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Sazetak

UPOTREBA POLIAMIDA U IZRADI PRIVREMENIH PROTEZA TIJEKOM
OSEOINTEGRACIJSKOG PERIODA

Poliamidni materijali se u stomatoloskoj protetici koriste za izradu razlicitih vrsta privremenih
1 trajnih nadomjestaka. U implantoprotetici se najcesce koriste tijekom pripreme za ugradnju
implantata ili nakon njihove ugradnje u fazi cijeljenja. Poliamidne materijale karakterizira
visoka elasti¢nost, te ¢vrstoca i tvrdo¢a koje su manje od metala. Prednosti su im stabilnost
oblika, manji umor materijala u odnosu na konvencionalne akrilate, otpornost na vlacno
opterecenje, sposobnost prigusenja vibracija, lomna Zilavost, dobra kemijska otpornost, niska
toplinska ekspanzija, te dobre opticke karakteristike i izbor boja na trzistu. Razlozi rjede
uporabe ovih materijala su hidrofilnost i povrsinska hrapavost s posljedicnom degradacijom i
diskoloracijom povrSine materijala nakon odredenog vremena u funkeiji, te relativno skuplja

tehnologija izrade u odnosu na konvencionalne akrilate.

Kljuéne rije¢i: poliamidni materijali; najlon; privremena proteza



Summary

USE OF POLYAMIDE MATERIALS IN TEMPORARY DENTURES FABRICATION
DURING OSSEOINTEGRATION PERIOD

Polyamide materials are used in prosthetic dentistry for construction of different types of
provisional and permanent restorations. In implant prosthetic dentistry are usually used during
preparation time for implant insertion or after implant insertion, during healing period.
Polyamide materials show high elasticity and have strenght and hardness lower than metal.
Their advantages are shape stability, lower fatigue than conventional acrylics, tensile strength,
suppression of vibrations, high fracture toughness, good chemical resistance, low thermal
expansion, good optical properties and coloration options. The reasons of their infrequent use
are water sorption and surface roughness with resulting discolorations and surface degradation
after certain period in function and relatively more expensive fabrication technology

compared to acrylic materials.

Keywords: polyamide materials, nylon, temporary dentures
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Popis skracenica

CH.- metilenska skupina

RTG- radiografija

2D- dvodimenzionalni
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CBCT- cone beam racunalna tomografija
M- srednji

L- veliki
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MPa- mega Pascal
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1. UvOD
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Napretkom tehnologije u svim podrué¢jima dentalne medicine, pogotovo u implantologiji i
implantoprotetici, omoguceno je pouzdano i kvalitetno zbrinjavanje djelomic¢ne i potpune
bezubosti protetskim radovima noSenim implantatima. Pacijenti sve ¢e$¢e zahtijevaju da su
tijekom svih faza izrade implantoprotetskog rada opskrbljeni privremenim radom, koji svojom

estetikom podsjeca na konacni protetski rad.

Posebno osjetljiva za pacijenta je faza zarastanja tvrdih i mekih tkiva nakon ugradnje
implantata ili pripreme za ugradnju implantata, radi moguceg duzeg perioda
djelomicne/potpune bezubosti. Faza privremene bezubosti odredenog podrucja usne Supljine
je ogranicavaju¢a za pacijenta funkcijski, estetski, fonetski i1 psiholoski. Uporabom
odgovarajuc¢ih privremenih nadomjestaka u tom razdoblju omoguceno je normalno

funkcioniranje pacijenta.

Ovisno o situaciji u ustima tijekom implantoprotetske terapije moguce je izraditi razli¢ite
vrste privremenih fiksnih ili mobilnih protetskih nadomjestaka. Dok se kod potpune bezubosti
najcesce izraduju potpune akrilatne proteze, kod veceg raspona djelomicne bezubosti se
upotrebljavaju razli¢ite vrste djelomi¢nih proteza. Na trZiStu se moze pronaci Siroki spektar
razli¢itih materijala za njihovu izradu. Upotrebljavaju se ovisno o indikacijama i

o¢ekivanjima pacijenata, prvenstveno u pogledu estetike.

Danas sve ¢eSc¢a vrsta materijala za sanaciju djelomi¢ne bezubosti su poliamidi. 1z poliamida
je moguce izraditi razli¢ite vrste trajnih i priviemenih mobilnih protetskih nadomjestaka. To
ukljucuje djelomicne proteze u kombinaciji s metalom ili bez njega, potpune proteze,
teleskopske proteze, te proteze na implantatima za obje celjusti. Moguéa je 1 izrada
stabilizacijskih udlaga iz poliamida nakon zavrSetka implantoprotetske terapije. Isto tako se
upotrebljavaju i u drugim disciplinama, kao $to su ortodoncija, parodontologija i pedodoncija,

za izradu reteinera, splintova i drzac¢a prostora (1).

Poliamidi se koriste u implantoprotetskoj terapiji uglavnom za izradu privremenih proteza u
fazi cijeljenja tkiva, nakon ugradnje dentalnih implantata ili pripreme za ugradnju implantata.

Pacijent ih nosi do izrade definitivnog protetskog rada noSenog implantatima.

Period cijeljenja je posebno osjetljivo razdoblje u terapijskom postupku. Stoga je nadoknada
izgubljenih zuba, kojima se vraca funkcija i estetika, od iznimne vaznosti. Izbjegavanjem

perioda bezubosti, promjene u fizionomiji, estetici, funkciji, fonaciji i ¢eljusnim zglobovima
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se svode na minimum, te se utjece na psiholosko zdravlje pacijenata (2).
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2. SVRHA RADA
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Svrha ovog rada je prikazati razliite moguénosti primjene poliamidnih djelomi¢nih proteza,

kao mogucih privremenih rjeSenja u implantoprotetskoj terapiji.
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3. POLIAMIDI
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Poliamidi su skupina sintetickih materijala koji obuhvacaju odredene tipove termoplasti¢nih
polimera, generickog naziva najlon (eng. nylon) (3). Ubrajaju se u skupinu elasti¢nih
termoplasti¢nih materijala (4). Dobivaju se kondenzacijskim reakcijama izmedu diamina i
dibazi¢ne kiseline. Svojstva ovih materijala su odredena brojem CH, grupa u diaminskom
lancu i brojem ugljika u lancu dibazi¢ne kiseline, koji zajedno odreduju prefiks najlona.
Sastavljeni su uglavnom od vlakana, koja se mogu podijeliti na alifatska, cikloalifatska i
aromatska (3).

Najlon je razvio Wallace Carothers zajedno sa suradnicima iz Du Pont Chemical Co,
tridesetih godina 20. stoljeca. Kao materijal koji se koristi u stomatoloskoj protetici spominje
se 50-ih godina proslog stoljeca, kada su napravljene prve protezne baze iz najlona. Zbog
brojnih nedostataka nije naiSao na Siroku primjenu sve do 1970-ih godina (5,6). Danas je
primjena poliamida u stomatologiji ucestala (Slika 1. i 2.). Oni koji se Koriste u stomatoloskoj

protetici moraju imati vrlo specificne mehanicke karakteristike (4).

Slika 1. Poliamidna privremena proteza

Slika 2. Privremene poliamidne krunice
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Materijali koji se koriste za izradu proteza moraju biti otporni na frakture tijekom
ponavljajué¢ih zvacnih sila, te dovoljno rigidni da raspodjeljuju te sile ravnomjerno, a da
pritom cuvaju potporna tkiva od oStecenja i odrzavaju stabilnu okluziju. Dimenzijska
stabilnost, otpornost na abrazijsko troSenje i eroziju, te $to ¢vrS¢a veza s umjetnim zubima,
osiguravaju postojanost i cjelovitost protetskih nadomjestaka. Da bi zadovoljili visoke
estetske zahtjeve pacijenata materijali koji se koriste moraju osigurati optimalnu estetiku. Pri
tome moraju biti stabilni kako se protetski rad ne bi estetski naruSio diskoloracijama.
Najcesce zbog djelovanja Zvacnih sila (ali i nekih drugih ¢imbenika) moze doé¢i do loma
proteze. Vazno svojstvo materijala je vidljivost na RTG-u, ako se neki dijelovi proteze
slu¢ajno progutaju ili aspiriraju. Pored toga, jednostavnost izrade, noSenja i popravka

nadomjestaka su bitni iz financijskih i prakti¢nih razloga (7).

Potreba za materijalom koji ne dovodi do alergija i ne ostecuje tkiva usne Supljine s kojima je
u kontaktu, te s kojima je biokompatibilan, dovela je do uporabe poliamida u stomatoloskoj
mobilnoj protetici. Na taj na¢in su se Zeljele izbjeci alergijske reakcije na monomer iz akrilata

I metale koji se koriste za izradu konvencionalnih mobilnih proteza (8).

Zbog svojih svojstava poliamidni materijali su indicirani za izradu djelomiénih i potpunih
proteza. Koriste se u slu¢ajevima kod kojih se ne mogu izbjeéi jako podminirana tvrda i meka
tkiva, kod pacijenata kod kojih se ponavljaju lomovi proteze bez nekog opravdanog razloga,
kod alergija na druge materijale za protezne baze, kod mikrostomije, nakon velikih oralno-

kirurskih zahvata i kod pacijenata koji Zele odli¢nu estetiku proteza (9).

Iz poliamidnih materijala se mogu napraviti bezmetalne proteze i proteze ojatane metalom.
Bezmetalne konstrukcije su uglavnom indicirane kod gubitka nekoliko prednjih zuba s
postojecom okluzijom, te kod pacijenata Kkoji ne pristaju na bruSenje zuba nosaca.
Kontraindicirane su kod pacijenata kod kojih viSe nema stabilne okluzije. Pove¢ana opasnost
od rotacija, nezeljenog slijeganja protezne baze i dodatnih promjena u okluziji, rezultira
prekomjernom koncentracijom sila u retencijskim elementima, koji mogu puknuti uslijed
deformacije. Broj, polozaj i stanje susjednih zubi i antagonista je od iznimne vaznosti, stoga
se kod pacijenata kod kojih ne postoji stabilna okluzija poduprta kutnjacima i gdje postoji losa
poduprtost mukozom rezidualnog grebena u bezubom podrucju ovakve proteze moraju ojacati

metalom (10).
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3.1 Mehanicka svojstva poliamida

Od 50-ih godina, od kada su poliamidi na trziStu, konstantno se unapreduju njihova
mehanicka svojstva. Mehanicka svojstva variraju ovisno o vrsti materijala unutar skupine
poliamida (11). Opcenito, poliamidi imaju nisku savojnu ¢vrstocu i visoku fleksibilnost, te
pokazuju zadovoljavajucu tvrdo¢u i lomnu Zilavost. Dobro podnose opterecenja tijekom
deformacije visokog stupnja. To svojstvo predstavlja pogodnost za izradu bezmetalnih
kvacCica proteze, koje osiguravaju retenciju, te koristenje retentivnih podminiranih mjesta
preostalin zuba (12). Kod starijih generacija ovih materijala se spominje dimenzijska
nestabilnost uslijed navlacenja vode u strukturu materijala. Za to su odgovorne amidne grupe,
pa se preporuca smanjenje njihovog broja u strukturi (12). Hidrofilna svojstva ovih materijala
(13) kao i1 povecana hrapavost povrSine Su odgovorni za pojavu diskoloracija, nakon

odredenog vremena uporabe.

Povrsina poliamidnih proteznih baza je hrapavija nego kod konvencionalnih akrilata, §to
moze dovesti do nelagodnog osjec¢aja u pacijentovim ustima. Odgovorna je 1 za povecanu

kolonizaciju mikroorganizama i nakupljanje biofilma (14).

Na trziStu postoje brojni poliamidni materijali koji su u uporabi.

Valplast (Valplast International Corp., New York, USA)

Valplast je poliamid razvijen iz ,,nylona 12, On je mekan, elastic¢an i lako se deformira. Zbog
svoje fleksibilnosti otporan je na lomove. Njegove protezne baze su tanje i lak$e od akrilatnih,
stoga moze biti ugodniji za noSenje. Otporan je na kiseline 1 luZine 1 ne uzrokuje alergijske
reakcije. Zbog svoje fleksibilnosti je pogodan za izradu baza dentalnih proteza u jako
podminiranim podruéjima grebena. Nedostatak mu je izrazena povrSinska hrapavost, koja i
kod pravilno ispoliranih proteza tijekom uporabe nastupa vrlo brzo. Indiciran je kod defekata

umjerene veli¢ine, u prednjem i straznjem podruéju usne Supljine (15).
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Lucitone FRS (Dentsply Sirona, York, USA)

Sirovina za dobivanje ovog poliamida je Trogamid CX7323. Ovaj materijal karakterizira
prihvatljiva estetika i mekoca, koja omogucava odlicnu adaptaciju baze na podlezece
strukture. Tvrdi je i postojaniji od Valplasta. Otporan je na abrazijsko troSenje i diskoloracije,
lako se polira i manje je pogodan za adherenciju mikroorganizama. Nedostatak stabilne
retencije nakon nekog vremena zbog opuStanja materijala, moze se izbje¢i upotrebom
metalnih oja¢anja. Umjetni zubi se moraju mehanicki sidriti u bazu proteze. Popravak je
otezan radi njegove kemijske inertnosti prema autopolimeriziraju¢im materijalima. Indiciran

je kod malih gubitaka zuba u estetskom podrucju, u kojem su zvac¢ne sile male (16).

Ultimate (Ultimate, Memphis, USA)

Ima sli¢ne karakteristike kao Valplast i Lucitone FRS. Karakterizira ga mekoca 1 niski modul
elasticnosti. Upotrebljava se za sanaciju manjih podrucja bezubosti. Reparature proteze su

teSko izvedive (17).

Vertex ThermoSens (Vertex-Dental, Zeist, Nizozemska)

Vertex ThermoSens je termoplasti¢ni materijal temeljen na mjeSavini poliamida i pigmenata.
Moze se upotrebljavati za izradu potpunih i djelomi¢nih proteza, udlaga, teleskopskih
konstrukcija, te privremenih krunica i mostova. Protetski nadomjesci se izraduju injekcijskom
tehnikom. Pigmenti se ugraduju u sirovi materijal u samom procesu izrade, tako da su
jednoliko rasporedeni. Materijal ima veliku ¢vrsto¢u pa su protezne baze rigidne i otporne na

frakture. Na trziste dolazi u petnaest boja (18).

Deflex (Deflex Global S.L., Barcelona, Spanjolska)

Deflex je termo-injekcijski poliamid ¢ija svojstva variraju od fleksibilnih karakteristika do
krutosti, ovisno o namjeni i vrsti mobilnog protetskog rada koji se Zeli napraviti. Vrlo je
otporan, biokompatibilan i ima elasti¢cnu memoriju. Ima dobra estetska svojstva, otporan je na
frakture i omogucava izradu tanjih proteznih baza, koje su zbog toga lagane. Fleksibilnost

koju dozvoljava ovaj materijal ¢uva zube nosace od preopterecenosti, a istodobna rigidnost

10
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ravnomjerno prenosi i raspodjeljuje zvacne sile (19). Na trziStu nalazimo Cetiri vrste ovog

materijala za razlic¢itu primjenu. (20).

11
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4. PLANIRANJE IMPLANTOPROTETSKE TERAPIJE

12
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Gubitak zuba se ubraja u traumati¢ne dogadaje i samim tim zahtijeva drustvenu i psiholosku
prilagodbu pacijenta (21). Time je u manjoj ili vec¢oj mjeri narusena funkcija stomatognatog
sustava, koja se odrazava u promjenama njegovih komponenti. Posljedice se mogu ocitovati
na alveolnom nastavku, preostalim zubima, meduceljusnim odnosima, visini meduceljusnog
prostora,  okluziji, artikulaciji, fizionomiji,  zvakanju,  gutanju,  fonaciji i

temporomandibularnim zglobovima (22).

Djelomi¢na bezubost se uspjesno lijeci ugradnjom implantata i izradom fiksnih protetskih
nadomjestaka. Konacan cilj, odnosno uspjesan ishod implantoprotetske terapije moguce je
posti¢i isklju¢ivo uz detaljan plan lijecenja. Klinicki i laboratorijski postupci su precizno

odredeni i moraju se postivati (23).

4.1. Klasifikacija djelomi¢ne bezubosti

U cilju kvalitetnijeg lije¢enja i predvidljivosti same terapije postoje brojne Kklasifikacije
djelomi¢ne bezubosti, npr. Kennedy, 1925., Wild, 1950., Steinhart, 1951. i Eichner, 1962.
Prema Mischu u implantologiji postoji pet moguéih protetskih tipova situacija. Prve tri se
odnose na fiksne proteze, krunice i mostove (FP-1, FP-2, FP-3), kojima se nadomjes$ta
djelomicna i potpuna bezubost, a pri¢vrS¢uju se vijcima ili cementiranjem. Preostala dva tipa
¢ine mobilne proteze (MP-4 i MP-5), u pravilu u potpuno bezuboj ¢eljusti. MP-4 se odnosi na
situaciju u kojoj se primjenjuje viSe implantata, pri ¢emu se Zvacno opterecenje potpuno
prenosi na ¢eljusni greben preko implantata, a protezu pacijent sam skida 1 namjesta. MP-5
podrazumijeva prijenos Zvac¢nog opterecenja preko manjeg broja implantata i mukoperiosta
(24).

Klasifikacija bezube kosti koja je uklju¢ena u podru¢je implantacije Se na temelju preostale
mineralizirane kosti ocituje u pet skupina. U skupinama A i B postoji znacajna koli¢ina

alveolnog nastavka, dok u skupinama C, D i E postoje minimalni ostaci alveolnog nastavka.

Kvaliteta kosti bezubih mjesta se moze promatrati kroz klase. Kod klasa 1 i 2 postoje debeli
zidovi kortikalne plo¢e s malim volumenom kostane srzi, dok su klase 3 i 4 karakterizirane

velikom koli¢inom spongioze koja je ogranicena relativno tankim kortikalnim plocama (25).
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Americka Skola protetiara je napravila klasifikacijski sustav djelomi¢ne bezubosti temeljen
na dijagnostickim nalazima. Obuhvaca kriterije koji se odnose na lokaciju i opseg bezubih
podrucja, stanje preostalih zuba, okluziju i stanje rezidualnih grebena. Razlikuju se cetiri
klase. Klasa | je karakterizirana minimalno ugroZzenim zubima i potpornim anatomskim
strukturama, uz sve povoljne kriterije. Klasa Il je karakterizirana umjereno ugrozenim zubima
I potpornim anatomskim strukturama, gdje postoji fizicka degradacija nekih kriterija. Klasu
Il karakterizira ugrozenost zuba i potpornih anatomskih struktura. Zahtijeva ponovno
uspostavljanje cijele okluzijske sheme bez promjene vertikalne dimenzije okluzije, sa ili bez
dodatne lokalne terapije. Klasa IV je karakterizirana tesko ugrozenim zubima i potpornim
anatomskim strukturama koje zahtijevaju ponovno uspostavljanje cijele okluzijske sheme s

promjenom vertikalne dimenzije okluzije (26).

4.2. Anamneza

Temelj planiranja tijeka i ishoda implantoprotetske terapije je iscrpna anamneza. Obuhvaca
medicinsku i stomatolo§ku anamnezu, upoznavanje s pacijentovim navikama i motivacijom,

njegovom spremnoscu na kvalitetnu suradnju i u konacnici pacijentova ocekivanja (25).

Medicinska anamneza donosi podatke o bolestima i stanjima koja negativno utjeCu na
cijeljenje rane. Procjenjuje zdravlje pacijenta, dosadasnja lijeCenja i uzimanje lijekova. Vazno
je poznavati utjecaj sistemskih bolesti na dijelove stomatognatog sustava u cilju postizanja
uspjesne implantoloske terapije. Stanja kao $to su kemoterapija i radijacijska terapija za
lijeCenje neoplazmi, uzimanje nekih lijekova kao S§to su bifosfonati, kortikosteroidi i
imunosupresivi, nekontrolirani dijabetes, ozbiljno ugrozena kardiovaskularna funkcija,
poremecaji zgruSavanja, psihijatrijski poremecaji, aktivna ovisnost o drogama i alkoholu, te
teSko puSenje nikotina, smatraju se u odredenoj mjeri kontraindikacijama za terapiju
implantatima. Akutne upalne bolesti i infektivna stanja, kao i trudnoca, se ubrajaju u

privremene kontraindikacije (27).

Stomatoloska anamneza ukljucuje procjenu prethodne stomatoloSke skrbi, odnosno profilaksu
i odrzavanje zdravlja usne Supljine. Informacije o razlogu gubitka zuba, procjena oralne
higijene, te njegove subjektivne potrebe za nadomjeStanjem zuba daju uvid u pacijentov stav

naspram kompleksne terapije koja ga ocekuje (25). Terapija implantatima je indicirana u
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slu¢ajevima bezube gornje i/ili donje Celjusti, djelomi¢ne bezubosti, nedostatka jednog zuba,
nedostatka zametka, te u slucaju obzirnog terapijskog postupka (pacijent ne Zeli brusenje
zuba) (27). Ocekivanja pacijenta su bitan faktor u postizanju uspje$nog ishoda terapije.
Optimalni rezultati zahvata se postizu samo u slu¢ajevima kad zahtjevi i oCekivanja pacijenta

ne premasuju realni ishod terapije, temeljen na iscrpnoj klini¢koj procjeni (25).

4.3. Klinicki pregled

Klini¢kim nalazom prakti¢ar dobiva uvid u stanje i funkciju struktura stomatognatog sustava.
On obuhvaca pregled zuba i parodontnih tkiva, podruc¢je bezubih grebena, ¢eljusnih zglobova,
zvaénih miSi¢a, usnica, obraza i jezika, te stupanj oralne higijene. Pregled zapocinje od
ekstraoralnih zapazanja koja se odnose na konstituciju pacijenta, na¢in drzanja tijela i
kretanje. Tijekom razgovora s pacijentom obraca se pozornost na mimiku lica i podrucje
donje tre¢ine lica tijekom govora. U prvom redu to su karakteristike bitne za izgled konacnog
rada, a obuhvacaju liniju osmjeha, liniju usnica, linije gingive, te facijalnu i dentalnu srediSnju

liniju. Potrebno je procijeniti amplitudu otvaranja mandibule (25).

Intraoralni pregled se sastoji od inspekcije, palpacije i perkusije struktura usne Supljine.
Detektiraju se stanja koja ogranic¢avaju ili onemogucavaju ugradnju dentalnih implantata. Ta
stanja uklju€uju nepovoljne anatomske odnose izmedu gornje i donje cCeljusti, narusene
okluzijske 1 funkcijske odnose, patoloske promjene u celjusnim kostima, stanja nakon
radioterapije u podrucju celjusti, patoloSke promjene na mekim tkivima usne Supljine,
kserostomiju, makroglosiju, nesanirano zubalo i loSu oralnu higijenu. Takoder se odreduje

staticki i dinamicki aspekt pacijentove okluzije (23).

U implantoloskoj terapiji je od posebne vaznosti procjena mekih tkiva. Gingivni fenotip je
jedan od najvaznijih prognostickih faktora za predvidljivost estetskih, parodontnih plasti¢nih 1
implantoloskih kirurskih zahvata (28). Razlikuju se dva osnovna fenotipa: debeli fenotip
ravnijeg tijeka sa Sirim pojasom pricvrsne gingive i tanki, strmiji gingivni fenotip s
izrazenijim girlandiformnim tijekom tanke i ranjive gingive, karakteriziran uZzim pojasom
pri¢vrsne gingive. Pacijenti s tanjim fenotipom imaju povecanu sklonost pojave dehiscijencija

i fenestracija, $to je nepovoljno za oralno kirur§ke zahvate (25).

15



Ivana Dropulji¢, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

Sirina pri¢vrsne gingive ve¢a od 2 mm nije preduvjet za parodontno zdravlje, iako u kirurskim
zahvatima ima terapijske i estetske prednosti, budu¢i da osigurava kontinuitet povrsinskog
sloja usne Supljine, a time i barijeru za prodor mikroorganizama u dublje slojeve parodonta
(29).

4.4, Radioloska dijagnostika

Radioloska dijagnostika se svakako ubraja u neizostavne dijagnosticke postupke. Obuhvaca
predprotetsko, kirursko i interventno te postprotetsko snimanje (23). Ukljucuje 2D snimku i

3D snimku ,,Cone Beam Computed Tomography“ (CBCT).

Ortopantomogram je dijagnosticko sredstvo potrebno za planiranje svake implantoprotetske
terapije. U modernoj implantologiji postao je vise orijentacijska metoda, zbog toga Sto daje
prikaz samo jednog sloja, strukture su transverzalno razvuéene i uvecane, a detalji nisu
dovoljno precizni. Moderniji digitalni sustavi imaju bolju kvalitetu slike i manju dozu

zracenja, te su prakti¢ni za kontrolne snimke nakon implantoloskog lije¢enja.

3D dijagnostika se danas namece kao osnovno dijagnosti¢ko sredstvo zbog Sirokog spektra
prednosti i mogucnosti. CBCT analiza omogucuje prikaze u viSe ravnina i slojeva, Sto daje
bolji pregled anatomskih struktura i precizniji rad (Slika 3.). lako je ova metoda relativno
skuplja za pacijenta i zracenje je vece, postala je nezaobilazna radi Sirokog raspona
moguénosti koje nudi. Metoda daje precizne informacije o visini, Sirini i debljini kosti, te
vaznim strukturama kao Sto su maksilarni sinus i mandibularni kanal (30). Smatra se da je to
najbolja metoda izbora dijagnostike u predimplantacijskom postupku zbog toga Sto daje
prikaz snimanog podrucja u viSe ravnina, omogucava mjerenje dimenzija u omjeru 1:1, te

klasifikaciju i analizu kosti (31, 32).
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Slika 3. ,,Cone Beam Computed Tomography* radioloska dijagnostika

Program koji prati CBCT uredaj omogucuje virtualno postavljanje implantata, planiranje i
izradu kirurSke vodilice za implantaciju. Vitalne strukture stomatognatog sustava se vizualno
istaknu bojama i na taj na¢in ¢uvaju od ostec¢enja. Sigurna zona oko implantata iznosi 2 mm,
ugradena je u racunalni softver i pomaze sprjeavanju ulaska implantata tijekom ugradnje u

nezeljene strukture, kao §to su maksilarni sinus, nosna Supljina i mandibularni kanal (31, 32).

4.5. Analiza dijagnosti¢kih modela u artikulatoru

Kako bi se odredila preciznu procjenu prostora u ¢eljusti za implantaciju i okolnih struktura
potrebno je uzeti otiske i izliti situacijske modele. Izliveni dijagnosticki modeli se postavljaju
u artikulator (Slika 4.) pomoc¢u obraznog luka i interokluzijskog registrata. Na taj nacin je
dostupan uvid u brojne odnose koji odreduju ishod terapije. Potrebno je provjeriti okluziju u
poloZaju centri¢ne relacije, odnos bezubog grebena prema susjednim zubima i zubima u
suprotnoj celjusti, polozaj prirodnih zuba i1 njihovu morfologiju, pravac djelovanja sila na
mjestima buducih implantata, postoje¢u okluziju, meka tkiva, veli¢inu meduceljusnog
prostora, zakrivljenost krivulja, odnos izmedu lukova celjusti, broj izgubljenih zuba, oblik i

simetriju zubnih lukova (23).
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Slika 4. Artikulator
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5. TIJEK IZRADE PROTEZE
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5.1 Planiranje i oblikovanje proteze

Svrha privremene proteze je opskrbiti pacijenta protetskim radom u periodu cijeljenja tvrdih i
mekih tkiva kako bi se osiguralo njegovo lakse funkcioniranje. Privremenu protezu pacijent
nosi do izrade kona¢nog protetskog rada. Stoga je planiranje izrade ovog nadomjeska iznimno
vazno. Doprinosi zastiti tkiva i preostalih zuba, brzem i1 boljem zacjeljivanju rana, omogucuje
bolje zvakanje i govor, te osigurava estetiku. Takoder moze imati ulogu u pronalazenju,
ispravljanju i o¢uvanju meduceljusnih odnosa, kao $to olakSava privikavanje na novi protetski

rad.

Planiranje privremene proteze se ne razlikuje od planiranja trajne proteze, buduci da ona mora
tijekom odredenog vremenskog perioda osigurati pacijentu funkciju i estetiku. Pritom se
razlikuje statika proteze koja se odnosi na njezin stabilan polozaj, te dinamika i kinetika koje
su odredene pomacima proteze pod djelovanjem sila (23). Planiranje konstrukcije proteze
mora biti usmjereno na ocuvanje potpornih tkiva u fizioloSkom stanju. U protivhom
nejednaka i neprikladna distribucija normalnih Zva¢nih sila mogu dovesti oralne strukture u

patolosko stanje (33).
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Slika 5. Privremena poliamidna proteza za jedan zub (,,zabica*)

Oblikovanje proteze ovisi o poziciji i veli¢ini sedla. Kod manjih umetnutih sedala se radi
privremena proteza bez velike spojke (,,zabica®) (Slika 5.), dok se kod ve¢ih umetnutih i
produzenih sedala radi privremena proteza s velikom spojkom s lingvalne strane donjih zubi

ili preko nepca kod gornjih zubi.

Potrebno je uzeti anatomske otiske ireverzibilnim hidrokoloidom, kako bi se izlili situacijski
modeli. Oni sluze za pocetno planiranje i izradu individualne Zzlice. Idealno je da se
privremena poliamidna proteza radi na radnim modelima dobivenim funkcijskim otiskom s
individualnom zlicom. Zbog privremenog karaktera proteze i operaciju ugradnje implantata,
vec¢ina kliniCara radi privremene proteze samo s prvim otiskom. S obzirom na postavljene

Savove najbolje je prvi otisak uzeti pomocu ireverzibilnog hidrokoloida.

Nakon izlijevanja radnog modela pristupa se planiranju same proteze. Zubni tehnicar najprije
djelomicno blokira voskom podminirana mjesta preostalih zuba i ¢eljusnog grebena, a zatim
se takav model dublira uglavhom putem silikona, u svrhu dobivanja dubliranog modela

(dublirani model se radi iz sadre).

5.2. Izrada skeleta proteze i retencijskih elemenata

Na dubliranom modelu se planiraju i ucrtavaju svi sastavni dijelovi buduce proteze, odnosno
baza proteze s retencijskim elementima (23). Obuhvaca podrucja celjusnog grebena

najpogodnija za opterecenje. Primarna potporna podrucja ukljucuju dijelove bezubih lukova s
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obilnim slojem kortikalne kosti i ¢vrste mukoze. Tu se u prvom redu misli na tvrdo nepce i
bukalnu kost mandibule (bukalni Zlijeb), koje su relativno otporne na pokrete baze proteze,
traume mekih tkiva i dugoroc¢ne resorptivne promjene. Ostala podruc¢ja su sekundarna zbog
svoje smanjene sposobnosti odrzavanja funkcionalnog optereéenja usmjerenog na njih, uslijed

tanke kortikalne plo¢e pokrivene mekim tkivom (34).

Kod djelomi¢nih proteza iz poliamida specifican oblik retencijskih elemenata ujedno ima i
stabilizacijsku ulogu. Stariji oblik kvacica je imao tendenciju gingivno-parodontnog
optereCenja (1). Baza proteze s kvaicama se modelira iz voska na dubliranom modelu.
Pritom se na bazi najprije napravi silikonski stoper na mjestu ugradnje implantata. To je
vazno iz razloga ¢uvanja mekih i tvrdih tkiva na podrucju operacijskog polja. Ukoliko se ne
oslobodi to podrucje, baza proteze moze svojim pritiskom uzrokovati ostecenje tkiva, otezati i

poremetiti cijeljenje, te kompromitirati implantolosku terapiju .

Kvacice se modeliraju na nacin da pokrivaju donju tre¢inu krune zuba, te se retencija
djelomi¢no nastavlja na marginalnu gingivu (35). Isto tako, moraju biti dovoljno Siroke kako
se ne bi savijale u funkciji (36). Baza proteze je skeletirana (poliamid). Kod starijih generacija
materijala se navodi da su ove proteze napravljene iz monobloka poliamidnog materijala (3).
Danasnja tehnologija izrade podrazumijeva zasebnu izradu skeleta s retencijskim elementima
u boji zuba (mogu biti i prozirni ili u boji gingive), a zatim izradu imitacije grebena u boji
gingive s pripadaju¢im umjetnim zubima (akrilatni, kompozitni, ili iz drugog materijala).
Izmodelirani skelet u vosku se zajedno s dubliranim modelom ulaZe u specijalne kivete za tu
namjenu (Slika 6.). Kivete se najprije moraju zastititi od oStecenja silikonskim sprejem, nakon
Cega se djelomi¢no ispune sadrom u koji se ulozi dublirani model. Rubovi sadre oko modela
se zaglade i priceka se stvrdnjavanje. Da bi se osiguralo jednoliko uklanjanje voska, a kasnije
i jednoli¢no injektiranje poliamidnog materijala, potrebno je izmodelirati injekcijske kanale u
vosku promjera 4.5 mm za bocne i 9.5 mm za glavni kanal (18). Tada se sadra premaze

izolacijskom teku¢inom koja omogucava kasnije razdvajanje kivete.
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Slika 6. Kiveta za injekcijsku polimerizaciju

Kiveta se zatvori i do kraja ispuni sadrom. Nakon stvrdnjavanja se stavlja u vodu na 70 °C
tijekom 7 minuta. Modelacijski vosak je tada dovoljno plasti¢an i kivete se mogu otvoriti, te

se vosak ukloni.

Pripreme se kartuSe s poliamidnim materijalom i prije stavljanja u injekcijski uredaj se
premazu silikonskim sprejem (Slika 7.). Materijal dolazi na trziste u obliku granula obradenih
toplinom kako bi se u njih inkorporirale boje. Pakiran je u kartuSe veli¢ina M, L i XL.
Velic¢ina kartuse odreduje duljinu zagrijavanja. Veli¢ine M i L se zagrijavaju 18 minuta, a XL

20 minuta. Sve se zagrijavaju na temperaturi od 290 °C i 6,5 bara.
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Slika 7. Poliamidni materijal i kartusa

U isto vrijeme se zagrijavaju i kivete tijekom 15 minuta u vodi na temperaturi od 90 °C, iz
koje se vade 2 minute prije injekcije. Potrebno ih je osusiti i sadru premazati izolacijskim
sredstvom prikladnim za injekcijsku tehniku. Ne smije se Koristiti lak na bazi alginata jer on

tijekom injekcijskog procesa sagorijeva, $to ima negativni u¢inak na krajnji rezultat.

Kivete se pozicioniraju i fiksiraju u prikladan uredaj (ovisno o proizvodacu i wvrsti

poliamidnog materijala), nakon ¢ega slijedi injekcija termoplasti¢nog materijala (Slika 8.).
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Slika 8. Uredaj za injekcijsku polimerizaciju

Hladenje materijala se odvija u kivetama, postepeno. Tijekom 30 minuta se hlade na zraku, da
bi se zatim hladile 20 minuta pod vodom. Proces se ne smije poZurivati da se ne potkradu

greske. Skelet proteze se odvaja od sadre i obraduje (Slika 9).

Slika 9. Skelet proteze (poliamid)
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5.3. Odredivanje meduceljusnih odnosa

Meduceljusni odnosi obuhvacaju odnose gornje Celjusti prema Kkostima glave i
trodimenzionalni odnos mandibule prema maksili (23). Odreduju se pomoc¢u nagriznih
bedema, koji su smjeSteni na gotovom skeletu poliamidne proteze. Ukoliko se radi o
privremenoj protezi bez velike spojke (,,zabica*) faza odredivanja meduceljusnih odnosa (i
proba postave) se uglavnom preskace tj odredi se prilikom uzimanja otiska prikladnim

materijalom.

Okluzija zuba je dinamicki odnos izmedu tkivnih sustava koji su u neprestanoj modelaciji i
remodelaciji i predstavlja funkcijski odnos izmedu komponenata zZva¢nog sustava u koje se
ubrajaju zubi, parodont, neuromuskularni sustav, ¢eljusni zglobovi i kraniofacijalni skelet (37,
38). Svaki klinicki rad i protetska situacija zahtijevaju postizanje ravnoteze izmedu
maksimalne simetri¢ne raspodjele centricnih kontakata u centralnoj okluziji i polozaja
centri¢ne relacije na razini celjusnih zglobova. Takoder je teziSte na ostvarenju osovinskog
optereéenja zuba, prihvatljive okluzijske ravnine, nesmetanih kretnji mandibule, prihvatljive

vertikalne dimenzije okluzije i slobodnog interokluzijskog prostora (39, 40).

Ako pacijent ima definiranu i prihvatljivu maksimalnu interkuspidaciju, okluzija se ne mijenja
s privremenim protezama — meduceljusni odnosi se zabiljeze u polozaju maksimalne
interkuspidacije. Ukoliko pacijent nema definiranu okluziju, tijekom odredivanja

meduceljusnih odnosa je potrebno odrediti polozaj centrine relacije.

Da bi se registrirani odnosi zabiljezili, radni model gornje ¢eljusti se obraznim lukom (Slika

10.) prenese u artikulator, a model donje ¢eljusti se prikljuuje pomocu okluzijskog registrata.
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Slika 10. Obrazni luk

5.4. Odabir oblika i boje zuba

Umjetni zubi svojim oblikom i bojom moraju odgovarati preostalim zubima u cilju postizanja
funkcijske i estetske harmonije (Slika 11.). Oblik i veli¢ina zuba moraju biti u skladu s
oblikom lica i konstitucijom pacijenta. S obzirom na oblik razlikuju se Cetvrtasti, trokutasti i
ovalni zubi, Sto se prvenstveno reflektira na odabiru prednjih zuba (41). Munsell analizira

boju na temelju triju razli¢itih dimenzija: nijanse, svjetline i kromatografske vrijednosti (42).

Slika 11. Prefabricirani zubi
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U odabiru boje zuba veliku ulogu imaju boja koze, prirodne kose, boja ociju i dob pacijenta
(43, 44). Boja se moze odrediti vizualno i instrumentalno. U praksi se najée$ée Koristi
vizualna metoda odredivanja boje temeljena na kljucevima boja. Ova metoda je subjektivna i
ovisna o ograni¢enjima samog kljuca boja (45). Pod utjecajem je ¢imbenika kao §to su dob i
spol pacijenta, iskustvo klini¢ara u sposobnosti razlikovanja boja ( 46), povrsinska struktura
zuba i osvjetljenje (47). Najcesce koristeni klju¢ boja je Vita Classical (Vita Zahfabrik, Bad
Sackingen, Njemacka), koji razvrstava 16 boja prema nijansi, svjetlini i zasi¢enosti (Slika
12.).

Slika 12. Kljug boja

Instrumentalno odredivanje boje se smatra pouzdanom i ponovljivom metodom, zbog
eliminacije subjektivnosti. Najcesc¢e se koriste kolorimetri koji su podeseni prema standardnoj
krivulji promatraca i spektrofotometri koji mjere promjene u refleksiji, transmisiji ili zraéenju

u intervalima, duz valnih duzina vidljivog dijela spektra (48).

5.5. Postava zuba

OgraniCenja postave zuba su uglavnom usmjerena na problematiku zadrzavanja ili mijenjanja
postojece okluzije, u cilju postizanja funkcije, statike i estetike privremene proteze. Umjetne
zube je potrebno inkorporirati u harmoni¢an odnos s preostalim zubima u obje Celjusti tijekom

funkcijskih i parafunkcijskih kretnji mandibule.
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Ukoliko okluzijska ravnina nije narusena, prednji i bo¢ni zubi se postavljaju u skladu s njom.
Tijek i nacin postave umjetnih zuba kod djelomicno bezubih pacijenata su odredeni veli¢inom
bezubih prostora i odnosom prema suprotnoj celjusti. Smjestaj zubi u neutralni prostor,
postivanje pravila statike, stabilizacije 1 interkuspidacije, te prilagodba morfologije

okluzijskih povrSina umjetnih zuba, osiguravaju uspjesan ishod (23).

5.6. ZavrSavanje privremene proteze

Nakon §to se u vosku izmodelira gingiva ponavlja se postupak ulaganja modela u kivetu. Na
opisani nacin se izradi imitacija gingive od poliamida s pripadaju¢im (prefabriciranim)
zubima (Slika 13.).

st ¢

TN

Slika 13. Neobradena gornja potpuna poliamidna proteza

Privremena proteza se obraduje i polira do visokog sjaja. Tijekom obrade je nuzan niski broj
okreta polirnih sredstava i lagani pritisak da se ne oSteti povrSinska struktura. Najprije se
koriste freze i kamenc¢ici, a zatim polirne gumice i fine ¢etke. Kako bi se postigao visoki sjaj
koristi se fina polirna pasta (Slike 14. i 15.). Potrebno je napomenuti da su moguée razne
kombinacije materijala i nacina izrade poliamidne proteze, $to dijelom ovisi i o proizvodacu.
Poliamidni skelet se moze kombinirati s akrilatom. ZavrSavanje proteze s akrilatom ima svoje

prednosti i nedostatke. Prednost je olakSano podlaganje (ukoliko se ukaze potreba) i
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postojanija veza s umjetnim zubima. S druge strane, s obzirom na kombinaciju elasticnog

(poliamid) i rigidnog (akrilat) materijala moguc¢i su lomovi akrilatnih dijelova.

Slika 14. Ispolirana gornja potpuna poliamidna proteza s prozirnim nep¢anim baznim dijelom

Slika 15. Zavrsena donja djelomi¢na poliamidna proteza
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5.7. Predaja proteze pacijentu

Pacijent dobiva prethodno dezinficiranu protezu. Baza proteze je napravljena na nacin da ne
pritiS¢e na tkiva u podruc¢ju ugradnje implantata i na taj nacin ne ometa pravilno cijeljenje
struktura. Potrebno je uputiti pacijenta u pravila kojih se mora drzati tijekom perioda

cijeljenja. Ukazuje se na vaznost oralne higijene te higijene same proteze (49).

Poliamidne proteze se ne smiju tretirati kemijskim sredstvima za ¢is¢enje poput tableta za
otklanjanje naslaga na akrilatnim protezama, jer nagrizaju povrSinu poliamida i uzrokuju
ostec¢enja 1 diskoloracije. S druge strane, sredstva za CiS¢enje poliamida su dostatna i za
¢iS¢enje akrilatnih proteza. Preporuca se koristiti iskljucivo sredstva za ¢is¢enje termoplastike
(50), kao npr. Val-Clean (Valplast International Corp., New York, USA) ili Vertex Proclean
(Vertex-Dental, Zeist, Nizozemska). Protezu je potrebno ostaviti sat do dva u otopini, isprati

pod mlazom hladne vode i ¢etkati super mekanom ¢etkicom (17).

S obzirom na privremeni karakter protetskog rada tijekom perioda cijeljenja tvrdih i mekih
tkiva, podlaganje privremene poliamidne proteze nije uobiCajeno. Ipak, ukoliko se ukaze
potreba za podlaganjem, protezu je moguce podloziti poliamidnim materijalom (indirektno) ili
silikonom (direktno i indirektno) (51). Termofuzijska tekucina otapa gornji sloj poliamidnog

materijala i omogucuje vezanje za druge materijale (Slika 16.).

Slika 16. Termofuzijska tekuc¢ina
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Najcesce se podlaze silikonima, mekanim materijalima koji djeluju poput amortizera izmedu
tvrde protezne baze i sluznice (Slika 17.). Oni pritom pomazu u raspodjeli zva¢nih sila na
podlezeca tkiva, te ih djelomi¢no apsorbiraju, pruzajuéi pacijentu ugodniji osjecaj tijekom

nos$enja proteze (52).

mollosil®

Chairside soft relining - fong term

w Definitive Direkt-Unterfutterung aut A-Silikon-
basis, dauerhaft weichbleibend, kalthartena

= Soft relining far chairside use, A-silicone oased,
cod curing, permanently soft, biccompatiole

w Ribasatura definitiva diretta, a base di s_iI'scone-A,
zuloindurente, permanentermente soffice

Slika 17. Silikon za podlaganje
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6. FAZA CIJELJENJA
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Uspjesnost faze cijeljenja nakon ugradnje dentalnih implantata ovisi o kvalitetnom cijeljenju
tvrdih i mekih tkiva u operacijskom podruéju. Ukljucuje dva glavna procesa: cijeljenje kosti i

oseointegraciju implantata, te cijeljenje mekih tkiva.

6.1. Cijeljenje kosti i oseointegracija

Oseointegracija se definira kao izravna strukturna i funkcijska veza kosti i opterecene
povrsine dentalnog implantata, odnosno kao bioloski proces gdje se klinicki asimptomatska
rigidna fiksacija aloplasticnog materijala postize i odrzava u kosti tijekom funkcijskog
opterecenja (27, 53). Strukturalno i morfoloski predstavlja kvalitetu kontakta izmedu kosti i
povrsine ugradenog implantata i ovisna je ¢imbenicima vezanim uz implantat, domacina i
klini¢ara (54). Za uspjeh implantoprotetske terapije nuzno je osigurati primarnu i sekundarnu

stabilnost implantata.

Primarna stabilnost je odredena mehanickim svojstvima celjusne kosti, kirurSkom tehnikom,
oblikom implantata i njegovom povriinom (54). Sto je kost kompaktnija primarna stabilnost
je vecéa. Postujuéi pravilo minimalno traumati¢nog kirur§kog zahvata ugradnje implantata
stvara se manja ozljeda na mjestu implantacije, a time i prilika za brzi proces oblikovanja
nove kosti 1 mekih tkiva. Budu¢i da je promjer implantata Siri od promjera isprepariranog
kanala, mineralizirano tkivo na periferiji implantata zajedno s kolabiranim krvnim Zzilama
sudjeluje u pocetnom upalnom odgovoru, koji rezultira cijeljenjem rane (25). Titanski
implantati vij¢anog oblika i hrapave povrsine djeluju oseostimuliraju¢e i ubrzavaju vrijeme
oseointegracije (55). Sekundarna stabilnost nastupa nakon primarnog cijeljenja i ovisna je o

bioloskom odgovoru na kirur$ku traumu, stupnju cijeljenja i materijalu implantata (54).

Postizanje stabilnosti vremenski odgovara fazi modelacije koja je rana faza stvaranja
vlaknaste kosti i fazi remodelacije tijekom koje se vlaknasta kost zamjenjuje lakunarnom (56).
Smatra se da je period od Sest mjeseci u maksili i Cetiri mjeseca u mandibuli prikladan za
postizanje oseointegracije (55). Albrektsonovi kriteriji uspje$nosti implantoloske terapije se
primjenjuju i danas. Ukljucuju odsutnost klinicke pomicnosti, bolova, neuropatija, ozljede
zivaca 1 rendgenske prozra¢nosti oko implantata, te prosjecnu resorpciju kosti manju od 0,2

mm godisnje (56).
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6.2. Cijeljenje mekih tkiva

Proces cijeljenja mekih tkiva je od iznimne vaznosti za postizanje dobre oseointegracije.
Naime, novostvorena zdrava periimplantna mukoza zajedno s transmukoznim pri¢vrstkom
osigurava zastitu veze implantata i kosti, tako $to spre¢ava prodor tvari i mikroorganizama iz
usne Supljine do kosti. Vanjska povrSina periimplantne mukoze je prekrivena keratiniziranim
oralnim epitelom koji se sastoji od nekoliko slojeva stanica, zavr$ava oko 2 mm apikalno od
ruba mekog tkiva i u svojem marginalnom kraju se spaja s epitelom usmjerenim prema

nadogradnji implantata (25).

Titan-oksidni sloj implantata je u izravnhom dodiru s vezivnim tkivom. Postupak cijeljenja
ostecenog veziva zapocinje u apikalnom dijelu nadogradnje. Razlic¢iti implantoloski sustavi ne
utjeCu na osobine transmukoznog pri¢vrstka. Njegova kvaliteta je uvjetovana materijalom od
kojeg je napravljena nadogradnja. Veza implantata i epitelnih stanica se ostvaruje
hemidezmosomima. Periimplantna mukoza sadrzi vecu koli¢inu kolagena tipa V 1 ima
obiljezja oziljkastog tkiva kod kojeg su pri¢vrsna vlakna paralelna s implantatom i oko njega
tvore prsten. Budu¢i da ne postoji parodontni ligament, ne postoji ni njegov vaskularni
pleksus. Stoga su meka tkiva slabije prokrvljena jer se opskrbljuju jedino iz zavr$nih ogranaka
epitel bio formiran u punoj debljini, potrebno je Sest tjedana. Taj proces je odreden
prvenstveno migracijom neutrofila koji razgraduju ugrusak izmedu implantata i postojece
mukoze. Na taj nacin se stvara prostor za urastanje fibrinskih vlakana i proliferaciju epitela.
Proces cijeljenja je period u kojem se dogada interakcija razli¢itih procesa koji, ukoliko nisu
poremeceni, osiguravaju stvaranje pri¢vrstka mekog tkiva nakon nekoliko tjedana od

kirur§kog zahvata, a time i uspje$nu oseointegraciju implantata (25, 57).
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7. RASPRAVA
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Planiranje i provedba potrebnih postupaka ¢ini implantoprotetsku terapiju kompleksnom i
zahtjevnom rehabilitacijom. Zahtijeva odli¢no poznavanje svih specijalistickih disciplina
dentalne medicine, gradivnih materijala te razumijevanje tehnologija i laboratorijskih
postupaka izrade. Ovakva vrsta terapije predstavlja izazov za klinicara koji balansira izmedu
zelja, o¢ekivanja i financijskih moguénosti pacijenta, laboratorijskih mogucnosti i vlastitih
kvalifikacija. U danasnje vrijeme se dentalni implantati namecu kao op¢e prihvaceno sredstvo
za sanaciju djelomicne bezubosti (58). Brojna istrazivanja dovela su do napretka tehnologije i
izvedbe postupaka u implantoprotetskoj terapiji, pruzajuéi siroki spektar moguénosti i rjesSenja

(59).

Pacijenti kod kojih se dogodio gubitak zuba prolaze razdoblje drustvene i psiholoske
prilagodbe na postojeée nezeljeno stanje, karakterizirano zdravstvenim 1 socijalnim
poteskocama. Gubitak funkcije i estetike posebno su traumati¢ni buduéi da zubi i osmijeh
imaju vaznu ulogu u odrZavanju pozitivne slike vlastite osobnosti (21, 58, 60). Stoga je vrlo

vazno osigurati nesmetanu zZivotnu aktivnost pacijenta u cijelom terapijskom postupku.

Najpopularniji materijal za izradu dentalnih proteza je metil-metakrilat, jos od svojeg
predstavljanja 1937. godine. Taj materijal ima brojne dobre karakteristike kao $to su slabo
upijanje i slaba topivost u vodi, dovoljna ¢vrstoca, jednostavna tehnika izrade i popravak
nadomjeska. Problem s polimerizacijskom kontrakcijom, slaba fleksibilnost i mala ¢vrstoc¢a

nisu nastetili njegovoj rasirenoj uporabi. (61-64).

Kako bi se izbjegle alergijske reakcije na monomer iz akrilata i na metale koji se koriste s
njim u kombinaciji, istrazivali su se brojni drugi materijali (8, 15). 50-tih godina proslog
stoljeca na trziStu je predstavljena skupina termoplasti¢nih materijala pod nazivom poliamidi
(3). Razlic¢ite vrste poliamida su objedinjene pod nazivom najlon (,,nylon®), a prvi koji su
opisani u literaturi bili su ,,nyloni 66, 610, 11, 12° i njihove inacice (5). 1971. godine
Hargreavesovo istrazivanje je rezultiralo smjernicama za optimalnu aplikaciju najlona kao
materijala za protezne baze. Te smjernice su imitirane u proizvodnji modernih poliamidnih
sustava, koriste¢i specijaliziranu laboratorijsku opremu (3). Medutim, nepovoljna svojstva
prvih materijala kao $to su visoki stupanj skupljanja tijekom izrade i apsorpcija vode koja je
dovodila do ubrzane diskoloracije, gubitka povrSinske strukture, bubrenja i omekSavanja,

rezultirale su izbjegavanjem ovih materijala u dentalnoj medicini u to vrijeme (6, 65, 66).

Upornim 1 kontinuiranim unapredivanjem svojstava i tehnologije izrade ovih materijala

tijekom proteklih desetlje¢a, oni polako zauzimaju svoje mjesto u dentalnoj mobilnoj
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protetici. Poliamidne djelomiéne proteze se ubrajaju u skupinu tzv. fleksibilnih proteza, zbog
toga Sto su izrazito fleksibilne prirode, pa se stoga koriste i kod brojnih stanja ograni¢enog

otvaranja usta, olakSavajuci pacijentu stavljanje i vadenje (5).

Poliamidne gingivno-parodontno poduprte proteze imaju jednostavan oblik, zato Sto se
retencija postize ekstenzijom bazne plo¢e oko podminiranih mjesta potpornih zuba (5).
Kaplan je u svojem ¢lanku 2008. godine dao smjernice za oblik proteze ¢&ije kvacice
cirkumferentno prekrivaju cervikalni dio zuba nosaca. Na taj nacin se izbjegava izrada
metalnih kvacica koje nisu estetske i s tog glediSta nisu prihvatljive pacijentima (35). Tu se
namece problem distribucije zva¢nih sila zbog toga S§to ovi materijali nisu rigidni, kao i
problem planiranja samih proteza - bilo kakve promjene oblika protezne baze, zbog svojstva
fleksibilnosti mogu dovesti do nepovoljnog kontakta zuba i protezne baze. Ako je protezna
baza rigidna pod okluzijskim optere¢enjem sile se raspodjeljuju jednoliko kroz materijal, no
povecana fleksibilnost rezultira smanjenim brojem balansiranih sila 1 nejednakom

distribucijom sila na sva tkiva pokrivena protezom (5).

Velika prednost poliamidnih proteza je njihova fleksibilnost. Kod uvijek moguéih padova
proteza, poliamidne ¢e se teze ostetiti u usporedbi s akrilatnim protezama. Ipak, njihova
fleksibilnost ima nedostatak prilikom funkcioniranja u ustima. S obzirom da se od poliamida
ne rade upira¢i koji su neophodni za stabilnost protezne baze i ravnomjerno minimalno
slijeganje proteze postoji opasnost od gingivnih recesija, klinickog gubitka pri¢vrstka, te
drugih ostecenja parodonta (67). Proizvodaci novijih vrsta poliamidnih materijala navode
mogucnost izrade okluzijskih upiraca, no potreban je izvjestan period vremena u kojem ¢e se
kroz znanstvena istrazivanja prouciti njihova ucinkovitost. Takoder, kako bi se ocuvala
adekvatna funkcija, spojni dijelovi i1 kvacice proteze moraju biti dovoljno Siroki. Ti dijelovi
pokrivaju veliko podrucje gingive, §to zabrinjava u pogledu kontrole plaka i upale parodonta
(68).

Neki istraziva¢i navode da je tolerancija mekih tkiva gotovo podjednaka kod fleksibilnih i
rigidnih proteza, budu¢i da se veci dio zva¢nog optereé¢enja apsorbira baznim materijalom. U

svojim rezultatima ocjenjuju da je gingivno i parodontno zdravlje u obje skupine jednako (1).

Fueki zajedno sa suradnicima u svojem istrazivanju ukazuje na vaznost anatomskih faktora.
Naime, oblik kvacice i njezina povrSina su odredeni oblikom krune zuba nosaca i oblikom
alveolnog grebena. Oblikovanje kvacice i izrada retencijskih elemenata prikladnog oblika i

Sirine je otezana kod niskih klinickih kruna i nedovoljne vestibulo-oralne dimenzije zuba, s
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jako podminiranim dijelovima alveolnog grebena. Takve kvacice imaju manji retencijski
kapacitet i snagu, pa je potreban oprez. Autori naglasavaju da je kod osoba s loSijom
higijenom kontraindicirana izrada ovakvih proteza upravo zbog njihovog oblika i velikog
broja oralnih struktura koje obuhvacaju. Naglasak je na adekvatnoj kontroli plaka 1 ¢eS¢im

kontrolama u cilju spreavanja nastanka karijesa i parodontne bolesti (10).

Brojni istrazivaci su se bavili mehanickim svojstvima poliamida nastoje¢i odrediti njihove
prednosti i nedostatke u odnosu na druge materijale prisutne na trzi$tu sa slicnom namjenom
(u prvom redu cesto koriStene konvencionalne akrilate) (11, 12, 19), u cilju da poliamidi
postanu bolje alternativno rjeSenje. Mehanicka svojstva poliamida variraju ovisno o materijalu
koji se promatra, $to je vazno u klinickom radu (11). Usporedbe radi, najlon 12 i najlon
PACMI12 imaju razli¢iti stupanj otpornosti na lom; pritom je najlon PACM12 mnogo
otporniji od najlona 12 (11). Soygun i suradnici (69) proucavali su lomnu zilavost
usporeduju¢i poliamide s konvencionalnim akrilatima i vlaknima ojacanim akrilatima.
Poliamidni uzorci nisu pokazivali frakture za razliku od ostalih promatranih materijala, $to
govori u prilog dobre otpornosti materijala koja dobro apsorbira sile (69). Upravo zbog tog
svojstva kao i dobre ¢vrstoce, poliamidi podnose deformaciju visokog stupnja, te su pogodni

za izradu retencijskih elemenata bezmetalnih proteza (12).

Vecina istrazivanja je dokazala da poliamidi imaju najniZi modul elasti¢nosti, a time 1 najvecu
fleksibilnost od promatranih materijala (11, 12) $to se klini¢ki ¢esto moze gledati kao
nedostatak. Naime, velika spojka mora biti dovoljno rigidna da raspodijeli sile usmjerene na
protezu (70,71). Wadachi i suradnici smatraju da je potrebno pojac¢anje materijala metalnim
okvirom (72). Neki autori navode inkorporiranje staklenih vlakana u strukturu materijala kao
moguce rjeSenje za poboljSanje ¢vrstoce, a pritom je vaZzan njihov promjer i broj. Vlakna
moraju Ciniti vise od 50% mase baze proteze da bi se poboljsala fizicka svojstva (73). Druga
istrazivanja navode da se kod odredenih poliamida ¢vrsto¢a ne razlikuje od konvencionalnih

akrilata (19).

Poliamidi nisu otporni na visoku temperaturu, koja znatno utje¢e na njihovu ¢vrstocu,
elasticnost 1 lomnu zilavost. Takahashi je dokazao da termicki Sok kod nekih vrsta ovih
materijala pojacava, dok kod drugih smanjuje ova svojstva (74). Yunus i suradnici 2005.
godine su proucavali savitljivost najlonskih baza proteza. Dosli su do zakljuc¢ka da najlon ima
najnizi modul elasti¢nosti od 1714 MPa, i to kad nije dezinficiran. Vece vrijednosti (1937

MPa) imaju uzorci dezinficirani sredstvima koja otpustaju kisik (75).
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Vecina poliamida su izrazito hidrofilni materijali. To svojstvo se pripisuje vec¢oj koncentraciji
amidnih grupa. Stoga je za postizanje dimenzijske stabilnosti preporuc¢eno smanjenje njihovog
broja. Primjer toga je usporedba triju poliamidnih materijala (Valplast, Flexit Supreme i
Lucitone FRS) u Takabayasijevom istrazivanju iz 2004. godine, u kojem se zakljucilo da
Lucitone FRS ima najvecu sposobnost upijanja vode (12). Do sli¢nog rezultata su dosli i Lai i
suradnici (76). S druge strane Shah i suradnici zakljucili su da je apsorpcija vode veéa kod
svjetlosno 1 toplo polimerizirajuéih akrilata, zbog odredene koli¢ine rezidualnog monomera
(79). Pavrizi je, usporedujuci poliamide s akrilatima stirenima, zaklju¢io da se poliamidi
kontrahiraju ¢ak 2.8 puta vise od ostalih materijala. Potrebno je naglasiti razlike u samom

nacinu testiranja i upotrebe razli¢itih materijala, koje su dovele do ovih opre¢nih rezultata
(78).

Povrsinska tvrdoca, odredena manjom popre¢nom povezano$¢u komponenti, je kod poliamida
manja nego kod konvencionalnih materijala (19). Ona je djelomi¢no odgovorna za
karakteristike vezane uz postojanost boje i otpornost na diskoloracije. Poliamidi se boje u
razli¢itim otopinama kao $to su kava, ¢aj, curry, crno vino i Coca Cola ( 12, 77, 79).
Dokazano je da poliamidne proteze imaju vecu povrSinsku hrapavost od akrilatnih. Takva
povrSina je ne samo osjetno neugodna za pacijenta, nego predstavlja 1 estetski problem,
budu¢i da odredeni stupanj dezintegracije povrSine dovodi do nastanka diskoloracija i1
pogoduje kolonizaciji mikroorganizama, od kojih su naj¢es¢i Candida albicans i
Staphylococus aureus (80, 81). Adhezija gljivica predstavlja vazan ¢imbenik Kkoji
kompromitira ucinkovitost materijala i naru$ava zdravstveno stanje pacijenta. Kawara i
suradnici su utvrdili da je povr$ina poliamidnih uzoraka lagano ostec¢ena u odnosu na akrilate
(81).

Kako bi se reducirao broj kolonija mikroorganizama, potrebno je pacijenta uputiti u pravilnu
higijenu usne Supljine i odrZzavanje nadomjeska. Sve studije koje su proucavale tu tematiku se
slazu da Candida albicans brze i lakSe naseljava i razmnozava svoje kolonije na poliamidima
nego na konvencionalnim akrilatima, a razlog tome navode vecu povrsinsku hrapavost. Kod
akrilata adherenciju, kolonizaciju i rast Candide albicans onemogucuje odredena
koncentracija rezidualnog monomera na povrsini. Sredstva za ¢iS¢enje sa i bez enzima, koja
su koriStena u istrazivanju De Freitas Fernandesa i suradnika, pokazala su se u jednakoj mjeri
ucinkovita kod poliamida i polimetil-metakrilata (82). S druge strane, novija istrazivanja
dokazuju da glavne skupine sredstava za ciS¢enje, a to su alkalni peroksidi (perkarbonati i

perborati) i alkalni hipokloriti, sa i bez organskih i anorganskih kiselina i enzima (83, 84),
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oSte¢uju povrSinu poliamida, dok povrSina akrilata ostaje nepromijenjena (85-87). Tripathi i
suradnici navode da se oStecenja povrSine povecavaju proporcionalno s duljinom izlaganja
sredstvu. Razlog pronalaze u niskoj temperaturi taljenja i sporom hladenju materijala zbog

Cega se povrsina teze obraduje i polira (50).

Biokompatibilnost i neskodljivost su temeljna svojstva svakog materijala koji se primjenjuje u
usnoj Supljini. Uzun 1 suradnici su proucavali razliku u dugorocnom citotoksi¢nom odgovoru
kod poliamida i akrilata. Zakljucili su da oba materijala imaju sli¢an toksi¢ni ucinak u

kratkom vremenskom periodu i da dosezu toksi¢ni maksimum nakon osam tjedana (88).

Neki od uzroka dezintegracije materijala mogu biti i greSke u nepostivanju uputa o rukovanju
poliamidima. Oni su jako osjetljivi na bilo kakve nepravilnosti tijekom laboratorijske izrade
(78). Do gubitka dijelova baze proteze i retencijskih elemenata, te skupljanja poliamidnog
materijala moze do¢i uslijed niske temperature injekcije, nedovoljnog tlaka i pretanke
modelacije u vosku. Stavljanje debelog sloja silikona za zastitu zuba kod kivetiranja moze
rezultirati nepravilnostima u okluziji. Nedovoljno velike retencije na akrilatnim zubima i
rezidualni vosak u utorima, mogu dovesti do pomicanja i ispadanja umjetnih zuba. Da bi se
sprije¢ilo lijepljenje sadre za poliamid potrebno je izabrati odgovarajucu vrstu sadre za
modele, ukloniti ostre rubove i kontrolirati izolaciju sredstvom za izolaciju. Diskoloracije i
krhkost materijala mogu nastati zbog predugog zagrijavanja materijala i previsoke injekcijske
temperature (18).

Velika prednost akrilatnih proteza je moguénost jednostavnih reparatura (u ordinaciji ili
putem laboratorija). Popravak puknutih dijelova poliamidne proteze je otezan kod materijala
starije generacije. Poliamidi su kemijski inertni materijali zbog svoje kristalini¢ne strukture, te
se ne vezu dobro za autopolimeriziraju¢e materijale koji se koriste u reparaciji odlomljenih
dijelova proteze (89). Tesko reagiraju s materijalima za jetkanje i primerima, a veza je gotovo
nemoguca ukoliko su polirani. Za akrilatne zube u protezi se veZzu mehanickom retencijom.
Vezna ¢vrstoca se moze poboljsati kemijskim tretmanom dodirnih povrsina (90). Kod novijih
generacija poliamidnih materijala olakSano je popravljanje, ali i podlaganje proteza. Pritom se
koristi termofuzijska tekucina koja otapa gornji sloj poliamida i1 olakSava vezanje za poliamid

ili silikon.

Sila zagriza predstavlja vazan ¢imbenik U istrazivanju oralne funkcije (91). Maksimalna
zagrizna sila direktno utjece na prehranu, koja ima vaznu ulogu u zadrzavanju Zvacne funkcije

(92). Fayad i suradnici u svojem istrazivanju iznose podatak da se maksimalna zagrizna sila
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kod pacijenata s poliamidnim protezama povecava proporcionalno s vremenom no$enja
proteza, za razliku od akrilatnih (93). Buduéi da je potrebno najmanje pet mjeseci nosenja
proteze da bi se procijenila pacijentova adaptacija i funkcijski kapacitet (94), mjerenja koja su
napravljena nakon Sest mjeseci nosenja proteza pokazala su vecu zvacnu funkciju pacijenata s

poliamidnim protezama (93).

Poliamidi se ubrajaju u visoko estetske materijale, zbog dobrih optickih svojstava 1 velikog
izbora nijansi boja na trziStu. Svojstvo translucencije im omogucava da poprime boju
podlezecih tkiva (1). Buduc¢i da imaju nizi modul elasti¢nosti i meksi su od konvencionalnih

akrilata ugodniji su za noSenje, te se pacijenti na njih lako priviknu.
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8. ZAKLJUCAK
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Strucna literatura daje uvid u prednosti i nedostatke poliamidnih materijala koji se koriste u
stomatoloS§koj mobilnoj protetici. U nizu razli¢itih nadomjestaka potrebnih za zbrinjavanje
privremene bezubosti tijekom perioda cijeljenja operacijskog podruéja u implantoprotetici,
namecu se kao jedno od moguéih rjeSenja. lako su ve¢ dugi niz godina na trziStu, ovi
materijali jo§ uvijek nisu uporabno dominantni nad akrilatnim materijalima. Medutim,
potrebno je istaknuti njihove dobre strane koje ih u odredenim klinickim situacijama
svrstavaju na prvo mjesto izbora materijala za izradu privremenih proteza. To su estetika i
fleksibilnost (u usporedbi s konvencionalnim polimetil-metakrilatom). Isto tako, njihova
fleksibilnost moze djelovati negativno prilikom raspodjele zvaénih sila u ustima pacijenta.
Negativne strane su i manja povrSinska tvrdoca, veca povrSinska hrapavost i otezane
reparature (u usporedbi s polimetil-metakrilatom). Sustavno i konstantno unapredivanje
poliamida 1 korekciju njihovih loSih svojstava je potrebno dokazati i potkrijepiti budu¢im

znanstvenim istrazivanjima.
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