj Celjusti, kod koje su
dugoroCni rezultati i predvidljivost ovisni o implantoloSkoj potpori i izgledu
proteze. Sli¢ni rezultati mogu se dobiti jedino s minimalno Cetiri povezana
implantata.

Kugle kao samostalni pri¢vrstci na nepovezanim implantatima samo u donjoj
Celjusti. Clix® metalno kuéiste je matrica koja se veze s akrilatom u bazi proteze
u koju se postavlja plasticni umetak, kojim se postize Zeljena snaga retencije.
Dostupni su u tri razliCite snage (bijela, Zuta, crvena), kojima se omogucava
najpovoljnija retencija za svaku pojedinaénu situaciju (Slika 5, 6). Na ovaj nacin

postignuto je minimalno troSenje metalne kuglaste patrice i time uvelike smanjila
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potreba za odrzavanjem. Ovaj pri¢vrstak omogucuje zglobne i rotacijske kretnje

unutar 10°. Izmjena plasti€nog umetka brza je i jednostavna.

f,%
o'e

Slika 5. Kuglasta patrica Slika 6. Konacan rad.

i pripadajuca matrica. (preuzeto iz 56)

(preuzeto iz 56)

Od sustava precki nude se izliveni profili na koje dolazi ugradbeni retencijski
sustav. Metalna kuciSta matrica vezana su akrilatom u bazi proteze, i u njih se
vrlo lako umecu plasti¢ni umetci. Umetci se nude u tri razliCite snage retencije
(bijela, Zuta, crvena) koje se mogu birati za svaku pojedinanu situaciju.
Namijenjeni su za vezana protetska rjeSenja u donjoj ili gornjoj €eljusti i mogu
rijeSiti situacije nagnutih (neparalelnih) implantata do 90°, s obzirom da su
nadogradnje stozaste s nagibima od 45° i 20°.

Prema navodu proizvodaca, lokatori spadaju u najbolja rieSenja za retenciju
pokrovne proteze. Omogucéavaju dugoro¢nu stabilnost i jednostavnost upotrebe.

S obzirom na nisku visinu, odli€no su rjeSenje za sve pokrovne proteze (Slika 7).
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Odlicno rjeSavaju i pitanje nagnutih (neparalelnih) implantata do 40°.
Nepovezani lokatori preporucuju se isklju€ivo za donju Celjust. Napravljeni su da

se samoporavnavaju (56).

Slika 7. Lokator sustav. (preuzeto iz 56)

3.1.1.2. ASTRATECH™ EV

Kod ovog sustava kugla se kao patrica pri€vrS¢uje na implantat, a matrica je
Dalbo® Plus TE osnovna verzija koja se priévrséuje u bazu proteze. Zeljena
retencija postize se podesivim Dalbo® Plus Lamelarnim E umetkom koji se
postavlja u matricu. Umetak je napravljen sa ciliem da se smanji troSenje same
kugle i potreba odrzavanja. lzmjena umetka je moguca s Dalbo® Plus

odvijaCem/aktivatorom (Slika 8).
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Slika 8. Dalbo® Plus Lamelarni E umetak s pripadajuéim Dalbo® Plus

odvijacem/aktivatorom. (preuzeto iz 56)

U kombinaciji s preCkama moze se upotrijebiti Uni nadogradnja EV koja je
stozastog oblika od 33° i ima M1,8 mm vijak. Omogucuje rjeSavanje
neparalelnih implantata do 66°. Nadogradnja je dostupna za sva sucelja spoja s
implantatom. Na raspolaganju je i OD zlatni cilindar.

Lokator™ EV nadogradnja drugacija je po izgledu, ali ima istu namjenu kao i

kod klasi¢noga Astra Tech™ sustava (56).

3.1.1.3. FRIALIT®

FRIADENT® kugla se kao patrica uvija u implantat, a na nju se postavlja zlatna
matrica. Pri€vrsni sustav je dobar za pri¢vrS€ivanje pokrovne proteze u donjoj
Celjusti. Ima jednostavan protokol s moguénoScu pricvrS€ivanja u ordinaciji.
Matrica i patrica iste su za sve promjere implantata. Razlika je u umetku koji se
postavlja izmedu kugle i implantata, a on je odreden visinom gingive i Sirinom

implantata. Postoji u tri ili Cetiri razliCita promjera u kombinaciji sa Cetiri razliCite
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visine gingive. Za pojaCavanje (aktiviranje) ili smanjivanje (deaktiviranje) snage
retencije matrice postoje posebni instrumenti.

Lokator postoji u Cetiri razli€ita promjera s kombinacijom od pet razli€itih visina
gingive i sedam razliCitih retencijskih umetaka. Napravljeni su tako da se
samoporavnavaju za jednostavno ucvrscivanje u ustima. S njegovom malom
visinom dobiva se viSe prostora za umetanje proteze i izradu ostalih dijelova
proteze. Dopusta otklon implantata do 40°. Izdrzljivost i zna€ajno manje troSenje
dobilo se umetcima koji se mogu okretati u metalnoj matrici.

FRIADENT® MP konfekcijska preéka dostupna je u zlatu i titanu, u
sastavnicama (nosac, vijak i sama precka) koje se medusobno leme. Titanova

se precCka laserski zavariva, a zlatna se lemi (56).

3.1.1.4. ANKYLOS®

Kugla odnosno u ovom sustavu zvani kopCasti pri¢vrstak na konusnoj vezi s
implantatom je prikladna za pokrovne proteze u donjoj Celjusti na dva implantata
postavljena u mentalom podrucju. Stabiliziraju protezu, ali dozvoljavaju kretnje
rotacije i translacije. Patrica se uvija u implantat, a matrica se u¢vrsScuje u bazu
proteze (Slika 9). Prednost im je Sto ne zadiru u jeziCni prostor. Kad bi matrica
bila napravljena od titanove legure kao i patrica, drastiCho bi se smanijio vijek
trajanja takvog pricvrstka. Zbog toga je matrica napravljena od plemenite legure

Permadora®. Retencija koja se dobiva trenjem lamela matrice s kuglastom
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patricom mozZe se podeSavati instrumentima za aktivaciju ili deaktivaciju (Slika
10). Mogu se postavljati u ordinaciji ili u laboratoriju. Promjer kuglaste patrice je

2,7 mm, a raspoloZivi su u visinama gingive od 1,5 mm do 4,5 mm.

&

l
. Y
— - E!’E
Slika 9. Kopcasti pricvrstak. Slika 10. PodeSavanje retencije
(preuzeto iz 56) pri¢vrstka. (preuzeto iz 56)

Lokator® nadogradnje omogucuju izradu pokrovnih proteza na dva implantata.
Samoporavnavaju¢i mehanizam omogucuje im jednostavno ucvrScivanje u
ustima jednostavnim Skljocajem, €ak i kod osoba s ograni¢enim motorickim
mogucnostima. ViSestrukim moguénostima izbora retencijskih umetaka (7 vrsta
umetaka) omogucuje se pojedina¢no oblikovanje retencije proteze i ispravljanje
nagnutosti implantata do 40°. Manje troSenje retencijskog umetka postignuto je
zbog mogucnosti okretanja u metalnoj kapici. Lokator nadogradnje postoji za
gingivu visine od 2 mm do 6 mm.

Sastavnice koje se koriste kod radova s preCkama su Balance Base
nadogradnje C/ s po potrebi za nagnute nadogradnje od 15° i 30° SmartFix™

postupkom spajanja. Precka se pri¢vrsti viikom na navedene nadogradnje.
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Konfekcijski teleskopski sustav SynCone® C/ s konicitetom od 5° omogucava
izradu brzih i isplativih pokrovnih proteza neposredno opteretivih na Cetiri
implantata postavljena u mentalnom podru€ju (Slika 11). Za naknadne
nadomjestke mogu posluziti kao konfekcijske retencijske osnove za pokrovne
proteze u donjoj i gornjoj Celjusti. S obzirom da se kod neposrednog opterecenja
implantata vezanje retencijskih kapica izvodi u ustima, osigurava se pasivno
lezanje proteze bez napetosti. U toj situaciji se upotrebljavaju kapice s
retencijama za sigurnije vezanje u akrilatu. Kod izrade naknadne pokrovne
proteze s metalnom osnovom upotrebljavaju se kapice bez retencija. Za
naknadne nadomjestke nije bitan broj implantata. Moguce je napraviti protezu sa
smanjenom (reduciranom) bazom. Dostupni su dodatni koniciteti od 7,5° za
lakSe poravnavanje u donjoj Celjusti te 22,5° i 30° za gornju Celjust u svim
raspolozivim visinama gingive (1,5 mm do 4,5 mm). S ovakvim nadogradnjama

olak$ano je odrzavanje higijene (Tablica 6) (56).

Slika 11. Neposredno optereéenje SynCone® sustavom. (preuzeto iz 56)
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Tablica 6. Usporedba mobilnih protetskih mogucnosti pricvrscivanja.

(preuzeto i prilagodeno iz 57)

trenje putem
raznih matrica

ograni¢ena
od slozene do
jednostavne —

ovisno o
izgledu

slozeno

3.1.1.5. XiVE®

jednostavno

metalna
matrica na
metalnoj kugli

ograni¢ena

slozeno

blaga
razilazenja
moguca

jednostavno
izmjenjiva
plasti¢na

matrica na
titanovoj patrici

nije moguca

vrlo
jednostavno

lako mogucée

jednostavno

konfekcijski
konus na
konfekcijskoj
nadogradnji
nije potrebna
kao gotovo bez
troSenja

nije potrebna
kao gotovo bez
trodenja

lako mogucée

Kuglasti priévrstak za XiVE S sustav koristi sastavnice FRIADENT® sustava.

Kugla se kao patrica uvija u implantat, a na nju se postavlja zlatha matrica.

Pricvrsni sustav je dobar za pri€vrS¢ivanje pokrovne proteze u donjoj Celjusti.

Ima jednostavan protokol s mogucnoScu pricvrScivanja u ordinaciji. Matrica i

patrica su iste za sve promjere implantata. Razlika je u umetku koji se postavlja

izmedu kugle i implantata, a on je odreden visinom gingive i Sirinom implantata.

Postoje za tri ili Cetiri razliCite visine gingive (Slika 12). Za pojaCavanje
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(aktiviranje) ili smanjivanje (deaktiviranje) snage retencije matrice postoje
posebni instrumenti. Kod XiVE TG pri€vrstka postoji samo jedna kugla za tri

razliCita promjera implantata.
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Slika 12. Primjer XiVE S kuglastog pri¢vrsnog sustava. (preuzeto iz 56)

XiVE Lokator® jednostavno omogucuje toan dosjed pokrovnih proteza u gornjoj
i donjoj Celjusti ¢ak i kod osoba s ograniCenim motorickim moguc¢nostima. Imaju
smanjeni okluzalni volumen i mogu ispraviti neparalelnost implantata do 40°.
Kod starijin osoba znaCajan je uspjeh napraviti jednostavno i sigurno
ucvrscivanje implantatima poduprte proteze. Patrica je u€vrS¢ena u implantat, a
matrica u bazi proteze. Patrice postoje za pet razliCitih visina gingive za svaki
promjer implantata (Slika 13), a u matrice se moze umetnuti sedam razlicitih
retencijskih plasticnih umetaka za individualno podeSavanje snage retencije
(Slika 14). TroSenje je izrazito smanjeno zahvaljujuéi mogucnosti okretanja

umetka u matrici.
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Slika 13. Primjer XiVE S razlicitih visina lokator pri¢vrsnog sustava.

(preuzeto iz 56)

e @ © @ & ¢

prosirenog prosirenog  prosirenog prosirenog

lava, : : :  raspona:
prozirna, ruzicasta, p b raspona: raspona: raspona p
jaka daba POSebNo  gjya, zelena, 2uta, crvena,

slaba nula jaka slaba posebno slaba

Slika 14. Razliciti retencijski umetci za XiVE S lokator pri€vrsni sustav.

(preuzeto i prilagodeno iz 56)

Za izradu precke kod XiVE S implantata koriste se FRIADENT MP nadogradnje i
vijci. Ovisno o promjeru implantata moze se birati izmedu Cetiri i pet razli€itih
visina gingive. Takoder se moZze Kkoristiti SmartFix™ sustav spajanja nagnutih
implantata i nadogradnji kod izbora neposrednog opterecenja i izrade protetskih
nadomjestaka na pre¢ku u gornjoj i donjoj Celjusti. Neposredno opterecenje je
moguce kod minimalno Cetiri implantata. Postoje pod kutom od 15° ili 30° u tri ili
dvije razliCite visine gingive. Time se moZe nadomijestiti otklon implantata i do

45°. Na nadogradnje se veZzu zlatne ili titanove kapice i okrugle zlatne ili titanove
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konfekcijske preCke dostupne u dimenziji od 50 mm. Zlatne precke se leme, a

titanove se laserski zavarivaju (56).

3.1.2. STRAUMANN®

Kuglasti pri¢vrstak se kod ovog proizvodaca naziva retencijska nadogradnja za
sidrenje (Slika 15). U bazu proteze postavlja se elipticna matrica koja nosi zlatni
lamelarni retencijski umetak (Slika 16). Za razliku od navedenog umetka,
kojemu se moze podeSavati snaga retencije, postoji titanova matrica s
predodredenom snagom retencije dobivena retencijskom oprugom. Ukoliko se
shaga izgubi, moguce je zamijeniti oprugu. Samo jedan instrument je potreban
za aktivaciju, deaktivaciju i vadenje lamelarnog retencijskog umetka (Slika 17), a

isto tako i za zamjenu opruge.

Slika 15. Potrebno je osigurati medusobnu paralelnost implantata i
okomitost na okluzalnu ravninu da bi se dobila tangencijalna os rotacije.

(preuzeto iz 58)

46



Titanovo kuciste

Lamelarni retencijski
umetak

Retentivno sidro

-

Slika 16. Matrica i retencijski umetak u funkciji. (preuzeto i prilagodeno iz 58)

Slika 17. Instrument za aktivaciju, deaktivaciju i vadenje lamelarnog retencijskog

umetka. (preuzeto iz 58)

Kod lokator sustava postoji na svaki promjer implantata nadogradnja za Sest
razli€itih visina gingive (1 mm do 6 mm), s iznimkom nadogradnje za najSiri
implantat, kod kojeg je dostupna za pet razli€itih visina gingive. Kako bi se
individualno izabrala retencijska snaga, na raspolaganju stoji sedam plasti¢nih
umetaka kojima se moze ispraviti medusobna nagnutost implantata do 40° te
shaga drzanja je od 0 kg do 2,27 kg po nadogradnji. DugoroCni rezultati dobiveni

su visokom otpornoSc¢u na troSenje sastavnica. Iskljuivo za upotrebu na
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endosealnim implantatima u gornjoj i donjoj Celjusti. Samoporavnavajuci
mehanizam omogucuje lakSi dosjed proteze.

Magnetnim sidridtima (TITANMAGNETICS®) prednost je §to su iznimno
jednostavni za rukovanije i €is¢enje te su zato pogodni za motoricki slabije starije
pacijente. Prerasporeduju smi¢ne sile te prenose okomito osovinski Zvacne sile
s proteze na implantate (Slika 18). ProizvodaC daje upute i upozorenja o
postupanju s magnetnim pricvrstcima. Postoji samo jedna magnetna

nadogradnja visine 3,25 mm i promjera 4,8 mm (Slika 19).

Slika 18. Potrebno je osigurati medusobnu Slika 19. Magnetna nadogradnja.
paralelnost implantata i okomitost na (preuzeto iz 58)
okluzalnu ravninu da bi se dobila

tangencijalna os rotacije. (preuzeto iz 58)

Za preCke proizvoda¢ nudi sastavnice za povezivanje. Jednokomadne
nadogradnje se nude sa stoZastim nagibom od 15°, §to omoguéava
prilagodavanje razilazenju smjera implantata do 30°, dok viSedijelne

nadogradnje imaju svoj stozasti nagib od 30° i malu okluzalnu visinu u
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kombinaciji s tri visine gingive, §to im pruza jo$ vecu prilagodljivost. Za preCke
od zlata uz kapicu i vijak nudi se Dolder® pre¢ka jajolikog presje¢nog oblika u
mini i obiénoj inacici, Dolder® pre¢ka “U” presje¢nog oblika, okrugla precka od
1,8 mm promjera, MP-Clip® pre¢ka od 1,8 mm promjera te Ackermann® preéka
od 1,9 mm promjera. Dolder® pre¢ke su jednake duZine, a razlika je u visini, pri
¢emu je mini visoka 2,3 mm, obi¢na 3,0 mm, i uz njih idu odgovaraju¢e matrice s
odstojnikom (Slika 20-24). Od instrumenata postoje trodijelni aktivator te
posebni deaktivator za mini i deaktivator za obi¢nu inaCicu. Za precCke od titana
koje se laserski zavaruju nude se istovjetne sastavnice (Slika 25). Dodatno tome
postoje gotove titanove matrice te konfekcijska plastiCna inacica precke i kapice

koje se mogu izliti.
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Slika 20. Dolder® “U” precka Slika 21. Dolder® jajolika precka
(obi¢na i mini inacica). (obi¢na i mini inacica).
(preuzeto iz 59) (preuzeto iz 59)
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Slika 22. MP-Clip® precka. Slika 23. Ackermann® precka.

(preuzeto iz 59) (preuzeto iz 59)

Slika 24. Okrugla precka. Slika 25. Konfekcijske titanove sastavnice

(preuzeto iz 59) koje se laserski zavaruju. (preuzeto iz 58)

Jedna posebna vrsta pri¢vrstka koji bi mogao biti sliCan cilindricnom pri¢vrstku je
SFI-Sidro®. Odlikuje ga moguénost ispravljanja razilazenja implantata do 60° te
zvjezdasti prihvat matrice, koja mu pruza dobru postojanost i izdrZljivost (Slika
26). Posebnost mu je u tome $to se u njega posebnim nastavkom ubrizgava
cement i on je taj koji drZi nagib sidra koji mu je odreden - u pravom smislu

slobodan izbor nagiba. Postoje za pet razli€itih visina gingive (1 mm do 5 mm).
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Ima pet razliCitih umetaka za postizanje razliCitih stupnjeva snage retencije.
Dobar je za estetski zahtijevne situacije zbog svoje male dimenzije - visine 2,5
mm i promjera 5,3 mm. Pacijentima je lako odrzavanje higijene samog pri¢vrstka

(58).
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Slika 26. SFI-Sidro® odlikuje ispravijanje razilazenja implantata do 60°.

(preuzeto iz 58)

3.1.3. NOBEL BIOCARE®

Kuglasti pri€vrstak je prema navodu proizvodaca odli¢no rjeSenje za medusobno
neparalelne implantate - dozvoljava neparalelnost do 30°. Zlathom umetku u
kapici matrice moZe se prilagodavati snaga retencije. Postoje za razliCite vrste
visine gingive (od 1 mm do 5 mm), ali ne za svaku vrstu spoja s implantatom.

Lokator® nadogradnje omogucuju upotrebu vise jedinica za nosenje pokrovne
proteze. Postoje u viSe razliitih visina prema visinama gingive, ¢ak od 0 mm do

6 mm, ali one nize od 2 mm nemaju za svaku vrstu spoja s implantatom. Imaju
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Sest plastiCnih umetaka za postizanje individualnih snaga retencije i ispravljanja
medusobne nagnutosti implantata do 40°.

Za izradu preCki nude dvodijelne nadogradnje koje se lemljenjem spajaju sa
samom preckom. Imaju samo dvije razliCite visine, a i samo za zlatnu inacicu

precki (60).

3.1.4. BIOMET 3i™

Kuglasti pri€vrstci zovu se Dal-Ro i O-prsten (Slika 27). Koriste se za tkivno
poduprte pokrovne proteze na dva do Cetiri implantata. Najmanji medugrebenski
prostor koji je potreban za Dal-Ro pri¢vrstak je 5 mm, za O-prsten je 7 mm, a
podnose najvisu visinu gingive od 6 mm. Preporucuju se za paralelne implantate
(za neparalelne implantate postoje lijevane inacice ovog pricvrstka). Snaga
retencije Dal-Ro priévrstka moze se podeSavati izmedu 250-1000 grama
uvijanjem (izmjenjive) zlatne matrice u kapicu, a O-prsten ima predodredenu

shagu retencije crnog prstena od 850 grama.
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Slika 27. RadioloSka kontrola dosjeda nadogradnje kuglastog pri¢vrstka.

(preuzeto i prilagodeno iz 61)

Lokator® sustav nude na implantatu uskog promjera i obiénog promjera. Prema
proizvodacu savrseni su za retenciju pokrovne proteze. Otporni su na troSenje i
imaju zadovoljavajucu retenciju i do 56000 funkcijskih ciklusa. Mogu biti visoki
3,17 mm Sto je 1,68 mm nize od drugih dostupnih nadogradnji (prema navodu
proizvodaca) (62) i time je rijeSen problem smanjenog medugrebenskog
prostora (dovoljno je da iznosi najmanje 4 mm) (61) i teSkog umetanja proteze.
Dostupni su u visinama patrice od 1 do 6 mm. Mogu ispraviti nagnutost
implantata do 40° (Slika 28). Imaju pet izmjenjivih plasticnih umetaka snage
retencije 680 do 2250 grama (61).

Sustav na implantatu uskog promjera ima prednost kod uskih grebena te kod
postavljanja implantata bez dizanja reznja. Cijeli sustav takvog lokatora i
implantata je skra¢eno nazvan LODI. Visina same patrice moze biti 2,5 ili 4 mm,

na implantatima od 2,4 ili 2,9 mm Sirine i 10, 12 ili 14 mm visine. Takoder se
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moze ispraviti nagnutost implantata do 40°. Imaju sedam plasti¢nih umetaka za

izbor snage retencije od 0 do 2268 grama.

10° 10° 20° 20°
<120 \,——40—___/

Slika 28. Mogucnosti ispravijanja nagnutosti implantata je postignuto samom

matricom. (preuzeto iz 61)

Kod precki se nude nosaci na kojima se rade individualne precke. Najmaniji
prostor potreban za izradu takvih precki je 9-11 mm te najvedi kut neparalelnosti

do 30° (61,63).

3.1.5. CAMLOG®

Za kuglaste pricvrstke proizvoda¢ postavlja viSe ograniCenja: da postoji paran
broj implantata po Celjusti (dva do Cetiri), da budu pravilno postavijeni te time
omogucéavaju pokrete proteze u viSe ravnina, da ne budu u kombinaciji s ostalim
retencijskim sustavima i da je medusobna nagnutost implantata manja od 10°.

Dostupni su za implantate promjera od 3,3 do 5 mm u visinama gingive od 1,5
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do 4,5 mm, s time da je za najuzi implantat najveca visina gingive 3 mm.
Zaravan pricvrstka mora biti 1 mm iznad ruba gingive. Matrica za ovaj priCvrstak
je CM Dalbo®-Plus, u kojoj se nalazi lamelarni retencijski umetak. Lamelarni
umetak ima svoj odvija¢/aktivator kojim se moze podeSavati snaga retencije od
tvorniCki postavljenih 200 grama do najviSe 1200 grama.

Lokator® sustav postoji za implantate od 3,3 mm do 5 mm. Omogucuje
ispravljanje nagnutosti implantata do 20° po implantatu, osim za najuze
implantate za koje imaju tu mogucénost do 10°. Takoder za te najuze implantate
imaju visine gingive od 1 do 4 mm, a za ostale Sirine implantata od 1 do 5 mm.
Sama visina patrice je sveukupno visoka toliko da se na visinu gingive doda jo$
1,52 mm funkcijskog dijela. Funkcijski dio mora biti 1,5 mm iznad gingive.
Retencijskih umetaka za matrice ima sedam za razliCite snage retencije i za

ispravljanje razli€itih kutova nagnutosti implantata (Slika 29).

Slika 29. Alat za lokator sustav. (preuzeto iz 64)

Kod precki proizvodac nudi moguénost izrade istih od titana ili zlata. Titanove za
lasersko varenje, a zlatne za lemljenje. Nadogradnje postoje za promjere
implantata od 3,3 mm do 5 mm u razli¢itim visinama gingive od 0,5 mm

(CONELOG® od 1 mm) do 4 mm, osim za najuzi implantat, kod kojeg ima do 2

55



mm visine (CONELOG® do 2,5 mm). Zaravan nadogradnje mora biti 0,5 mm
iznad ruba gingive. Osnovna kapica koja ide na nadogradnju je visoka 5,3 mm.
Kod nagnutih implantata postoje posebne Vario SR nadogradnje s nagibima od

20° ili 30° s kapicama visokim 6 mm, od titana za lasersko zavarivanje (64).

3.1.6. BREDENT MEDICAL

Kod kuglastih pri¢vrstaka postoji zlatna matrica (s pripadaju¢im aktivatorom i
deaktivatorom) i matrica s O-prstenom. Same patrice postoje za visinu gingive
od 0 mm do 4 mm i to na nacin da se nastavak za oblikovanje gingive iskoristi
kao osnova patrice te se time ne naruSava tijek zarastanja gingive. Takoder
postoje kuglasti pri€vrstci na jednodijelnim mini implantatima (miniSKY).

Lokator® sustav pricvrS€ivanja ima prednost svoje male strukturalne visine.
Postoje za tri visine gingive od 2 do 6 mm, te za nagib implantata do 20°.
Navedeno ispravljanje nagnutosti implantata se postize samim plasticnim
retencijskim umetkom, dok za dodatno nagnute implantate postoji lokatorska
osnova pod kutem od 17,5° i 35°, koja omogucuje puno vecée raspone
ispravljanja nagnutosti (Slika 30, 31). PlastiCni umetci matrica postoje za Sest
snaga retencije. Takoder postoje lokator pri€vrstci na viSedijelnim mini

implantatima (miniSKY).
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Slika 30. Lokatorska nadogradnja Slika 31. Primjer upotrebe lokatorske

pod kutem. (preuzeto iz 65) nadogradnje pod kutem. (preuzeto iz 65)

Za preCke postoje nadogradnje visine 5 mm koje se uklju€uju u izradu same
precke. Prednost im je $to se nastavljaju na nastavak za oblikovanje gingive te
se time ne remeti tijek zarastanja gingive. S njima se moZe ispraviti medusobna

nagnutost implantata do 40° i postoje za visine gingive od 2 do 6 mm (Slika 32).

Slika 32. Mogucnost ispravijanja nagnutosti implantata nadogradnjom za precke.

(preuzeto iz 65)
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Kao konfekcijski teleskopski sustav proizvodac je osmislio Smiling-Cone (Slika
33). Ispravlja medusobnu nagnutost implantata do 40° (Slika 34). Dostupan je u
dvije visine gingive, od 2 i 4 mm. Pacijentima je omogucéena udobnost fiksnog
protetskog rada, kao i u€inkovita higijena. Matrice se adhezijski veZu u ustima
za metalnu konstrukciju individualno napravljenu u laboratoriju. Cak postoji
moguénost ukljucivanja i prirodnih zuba. Same patrice su na visinu gingive jo$
dodatno visoke 3,6 mm. Potrebno je imati najmanje Cetiri Smiling-Conea u

donjoj Celjusti i Sest u gornjoj Celjusti (65).

Slika 33. Primjer upotrebe Smiling- Slika 34. Mogucnost ispravijanja

Cone pricvrstka. (preuzeto iz 65) nagnutosti. (preuzeto iz 65)
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3.1.7. MIS® IMPLANTS TECHNOLOGIES

Vrlo sli¢no lokator sustavima pri¢vrscivanja, ovaj proizvodac¢ ima svoj sustav pod

nazivom OT Equator. Matrica ide u bazu proteze i drzi u sebi plasti¢ni retencijski
umetak koji se moze birati izmedu Cetiri razliite snage retencije (0,6 - 2,7 kQ).
Patrica je na implantatu i postoji za visine gingive od 1 mm do 5 mm, na koji se
jos§ nadoda 1,7 mm funkcijskog dijela (kod Sirokih implantata 1,9 mm). Mogu
ispraviti medusobnu nagnutost implantata do 30° (Slika 35). Od originalnih
lokatora postoje za visine gingive od 0 do 6 mm, na koji se jo§ mora nadodati
1,78 mm funkcijskog dijela. Matrica ima pet retencijskih umetaka koji se mogu
birati prema mogucnosti ispravljanja nagnutosti implantata od 0° do 20° i snage

retencije od 0,68 kg do 2,27 kg.
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Slika 35. Najveca mogucnost ispraviljanja nagnutosti implantata OT Equatora.

(preuzeto iz 66)
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Kuglasti pri¢vrstak postoji na uzim platformama za tri visine gingive od 2 do 4
mm, na koji jos ide 2,6 plus 0,55 mm funkcijskog dijela (na standardnim i Sirokim
platformama jo$ 2,6 mm). Na standardnim i Sirokim platformama postoje josS i za
visine gingive od 1 do 5 mm, ali pod kutovima od 15° i 25° postoje samo na
standardnim platformama. Ove pod kutovima ispravljaju medusobnu nagnutost
implantata od 30° i 50° (Slika 36). Postoje zlatne i titanove matrice s izmjenjivim

plasticnim ili mekoplasticnim umetkom i mekanom ili standardnom oprugom.

30° 50°

Slika 36. Mogucnost ispravijanja nagnutosti implantata kuglastim

pri¢vrstkom. (preuzeto iz 66)

Za precCke postoje nadogradnje (Multi-Unit) za Cetiri razli€ite visine gingive od 1
mm do 4 mm te pod kutovima od 17° i 30° na koje ide zlatna kapica. Ovdje
postoje moguénosti ispravljanja nagnutosti: ravne nadogradnje podnose
medusobnu nagnutost implantata do 30°, one pod kutom od 17° podnose
nagnutost implantata do 64°, a one pod kutom od 30° podnose nagnutost

implantata do 90° (Slika 37) (66,67).
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Slika 37. Mogucnosti ispravljanja nagnutosti implantata Multi-Unit

nadogradnjama. (preuzeto iz 66)
3.1.8. ZIMMER DENTAL

Od kuglastih pri¢vrstaka postoje za visinu gingive od 2 do 6 mm, osim za najSiru
platformu, kod koje ima do 4 mm, te samo dva razli€ita retencijska umetka za
matricu. Kod drugih podsustava postoje za visinu gingive od 1 i 3 mm, 1,6 i 3
mm te 2, 3, 4 i 5 mm. Ne mogu se koristiti kod implantata nagnutih medusobno
vise od 10°, medusobnog razmaka manjeg od 6,5 mm ili krunskog prostora
manjeg od 7 mm.

Lokator® nadogradnje dostupne kod ovog proizvodaca imaju funkcijskog dijela
1,5 mm nadodanog na visinu vrata nadogradnje prema visini gingive, koje mogu
biti od 0 mm do 6,5 mm (osim za najSire platforme gdje imaju od 1 do 4 mm). Za
druge podsustave imaju opcije za visinu gingive od 0,75 do 4 mm, odnosno 0,86
do 5 mm. To ih Cini niskoprofilnim pri€vrstcima i time dobrim izborom Sireg
raspona pacijenata. Samonamjestajuéi mehanizam, dvostruka retencija, velika

izdrZljivost i raznolikost mogucénosti ispravljanja nagnutosti implantata njegove
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su prednosti. Imaju sedam (kod drugih podsustava pet) plasti¢nih retencijskih
umetaka raspona snage retencije od 0 kg do 2,267 kg. Mogu ispraviti
medusobnu nagnutost implantata do 40°. Sli€éno ovim nadogradnjama postoje
lokatori koji se postavljaju na preCke laserskim zavarivanjem, uvijanjem ili
izlijevanjem.

Kod precki postoje zlatne (visoke 3 ili 5 mm) ili titanove (visoke 5 mm) kapice
koje se vijcima priévrScuju za nadogradnje. Na njih se mogu lemljenjem
pricvrstiti okrugla zlatna precka ili Dolder® rezilijentna zlatna precka. Same
nadogradnje na koje idu kapice visoke su od 1 do 5 mm (za najSire implantate 1,

2 i4 mm), a mogu biti ravne ili pod kutom od 15° i 30° (68,69).

3.1.9. MEDENTIS ICX-templant®

Od kuglastih nadogradnji postoji T-bona sustav. Postoji za visine gingive od 1 do
4 mm te T-Ecco matricama zlatnom, crvenom i ljubiCastom ili Dalbo®-Plus
matricom s tri razliita zlatha lamelarna retencijska umetka. Za mini inacCice
implantata postoje T-bona mini kuglasti vijak za visine gingive od 1 do 3 mm te
iste T-Ecco ili Dalbo®-Plus matrice.

Vrlo sliéno lokator sustavu pricvrS€ivanja pokrovne proteze, proizvodac je
proizveo svoj sustav pod nazivom Maximus. Kompatibilan je s lokator sustavom.
Mogu biti dvodijelne i jednodijelne, prve za visine gingive od 1 do 5 mm, druge

za visine od 1 do 4 mm. Ako se priévrééuju na ICX-multi® nadogradnje onda
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mogu biti pod kutovima od 17° i 35°. Sli€no jednodijelnim postoji i originalni

lokator s visinom gingive od 1 do 4 mm te pet retencijskih umetaka sa snagama

retencije od 680 do 2265 grama te mogucnoScCu ispravljanja nagnutosti po

implantatu do 20° (Slika 38). Visina matrice je 2,4 mm i Sirina 5,4 mm.
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Slika 38. Mogucnosti ispravljanja nagnutosti implantata lokator

retencijskim umetcima. (preuzeto iz 70)

Kod precki postoje zlatne i titanove nadogradnje koje se upotrebljavaju kao

nosaci precki. Postoje u visinama od 9 mm, a titanova u dodatnoj visini od 13,5

mm. Funkcijskog dijela iznad ruba gingive ima 6,3 mm. Na njih ide titanova

kapica koja ima funkcijskog dijela 8,8 mm (70,71).
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3.1.10. DENTIUM

Kuglasti pri¢vrstci koje proizvoda¢ nudi imaju mogucnost ispravljanja kuta
umetanja proteze u odnosu na kut nagiba implantata do 15° (Slika 39). Dodatno
na to sama patrica moze biti pod kutom od 10°, 20° ili 30°. U matrici se nalazi O-
prsten koji je moze biti za dvije razliCite snage retencije te je izmjenijiv. Ovisno o
prstenu visina matrice je 2,9 ili 3,3 mm. Same nadogradnje mogu biti za visinu

gingive od 0 do 5,5 mm.

 ER )
W

Slika 39. Mogucnosti ispravljanja nagiba implantata u samoj matrici

kuglastog priCvrstka. (preuzeto iz 72)

Sliéno lokator sustavu proizvoda¢ ima svoj Positioner sustav pri€vrdéivanja.

Odlikuje ga samonamjeStajuéi mehanizam te jednostavno i prakticno
namjestanje proteze. Postoji za visine gingive od 0 do 7 mm. Mogucnost izbora
je izmedu Cetiri plastiCna retencijska umetka koji imaju snage retencije 1, 3, 5 i
10 N. Imaju mogucénost ispravljanja nagiba po implantatu do 10°.

Postoje magnetni pri¢vrstci Cije matrice mogu biti kupolastog ili ravnog oblika
(Slika 40). One kupolastog oblika su uglavhom vise 0,5 mm te imaju mogucnost
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nagiba do 20° (Slika 41). Imaju razli¢itih kombinacija retencijskih snaga od
najmanje 3,5 N pa do najviSe 7,5 N. A same patrice su za visine gingive od 1 do

6 mm.

Slika 40. Magnetni pri¢vrstak kupolastog Slika 41. Mogucnost nagiba u
I ravnog oblika. (preuzeto iz 72) U samoj matrici magnetnog

pricvrstka. (preuzeto iz 72)

Za precke postoje nadogradnje na koje se vijcano pricvrste cilindri za razliCite
namjene, a medu njima i za preCke. Same nadogradnje su za visine gingive od
1 do 5,5 mm, s time da mogu biti i pod kutom od 15° i 30°, ali tada za visine
gingive do 1,5 mm. Cilindri koji idu na njih mogu biti od titana, zlata, Co-Cr i

izgarajuci (72).
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3.2. 1ZBOR PRICVRSTAKA

Koji pri€vrstak izabrati za odredenu situaciju? Na to pitanje je najlak§e odgovoriti
poznavaju¢i mehaniCka svojstva i raspodjelu optere¢enja razliCitih vrsta
pricvrstaka. ElastiCnost ili rezilijencija priCvrstka je povezana s mogucim
pokretima izmedu nadogradnje i proteze u predodredenom smjeru ili
smjerovima. Sto se u viSe smjerova ili ravnina proteza moze pomicati to se
manje pritiska prenosi na implantate, ali viSe na zaostatni greben. Tada se kaze
da je pri¢vrstak viSe rezilijentan.

Postoji vise vrsta pokreta koje dozvoljavaju rezilijentni pricvrstci. Vertikalnim
pokretom cijela se proteza pomic¢e prema tkivu. Ovom vrstom pokreta jednoliko
se rasporeduje opterecenje duz cijelog zaostatnog grebena. U pravilu je pokret
zaustavljen s potpornom strukturom samog grebena, dakle &im se prijede
rezilijencija mekog tkiva. Zglobni pokret omogucuje okretanje oko osi koja se
oblikovala oko straznjih nadogradnji na svakoj strani luka cCeljusti. Rotacijski
pokret omogucuje protezi da se okreCe oko anteriorno-posteriorne osi. Uslijed
zvacnih sila proteza se rotira preko vrha grebena. U klizu¢em i vrteCem pokretu
proteza se pokrecCe u anteriorno-posteriornom ili u buko-lingvalnom smjeru bez
ikakve rotacije. Okre¢e se oko okomite osi.

Pricvrstci se mogu podijeliti i prema samoj rezilijenciji. Kruti, nimalo rezilijentni
pricvrstci ne dozvoljavaju pokret izmedu nadogradnje i implantata. Tako

implantat prima potpunu snagu zvacnih sila. Takav odabir moze se preporuciti
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kada postoji dovoljan broj implantata. Ograni¢eni okomito rezilijentni privrstci
pruzaju smanjenje opterecenja implantata za 5-10%. Proteza se moze pomicati
samo gore-dolje, bez pokreta lateralnog naginjanja, rotacije ili klizanja. Zglobno
rezilijentni priCvrstci opiru se bilo kojim lateralnim naginjanjima, rotacijskim i
smic¢nim silama. Ovakvi pri€vrstci pruzaju smanjenje opterecenja potpornog
implantata za 30-35%. Vertikalni dio Zvacne sile se raspodjeljuje izmedu
pricvrstka i straznjeg dijela zaostathog grebena - bukalnog Zlijeba i
retromolarnog jastuci¢a. Okrugle preCke omogucéavaju ovakvu vrstu rezilijencije.
Kombinirano rezilijentni pricvrstci pruzaju neograniCene okomite i zglobne
pokrete. Ovaj pri€vrstak ravnomjerno prenosi okomite dijelove zvacnih sila duz
cijelog grebena. PovecCava se udio tkivhe potpore protezi za vrijeme zvakanja i
rastere¢uju se potporni implantati za 45-55%. Bez obzira gdje se primijeni
zvacno opterecenje, greben prima okomiti dio sile. PreCke s presjekom u obliku
jaja su kombinirano rezilijentni pri€vrstci. Rotacijski rezilijentni pricvrstci pruzaju
okomite zglobne i rotacijske pokrete. Koriste se kada Zelimo da se proteza moze
pomicati okomito i zglobno te rotirati oko sagitalne ravnine. Oni prenose i
okomite i horizontalne dijelove zvacnih sila na zaostatni greben. Pokreti proteze
odredeni su mjestom, smjerom i veli¢inom sila koje djeluju na protezu. Obi¢no
rasterecuju potporne implantate za 75-85%. Primjeri toga su samostalne
nadogradnje. Opce rezilijentni pri€vrstci omogucavaju sve pokrete - okomite,

zglobne, translacijske i rotacijske. Pruzaju otpor samo podizanju proteze,
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udaljavanju od tkiva. Oni omogucavaju rastereé¢enje potpornih implantata za
95%. Kao primjer su magnetni pricvrstci.

Kada se gleda izbor pri¢vrstka prema stupnju resorpcije, tada su pacijenti s
uznapredovalom resorpcijom grebena dobri kandidati za precke ili teleskopske
sustave. Oni pruzaju prili€nu horizontalnu stabilnost. Pacijenti s neznatnom
resorpcijom grebena su dobri kandidati za samostalne nadogradnje ili magnetne
sustave. Magneti nude najslabiju retenciju u usporedbi s ostalima. Samostalne
nadogradnje su odlicne za pacijente s uskim grebenom jer bi u tom slucaju
precCka ulazila u jezi¢ni prostor.

Ono S&to je isto bitho napomenuti je da se koriStenjem straznjih produzetaka
dobiva velika otpornost na lateralne sile, posebno u donjoj Celjusti, te se mogu
zastititi osjetljiva tkiva od opterecenja. Ne bi ih trebalo produljiti dalje od mjesta
prvog pretkutnjaka i svakako ne mogu nadoknaditi kratki srediSnji dio. Kad se
koriste, nestaje uCinak povezivanja implantata u svrhu bolje raspodjele sila. U
takvoj situaciji, obrasci sila su sli¢ni onima s nepovezanim implantatima (73).
Usporedivo, prema modelu simulacije, jednokomadna protetska struktura stvara
najmanje naprezanja u perimplantatnoj kosti, pa zatim dvokomadna struktura
odvojena na srediSnjoj liniji. Kod visekomadnih struktura naprezanje se smanjuje

kad je oCnjakom zasticena okluzija (74).
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Bozo Loncar, Poslijediplomski specijalisticki rad

4. RASPRAVA



Rasprostranjena pojava bezubosti stvara fizioloSke i psiholoske probleme zbog
toga Sto je bezubi greben nositelja proteza veoma osjetljiv na resorpciju.
Posljedicno, smanjena stabilnost i retencija proteza vodi smanjenoj
funkcionalnoj sposobnosti, posebno u donjoj €eljusti. Ve¢ godinama se pokrovne
proteze na implantatima koriste u rehabilitaciji donje Celjusti s odliCnim
rezultatima. Premda ti rezultati mogu biti zasjenjeni u dugoro¢nim gledanjima
trajnom nastavljajucom ali klinicki ne veoma znacCajnom resorpcijom straznjeg
dijela Celjusti. Posljedica toga moZzZe biti naginjanje proteze i nepovoljno
opterecCenje prednjeg dijela nasuprotne cCeljusti, pogotovo ukoliko je na njoj
proteza, Sto ukljuCuje povecanu resorpciju tog podrucja (75). Izrazenija godisSnja
resorpcija kosti je viSe uoCena u nosilaca potpunih proteza nego u nosilaca
pokrovnih proteza na dva implantata (75). U gornjoj Celjusti naCin resorpcije
nakon prve godine nije uvjetovan godinama bezubosti, dok u donjoj Celjusti jest
(76). Kost donje celjusti podloznija je resorpciji od gornje celjusti zbog
nepovoljnog podrucja koje nosi protezu, usporedivo s tvrdim nepcem koji daje
otpornost raznim funkcijskim silama koje se prenose izravno na podlazuca tkiva
(75). Prema Carlssonu i sur. kost prednjeg podrucja gornje Celjusti smanijila se u
grupama s ili bez proteze u donjoj Celjusti. Samo kod pokrovnih proteza u donjoj
Celjusti na precCki izmedu oc€njaka nije bilo resorpcije kod nosilaca potpune
proteze u gornjoj Celjusti (77). Ali svakako treba strogo dogovoriti kontrolne

preglede (svakih Sest mjeseci) (29) koji ukljuCuju podlaganje da se poboljSa
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raspodjela opterecenja na proteznu bazu i time izbjegne pojaCano opterecenje
straznjeg dijela donje Celjusti.

Pokrovna proteza na implantatima vrlo je stabilna, ali sa zahvatom su povezane
dodatne komplikacije. Prvenstveno su tu otpustanje i lom vijka nadogradnje, lom
proteze i troSenje zubi. Povecana funkcijska sposobnost koja je povezana s
pokrovhom protezom na implantatima vidljiva je po troSenju zubi. MehaniCke
posljedice koje su povezane s time su poremecaj predvidenog okluzalnog
obrasca Sto rezultira vecim prijeklopom i pojaCanim straznjim zubnim
kontaktima. Time nastaju jake kose sile koje nepovoljino djeluju na vijke
nadogradnji. Obnova okluzalnih obrazaca i okomite dimenzije okluzije je po
iskustvu potrebna svakih tri do pet godina (28). Inace je prosjecni zivotni vijek
pokrovne proteze 12 godina, s neophodnim laboratorijskim podlaganjem svake
Cetiri godine (78). Za usporedbu, Dolder i Durrer su pokazali da pokrovna
proteza na zubima povezanih pre¢kom podnosi 30% veée optereéenje u
straznjim bezubim dijelovima kao posljedica povec¢ane stabilnosti prednjeg dijela
proteze. Mogla bi se povuci sli€nost i s implantatima. Jasno, komplikacije sa
zubima drugacije su od komplikacija s implantatima i njihovim protetskim
sastavnicama (79).

Opcenito se za gornju Celjust govorilo da je potrebno najmanje Sest implantata
za pokrovnu protezu (80), ali studije pokazuju suprotno: uporaba Cetiri
implantata (pogotovo povezanih) nije neravnopravna u odnosu na Sest.

Prezivljavanje implantata je visoko, periimplantatno stanje je zdravo, a
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zadovoljstvo pacijenata je jednako visoko (15,41,81-85). Ali je protetski
neuspjeh ostao visok - tijekom tri godine €ak je devet puta veci nego u donjoj
Celjusti (86). Tomu mogu biti uzrok biomehanicki Cimbenici jer je pokrovna
proteza u gornjoj Celjusti poCesto izloZzena nasuprotnoj prirodnoj ozubljenosti,
pogotovo u prednjem dijelu. Sto se ti¢e preZivljavanja implantata u gornjoj
Celjusti, ako se pogleda fiksni rad u odnosu na pokrovnu protezu, tada su stope
prezivljenja slicne usporedivo po kakvodi i koli€ini kosti. Visoka stopa neuspjeha
povezana je s teSkom atrofijom, slabom kakvocom kosti i upotrebom kratkih
implantata. Svejedno, bilo koja vrsta nadomjestka u gornjoj bezuboj Celjusti ima
nizu stopu uspjeha usporedivo s odgovaraju¢om situacijom u donjoj bezuboj
Celjusti (87). Kod planiranja pokrovne proteze na dva implantata u donjoj Celjusti,
preporuCa se postavljanje implantata u podru¢ju drugih sjekuti¢a radije nego u
podrucCju oCnjaka. Time se dobiva mehanicka prednost koja omogucéava bolju
stabilnost protezi. Implantati se ponaSaju kao uporiSte za dvije poluge: od
uporista prema straga te od uporista prema naprijed. Sile na bilo koju polugu
proizvest ¢e rotaciju. Medutim, samo leziSte proteze ¢ée se opirati okluzalnim
silama na straznju polugu, ali sile na prednju polugu, kao pokreti sjekutica, mogu
uzrokovati osjetnu rotaciju. Dakle, pomicanjem polozaja implantata na mjesto
drugih sjekuti¢a ucinak prednje poluge je umanjen i time smanjeno prevrtanje
proteze (10).

Bitno je i kakvu vrstu pokrovne proteze na implantatima se zeli dobiti. Ako se

Zeli potpuno implantoloski poduprtu pokrovnu protezu onda trebaju Cetiri do Sest
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implantata postavljenih u prednjoj polovici Celjusti i Cvrsto povezanih s preCkom.
Na ovaj nacCin povecat ¢e se nosivost proteze. Koliko je ve¢a nosivost proteze,
ovisit ¢e o broju implantata, kakvoéi kosti na mjestu implantacije, duZini
produzenog viseCeg nosaca i rasporedu implantata od sprijeda prema straga.
PreporuCa se za pacijente koji imaju visoka hvatiSta miSi¢a, kao noz ostre
grebene, oStra milohioidna hvatista, povrsinski polozaj mentalnog Zivca,
osjetljivu sluznicu koja se lako nadrazi pritiskom proteze, prirodne zube u
nasuprotnoj cCeljusti, izrazen podrazaj na povracanje kada ovaj nacin drZi
protezu €vrsto na mjestu tijekom funkcije i time smanjuje podrzaj (47). Ukoliko je
pokrovna proteza poduprta i implantatima i sluznicom, tada je potrebno manje
implantata. Kod medicinski ugrozenih pacijenata, ukoliko se Zeli smanijiti rizik
povezan s dugim kirurSkim postupkom ili opcCenito anestetikom, pozeljno je
postavljanje manje implantata. Uvijek su prisutni i nov€ani €imbenici. Ako je
potrebno izbjeéi predugacki produzeni vise¢i nosac, tada se opterecenje moze
takoder prebaciti na sluznicu. To moZe biti korisno kod nepovoljnih
medugrebenskih odnosa s umjerenom do jakom resorpcijom (88).

Kada opteretiti implantate? Mnogi pacijenti dozivljavaju razdoblje izmedu gubitka
zubi i konacne rehabilitacije traumaticnim i nelagodnim jer privremene proteze
uglavhom omogucéavaju ograniCenu funkciju i estetiku. Stoga skracivanje tog
razdoblja privremene proteze ili trajanja lijeCenja moze donijeti znatne prednosti.
Oseointegracija moze se posti¢i s ranim i neposrednim protokolom optereéenja

ukoliko se mikrokretnje zadrze u preporuCenim granicama. Literaturni navodi
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nisu zaklju¢ni u konacnici oko stope prezivljavanja implantata i time protetskog
rada, jer ne ovise samo o protokolu optere¢enja veC i o broju implantata,
vrstama priCvrstaka i povrSini implantata. Premda sva tri protokola opterecenja
osiguravaju visoke stope prezivljenja, rana i odgodena opterecenja su bolje
dokumentirana od neposrednog opterecenja te izgleda da postoji manje
neuspjeha implantata nego kod neposrednog opterecenja. Neposredno
opterecenje implantata pokrovnom protezom u donjoj Celjusti uspjeSan je
dugorocCni zahvat lijeCenja, posebno ako se radi o Cetiri implantata poligonalno
rasporedenih i povezanih preCkom. Stope prezivljenja su slicne onima kod
odgodenog protokola opterec¢enja (89-91). Ipak, mora se raCunati na dodatne
troSkove zbog ponavljanih podlaganja (90). Neposredno opterecenje jednog
implantata kod pokrovnih proteza u donjoj Celjusti pojedini autori ne preporucuju
(92), dok drugi imaju dobro iskustvo (93,94). Mozda je razlika zbog toga sto se
pokazalo da je veca stopa neuspjeha kod koriStenja implantata strojno obradene
povrsine, usporedivo s onima koji na neki drugi nacin imaju izmijenjenu povrsinu
(94). Nepovezani implantati u donjoj celjusti kod neposrednog ili ranog
opterecenja takoder su uspje$na terapija (95-97). Sto se tie gornje &eljusti i
pokrovne proteze na njoj, samo je par prikaza slu€ajeva kod kojih je izvedeno
neposredno opterecenje implantata, a koriStenje Cetiri ili viSe implantata izgleda
ima visoku stopu preZivijenja (92). Simulacijom su se pokazala slicna koStana

naprezanja kao kod odgodenog opterecenja (preCkom povezanih implantata)
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(98). Za sada ipak joS nema potvrde da bi se to moglo preporuditi za

svakodnevnu rutinsku upotrebu (90).
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4.1. USPOREDBA RETENCIJE VEZA

Implantatima noSene pokrovne proteze terapijski su izbor za one pacijente koji
nisu zadovoljni s klasi¢nim potpunim protezama. Mehanicki pricvrstci koriSteni
na prirodnim zubima da bi se poboljSala retencija i stabilnost pokrovne proteze
se koriste ve¢ viSe od stolje¢a. Njihova upotreba potjede iz Svicarske oko 1898.
godine, a popularizirao ih je Gilmore prije stotinjak godina (5). S napretkom
tehnologije i uspjeSne tehnike za postizanje oseointegracije implantati u
bezubim cCeljustima postaju ostvariva terapijska mogucnost za pricvrScivanje
pokrovne proteze. Takoder postoji dokaz da je retencija bitna Cinjenica za
zadovoljstvo pacijenata - koristeci krizni probni projekt, Burns i sur. uvidjeli su
snaznu naklonost pacijenata onim pri€vrstcima koji su imali bolju retenciju
(7,99). Istodobno gubitak retencije kod pri€vrstaka pokrovnih proteza spada
medu naj¢eS¢e komplikacije (33%) opcenito kod svih vrsta implantoprotetskih
zahvata (2). U kliniCkim ispitivanjima usporedbom precke, kugle,
ekstrakoronarnih rezilijentnih pri¢vrstaka i magnetnih sustava, precke su
pokazale najbolju retenciju i najbrze vrijeme otpustanja kod okomitih i kosih sila
(3,4,100). Nasuprot tome, prisutnost sline, sredstva za CiS¢enje proteza i Cestica
hrane mogu utjecati na kliniCko troSenje priCvrstaka, Sto je teSko oponasati te
tako napraviti vjerodostojno in vitro istrazivanje (7).

Za funkcioniranje s pokrovnim protezama no$enih implantatima dovoljno je da

pricvrsni sustav ima snagu retencije od 5 do 7 N (42). Medutim, svakodnevnim
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koriStenjem protetskog nadomjestka kao i mikrobioloSka okolina mogu dovesti
do gubitka funkcije protetske sastavnice. Walton i sur. usporedivali su snhagu
retencije metalne i polimerne matrice preCke koje su se koristile za
pricvr§¢ivanje pokrovnih proteza. Primijetili su 12% smanjenje snage retencije
kod metalnih matrica (101). Slicne su rezultate dobili Breeding (102) i Epstein
(103). Medutim, postoje studije koje pokazuju da se retencijska snaga moze
povecavati, a ne samo smanjivati. To se dogada kod polimernih matrica zbog
deformacije polimernih sastavnica, toplinskog Sirenja (104) te povecanja
povrSinske hrapavosti (105). Kod precki razlike u snagama retencije vjerojatno
su zbog nekih pojedinacnih razlika u izgledu samog sustava kao Sto su duzina
matrice, udaljenost izmedu retentivnih dijelova, promjeru same precke i debljini
retentivnog dijela. Kako raste debljina retentivnog dijela matrica ¢e biti manje
elastiéna i time ée retencija biti jada. Sto je duzi retencijski dio, veée je podrugje
retencije. Kao $to su rekli Botega i suradnici: veée trenje, veca retencija (106).
Sto je manja udaljenost izmedu retentivnih dijelova matrice, to pruzaju vecu
otpornost prolasku same precke i time poveéavaju retentivnu snagu. Sustavima
precki s polimernim matricama pacijenti daju prednost za pokrovne proteze
noSene implantatima jer imaju vecu retentivhu snagu nego drugi sustavi (4,107).
Takoder je bithno napomenuti da se umetanje matrice u protezu izvodi u
ordinaciji jer se postizu bolji rezultati nego u laboratoriju koji je izlozen greSkama
otisnog materijala i sadre (42,106). Smanjuju se i orijentacijske gresSke (88).

Prednost toga je da se matrica postavi u pasivnom, optereCenom stanju (zagriz),
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¢ime se osigurava potpuni dosjed proteze na podlazuéa tkiva. Ovaj nacin je
tehnicki zahtijevniji, ali omoguéava bolje uklju€ivanje matrice u postojecu
protezu. Najvaznije je da se zabrtve podminirana mjesta u koja bi mogao uci
akrilat i da proteza potpuno sjedne na podlazuéa tkiva, da joj pri€vrstci ne rade
smetnje u dosjedu (108). Kod nekih precki je pokazano da postoji razlika i
ovisno o tome kolika je meduimplantatna udaljenost te je statistiCki znacajno
veca retencija ukoliko su matrice medusobno udaljenije (109).

Sto se tite samostalnih prigvrstaka (indirektno ili sekundarno povezanih), kod
istrazivanja sile razdvajanja polimerne matrice na odreden broj skidanja nema
statistiCki znacCajne razlike na kraju ciklusa skidanja, dok na pocCetku ima.
Koli¢ina sile potrebna za funkcionalnu retenciju je posebna za svakog pacijenta
te se znacajno razlikuje, a ovisna je o uvjetima o kojima bi se dalo dodatno
raspravljati (103). Takoder kuglasti ili O-prstenasti pri€vrstci na okomite sile
razdvajanja prenijeli su najmanje naprezanja na implantate i stvorili manje
savijanja nego precka (6,110). Ti kuglasti pri€vrstci su imali pri razli€itim
nagnucima implantata i matrice snagu retencije izmedu 11 i 23 N, Sto je viSe od
navedenih dovoljninh 5do 7 N (111).

Nadalje, usporedbom izdrzljivosti troSenja polimerne i metalne matrice pri€vrstka
uvidjela se veca izdrzljivost metalne matrice (simulirano do osam godina
upotrebe), za razliku od polimerne matrice (do tri godine upotrebe). | prednost
izbora bila bi na strani zlatne legure, a ne titanove legure (112). Svi pri¢vrstci su

pokazali troSenje metalne patrice $to dugoro¢no uvelike smanjuje mogucnost
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reaktivacije matrice (113). TroSenje same patrice kuglastog pri€vrstka glavni je
uzrok smanjenja retencije tog priCvrstka, i to nakon samo tri godine klinickog
koriStenja (9), od ocCekivanih 10 godina vijeka trajanja pri€vrstaka (7). Takoder
pod prekomjernim optereéenjem, priCvrsni sustav koji se lako odvaja moze
zastititi implantate te spoj implantata i kosti od mogucih loSih sila. Tako je
vrijeme otpustanja pri€vrstka zastitni mehanizam samog priCvrstka (114).
NetoCnosti u izlijevanju i laboratorijskim postupcima imaju samo ograniceni
utjecaj na dosjed pri¢vrstka (113). PodeSavajuci sustav pri¢vrstaka se predlaze
da se nadoknadi troSenje i poveca snaga retencije (11).

Ako se pogleda kako se ponasSaju samostalni pricvrstci pod zvacnim silama,
onda se ipak moze primijetiti razlika u vrsti privrstka i njegovoj izdrzljivosti.
Tako se moze vidjeti da kuglasti pricvrstak ima slabiju pocCetnu retenciju od
lokatora, ali nakon odredenog ciklusa opterecenja taj kuglasti pricvrstak ima i
dalje skoro istu snagu retencije, dok lokatoru zna€ajno opada snaga retencije
40%, a i vise prema drugim autorima (115-118). Zvakanje je tako najveéi
C¢imbenik zbog kojega se provodi odrzavanje za sustav lokatora. Kleis i sur. su
nakon samo 12 mjeseci primijetili toliko oStec¢enje lokatora odnosno
samonamjestajucih pri€vrstaka da su zahtijevali izmjenu zbog gubitka retencije,
Sto kod drugih sustava nije bilo potrebno (117). Nasuprot njima, Cakarer i sur. te
Mackie i sur. uvidjeli su ucinkovitije kliniCke rezultate lokatora (119,120). Kod
kuglastih priCvrstaka uvidjelo se da brzina razdvajanja ima utjecaja na silu

potrebnu za razdvajanje (121). Kod stanja ranog opterecenja implantata vidio se
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veCi gubitak kosti kod kuglastih pricvrstaka nego kod lokatora te su imali
znacCajno vecu ucestalost protetskin komplikacija. Medutim, u svemu tome
vjerojatnost prezivljenja je opet bila na strani kugle (122).

Sami magnetni privrstci su na dnu ljestvice po snazi retencije (4,114,123).
Njihova prednost je Sto tijekom vremena funkcije najmanje gube na snazi
retencije i fizi€kom propadanju (unato€ koroziji) nego ostali pri€vrstci (124,125).
Teleskopski pri€vrstci napravljeni od razliitih legura (titanij, zlato, kobalt-krom)
su u simulaciji dugoro€ne funkcije pokazali lagano povecéanje retentivne sile.
Povezali su to s povecanom mehanickom prilagodbom sastavnica pricvrstaka
pod ciklickim optere¢enjem, zajedno s nekim promjenama povezanim s
razlikama u fizickim svojstvima samih legura (7). Osim toga, prednost teleskopa
kao sekundarno povezanih nosaCa je da se protetska suprastruktura moze
napraviti u obliku mosta te se time smanjuju problemi sa sluznicom. A ne dolazi
do znatno vecCeg optereCenja nosaCa u usporedbi s drugim rezilijentnijim
pric¢vrstcima (33).

InaCe, prema nekim autorima nagnutost implantata ne utjeCe znacCajno na
troSenje pricvrstaka i smanjenje retentivne sile (116,126), dok prema drugima
utjeCe (111,127). Takoder se primijetilo da pravilna postava implantata smanjuje
potrebu odrzavanja pricvrsnih sustava (119,128), jer okluzalne sile kod nagnutih
implantata mogu stvoriti naprezanja koje vijak nadogradnje ne moZe podnijeti

(7). Kako bi se popravila okluzija i izbjegla moguca rotacija oko retentivnih
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sastavnica zbog neizbjezne trajne resorpcije podlazuceg zaostatnog grebena

moze biti potrebno stalno podlaganje (129).
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4.2. USPOREDBA SAMOSTALNIH | VEZANIH PRICVRSTAKA NA

IMPLANTATIMA

Proteza noSena implantatima zahtijeva viSe planiranja nego klasi¢na potpuna
proteza. Posebna pozornost pogotovo kod pokrovnih proteza u donjoj Celjusti
mora se posvetiti osiguravanju dovoljno prostora protetskim sastavnicama
pricvrsnog sustava. Nepovoljan prostor moze rezultirati prevelikom protezom,
prekomjernom okomitom dimenzijom, lomom zuba koji se naslanjaju na
pricvrstak, odvajanjem pricvrstka od protezne baze, lomom proteze i
sveukupnim nezadovoljstvom bolesnika. Dakle, analiza protetskog prostora
presudna je u planiranju uspjeSne pokrovne proteze te to mora uzeti u obzir i
protetiCar i kirurg.

Pokrovne proteze se uglavnom retiniraju preCkama ili samostalnim pri¢vrstcima.
| to je usporedivo u smislu pouzdanosti i ucestalosti komplikacija (130).
Medutim, preCke kod pokrovnih proteza u donjoj Celjusti otezavaju i poskupljuju
izradu proteze. Trebaju dodatne vjeStine za izradu precCke te opcéenito zahtijevaju
viSe prostora nego samostalni priCvrstci. Preporuka je da se implantati
postavljaju medusobno paralelno i paralelno sa smjerom umetanja proteze,
posebno kad se razmislja o kuglastim (samostalnim) pri€vrstcima (131). To
svakako nije uvijek lako Klini¢ki izvesti. Jedna primijeéena prednost preCke je da
se moze prilagoditi nagnutim implantatima, ali samostalni privrstci se takoder

koriste na nagnutim implantatima (132). Samostalni pri€vrstci podnose razliku
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neparalelnosti od oko 10°, dok viSse od toga pridonosi pretjeranom troSenju
(131,133). Walton i sur. pokazali su da je veéi broj popravaka potreban kad su
implantati jezi€no nagnuti viSe od 6° ili vestibularno nagnuti manje od 6,5° (134).
PreporuCa se da crta koja spaja dva implantata za preCku bude paralelna sa
zglobnom osovinom (135), ali to nije jako znacajno (136). Dodatno, dugi raspon
preCke izmedu dva uza implantata moze prenijeti samoj konstrukciji ili
implantatima preveliko optere¢enje (8). Ovisno o sustavu, razmak izmedu
sredina dvaju implantata mora biti izmedu 10 i 15 mm (36,49). Koristenje
nagnutih nadogradnji da bi se ispravila nagnutost implantata takoder se
preporu¢a (137). OgraniCenje tih nadogradnji je Sto imaju preodreden
nagib/oblik te dosta koraka se mora izvesti u ordinaciji. Da li preCke zahtijevaju
manje odrzavanja? Pa neke studije ukazuju da je tako (138-140), a druge
pokazuju suprotno (141,142), pogotovo ako imaju straznje viseée nosece
produzetke (143). Svakako neovisno o vrsti konstrukcije odrzavanje i
prilagodavanje je vece i eS¢e u prvoj godini koriStenja nego u idu¢im godinama
(8,107). Dodatno, odrzavanje higijene oko precke je teze nego oko samostalnih
pricvrstaka (10). Ako se pogleda povezivanje tri ili Cetiri implantata u odnosu na
dva, onda se moZe vidjeti da zahtijevaju rjede odrzavanje u smislu aktivacije
matrice, ali ¢eS¢e lomove matrice - sveukupno statisticki beznacajno (107).
Sami opterec¢eni implantati kod vezanih ili slobodnih pri€vrstaka ne pokazuju
razliku: nema razlike u gubitku rubne kosti niti u visini pricvrsne gingive. Dakle,

vrsta priCvrstka nije utjecala na KliniCki uspjeh implantata (5,136,144-147).
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Mozda se moze preporuciti povezivanje implantata kod anatomski ugrozenih
sluCajeva s teSkom kostanom resorpcijom i/ili slabom kakvocom kosti, kod
kratkih implantata (< 8,5 mm) i/ili nepovoljnog omjera implantat-kruna (< 1) (49).
Premda su pokrovne proteze na preCkama postigle objektivno bolju ocjenu,
subjektivha ocjena zadovoljstva ne razlikuje se od samostalnih pri¢vrstaka (5). U
nekim dugogodisnjim pracenjima su kuglasti pri€vrstci postigli bolju ocjenu od
precki i daleko bolju od magneta, uzimajuci u obzir retenciju proteze u gornjoj i
donjoj &eljusti, probleme s mekim tkivima i zadovoljstvo bolesnika. Cak su
tijekom vremena postizali povecanje retencijske sposobnosti, dok su je magneti i
preCke gubili (Slika 42). Kod samostalnih pri¢vrstaka najceS¢i problemi su
zamjena matrica (i kod magneta dekubitalni Cirevi), a kod vezanih aktivacija

matrice i upale sluznice (141).
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Slika 42. Prosjecna retencijska sila pokrovne proteze kod tri grupe pracenih
pacijenata s istim pri¢vrsnim sustavom od 6 do 120 mjeseci. (preuzeto i

prilagodeno iz 141)
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5. ZAKLJUCAK



Zadovoljstvo pacijenta s protezama je pod utjecajem raznih Cimbenika,
ukljuCuju¢i kakvoéu proteze, dostupno lezZiste proteze, kakvocu
komunikacije s doktorom dentalne medicine, proslo iskustvo s protezama,
pacijentovu sposobnost i psihicko blagostanje. Neki pacijenti ne
uspijevaju biti spretni sa svojim novim protezama i tako psihicki pate zbog
smanjenog funkcioniranja, ugodnosti, samodopadnosti i druStvene
pojavnosti.

Brojne su prednosti pokrovnih proteza nad konvencionalnim protezama:
estetika, govor, Zvakanje, uklapanje, retencija, stabilnost i kakvoc¢a Zivota.
Medu razlozima izbora pokrovne proteze na implantatima zbog kojih su
pokrovne proteze na implantatima ¢eSce izabirane od fiksnog protetskog
rada mogu se ubrojiti potpora licu, ispravljanje anomalije prognatije,
popravljanje izgovora, laksi pristup za oralnu higijenu, loSa kakvoca kosti,
tanki biotip sluznice kod koje prosijava tijelo implantata i teZe je oblikovati
papilu, visoka linija osmijeha koja je povezana s kratkom usnom i visokim
tonusom misSi¢éa (nemoguénost postizanja estetskog ishoda), ekstremna
atrofija, prevelik nagib implantata, nepovoljan omjer duljine umjetne krune
I implantata te financijski razlozi.

Vrsta priCvrstka ne utje€Ce na klini¢ki ishod implantata - prema gubitku
rubne kosti i visini pri€vrsne gingive jednako se ponasaju samostalni i

povezani implantati. Nakon prve godine kostane prilagodbe poslije
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gubitka zuba, gubitak rubne kosti najvise je povezan s loSom oralnom
higijenom i puSenjem.

PreCke odrzavaju najvecu retencijsku sposobnost tijekom vremena, imaju
najmanje protetskin komplikacija, ali zahtijevaju viSe prostora za
ugradnju. Ce$ce su prisutne upale i hiperplazije sluznice. Financijski su
skuplje. KoriStenjem precki implantati se mogu ranije opteretiti.
Samostalnim pri¢vrstcima tijekom vremena se povecCavaju protetske
komplikacije zbog starenja patrica. Ce$ée se javljaju dekubitalni Sirevi, ali
je opcenito lakSe odrZavanje higijene. Mogu se naknadno ugraditi u
postojeCe protetske nadomjestke, i to u ordinaciji, ¢ime se zaobilazi
laboratorijski rad i time sve dodatno pojeftinjuje, a pacijent se ne mora
navikavati na novi rad. Samostalni pricvrstci su za vecinu pacijenata
terapijski smjer koji pruza najbolji omjer isplativosti i u€inkovitosti.
Zadovoljstvo pacijenata je slicno kod svih vrsta pri¢vrstaka, osim kod

magnetnih, zbog smanjene retencije i stabilnosti proteze.
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6. SAZETAK



Uvodenje terapije implantatima poboljSalo je kakvocu Zivota bezubim
pacijentima. Terapija je izvorno bila zamisljena kao potpora mostovima na
skidanje kod bezubih pacijenata. Medutim, nadomjesne upotrebe su se razvile
za lijeCenje pacijenata s upitnim stanjem kosti i za posebne potrebe. Takva
planiranja terapije imaju utjecaja na biomehaniku, odrzavanje i uspjeh samih
implantata. Preoperativho vrednovanje strukture i kakvoce zaostatnih bezubih
grebena te meduceljusnih odnosa ¢e nam odredivati ograniCenja i terapijski put.
Estetika, govor, higijena i troSkovi ¢e nam takoder pomoci u razlu€ivanju pravog
puta lijeCenja. Prikazani trenutno dostupni konfekcijski pri€vrsni sustavi za
pokrovne proteze na implantatima omogucuju uz to€no poznavanje zdravstvene
situacije podupiranje lijeCniCke mjere, a da se ne djeluje Stetno na zdravlje
pacijenta. Takoder kliniCari mogu na istrazivanjima i iskustvenim temeljima
drugih donositi odluke o izboru pri€vrstka ovisno o Zeljenom svojstvu pricvrstka i
posebnosti klinickog sluCaja. Terapijski ciljevi moraju se detaljno procijeniti, a
prednosti i nedostaci dostupnih terapijskih mogucnosti pazljivo rasclaniti s
obzirom na individualni optimum pacijenta. Usprkos rasirenom misljenju da ¢e
fiksna implanto-protetska terapija pruziti bolju funkciju i zadovoljstvo pacijenta,
implantatima poduprta pokrovna proteza moze biti prihnvaéena kao jednako

dobra zamjena ili u odredenim indikacijama €ak i prikladniji nacin lijeCenja.
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7. SUMMARY



Prefabricated attachment systems of implant supported overdentures

The introduction of implant treatment improved the quality of life of edentulous
patients. Implant treatment was originally designed as support for removable
bridges of edentulous patients. However, a need for replacement appeared in
treatment of patients with questionable bone condition and for special needs.
Such treatment plans have an impact on biomechanics, maintenance and
success of implants themselves. Preoperative evaluation of structure and quality
of the residual edentulous ridges and interjaw relationships will determine
limitations and treatment plan. Aesthetics, speech, hygiene and costs will also
help in determination of the right treatment plan.

The herewith presented currently available prefabricated attachment systems for
implant supported overdentures enable, beside accurate knowledge of health
status, support of medial measure in the way that is not harmful to patients’
health. Furthermore, based on research and experience of others clinicians can
make decisions on the choice of attachment depending on the desired
attachment quality and special characteristics of the clinical case. Treatment
goals should be carefully analyzed with respect to the patient’s individual
optimum state. Despite the widespread opinion that fixed implant-prosthetic
treatment can provide better function and patient satisfaction, implant supported
overdenture can be accepted as equally good replacement or for certain

indications even as a more appropriate treatment method.
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9. ZIVOTOPIS



BoZo Lonc&ar roden je u Splitu 12. travnja 1979. godine. Nakon osnovnos$kolskog
obrazovanja pohada Prirodoslovno-matemati¢ku gimnaziju u Splitu od 1993. do
1997. godine. Za to vrijeme kao Clan veslackog kluba Mornar sudjelovao je na
regionalnim, drzavnim i medudrzavnim natjecanjima te postigao znacajne
uspjehe. Stomatoloski fakultet Sveucilista u Zagrebu upisuje 1997. godine,
apsolvira 2002. godine te diplomira 2004. godine. Radno iskustvo stjeCe u
privatnim ordinacijama dentalne medicine dok se nije zaposlio u Stomatoloskoj
poliklinici u Splitu, gdje radi na Odjelu oralne kirurgije i Odjelu djecje dentalne
medicine. U sklopu toga bio je dio tima za opéu anesteziju bolesnika s posebnim
potrebama, suraduje i radi u KBC Split za visokorizine bolesnike te suraduje sa
Zatvorom u Splitu. Bio je stru€ni suradnik u izradi i prezentaciji edukativnih
emisija o prevenciji i sanaciji u dentalnoj medicini u programu Zupanijske
televizije Jadran. Na StomatoloSkom fakultetu SveuciliSsta u Zagrebu 2012.
godine pocinje specijalizaciju iz podruc¢ja stomatoloSke protetike, na kojem
usporedno zavrSava i Poslijediplomski specijalistiCki studij dentalne medicine.
Na 3. kongresu Hrvatskog drustva za stomatolosSku protetiku Hrvatskog
lije€niCkog zbora s medunarodnim sudjelovanjem dobio je nagradu za poster
prezentaciju. Odliéno se koristi informacijskim tehnologijama. Ozenjen je i otac

jednog djeteta.
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