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LijeCenje potpune bezubosti s ¢etiri implantata

Sazetak

Terapija bezubosti moze biti protetska ili implantoprotetska. Implantat je aloplasti¢ni
biokompatibilni materijal koji se u kosti sidri najéeSée enosealno. Najcesce se koriste titanski
implantati oblika korijena zuba. Prednosti terapije su stimulacija kosti i kvalitetan povrat
funkcije 1 estetike. U vidu implantoprotetske terapije, mozemo se odluciti za pokrovnu
mobilnu protezu, fiksnu protezu ili most na implantatima. Za uspjeh je nuzno slijediti
dijagnosticki algoritam, postaviti ispravnu indikaciju te kvalitetno isplanirati i provesti
terapiju. Anamnezu 1 klini¢ki pregled nadopunjujemo radioloSkom dijagnostikom (CBCT),
fotografijama i gipsanim modelima. All-on-4 je metoda kojom se u jednom danu sanira
potpuna bezubost. Atraktivna je pacijentima koji ne mogu duze vrijeme biti bez zubi, kao i u
dentalnom turizmu. Ipak, postoje odredena stanja u kojima se preporucuje izbjegavati ovaj tip
terapije. Prihvatljiva koli¢ina kosti je 5 mm S$irine i 10 mm visine kosti interkaninog podrucja
maksile i 5 mm Sirine i 8 mm visine kosti mandibule medu foramenovima mentale. Prednji se
implantati postavljaju paralelno s aksijalnom osi, a straznji su nagnuti pod kutom od
maksimalno 45°. Maksimalan privjesak protetske suprastrukture je jedan ¢lan sa svake strane.
Razlikujemo primarnu i sekundarnu stabilnost implantata. Primarna stabilnost za imedijatno
opterecenje je minimalno 35 Ncm. U kirurSko-protetskom protokolu nuzna je detekcija
anatomskih struktura i nivelacija grebena. Za implantaciju se koriste standardizirane ili
personalizirane vodilice, u operaciji sa ili bez odizanja reznja, nakon Cega se izraduju
privremena 1 trajna protetska suprastruktura, u medusobnom razmaku od 3 do 6 myjeseci.

Modifikacije tehnike ukljuc¢uju V4-model, M4-model, bazalne i kratke implantate.

Kljuéne rijeci: bezubost, implantoprotetika, CBCT, All-on-4, imedijatno opterecenje



Four implant treatment of complete edentulism

Summary

Edentulism therapy can be prosthetic or implantoprosthetic. An implant is an alloplastic
biocompatible material which is most commonly endosteal anchored. Titanium, root shaped
implants are most commonly used. The benefits of implantoprosthetic therapy include bone
stimulation and quality restoration of function and aesthetics. In implantoprosthetic therapy,
we can opt for an implant supported mobile denture, fixed denture and implant bridge. For it
to be successful, it is necessary to follow the diagnostic algorithm, set the appropriate
indication and properly plan and perform the therapy. Anamnesis and clinical examination are
complemented by radiological diagnostics (CBCT), photographs and plaster models. All-on-4
is a method of repairing complete edentulism in one sitting. It is attractive to patients who
cannot be without teeth for a long time, as well as in dental tourism. However, there are
certain conditions when it is recommended to avoid this type of therapy. Acceptable bone
tissue size is 5 mm wide and 10 mm high intercanine area bone of the maxilla, and 5 mm
wide and 8 mm high mandible bone among the foramina mentalia. The anterior implants are
placed parallel to the axis and the posterior ones are angled at a maximum of 45°. The
maximum prosthetic supra-structure cantilever is one member on each side. We distinguish
between primary and secondary implant stability. The primary stability for the immediate load
is a minimum of 35 Ncm. In the surgical prosthetic protocol, the detection of anatomical
structures and ridge alignment is necessary. For implantation, standardized or personalized
guides are used, with or without lobe surgery, after which temporary and permanent prosthetic
supra-structures are made in the intervals of 3 to 6 months. Technique modifications include

the V4-model, M4-model, basal and short implants.

Key words: edentulism, implantoprosthodontics, CBCT, All-on-4, immediate loading
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Popis skracenica

itd. — i tako dalje

Gy — grej

mm — milimetar

N. — nervus, zivac

N — njutn

CT - computed tomography, kompjutorizirana tomografija

CBCT — cone beam computed tomography, kompjutorzirana tomografija s konicnim snopom

zraka

3D - trodimenzionalno

MR — magnetic resonance, magnetska rezonanca

HU — Houndsfield unit, Houndsfieldova jedinica

npr. — na primjer

FOV - field of view, polje gledanja

ALARA - as low as reasonably achievable, onoliko nisko koliko je razumno ostvarivo
tzv. — takozvano

Ncm — njutn centimetar

NAI — nervus alveolaris inferior

° - stupanj

RFA — resonance frequency analysis, analiza rezonantnom frekvencijom
ISQ — implant stability quotient, kvocjent stabilnosti implantata

% - postotak
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1. UvOD
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Duzi zivotni vijek suvremenog ¢ovjeka mozemo, medu ostalim, zahvaliti boljim higijenskim i
zdravstvenim mjerama danaSnjice. Globalno starenje populacije posljedi¢no povecava broj
kako djelomicno, tako i potpuno bezubih osoba. Gubitak zuba ujedno dovodi do gubitka
funkcije i estetike $to ima utjecaj na sve sfere Covjekova zivota. TO rezultira Zeljom za

u¢inkovitim I dugotrajnim rjeSenjem ovakvog problema.

Klasi¢ne protetske sanacije mostovima 1 protezama danas se sve viSe zamjenjuju
implantatima, odnosno implantoprotetikom, kao interdisciplinarnim pristupom, objedinjujuci
oralnu kirurgiju, parodontologiju i stomatolosku protetiku. Razlog mozemo naci u ¢injenici da
implantoprotetikom dolazimo vrlo blizu godinama staroj ideji restitutio ad integrum. Za
implantate nije potrebno brusiti zdrave susjedne zube, u slu¢ajevima djelomiéne bezubosti,
kao kod sanacije mostovima, a ugradnjom implantata postizemo bolju retenciju i stabilizaciju
nadomjestaka kod djelomic¢ne i potpune bezubosti saniranih protezama. Implantoprotetski
nadomjestci stimuliraju kost jer nadoknaduju ne samo krunu nego i korijen zuba zbog Cega pri
funkciji postoje minimalni, ali fizioloski znacajni pomaci kao rezultat na pritisak. To smanjuje
intenzitet ili zaustavlja koStanu resorpciju, koja je jedan od osnovnih problema terapije
bezubosti. Nadalje, poboljsana je Zva¢na funkcija, ujedno izgled i ekspresija lica, a u odnosu
na potpune proteze, uvelike je olakSan govor, §to u manjoj ili vecoj mjeri utjeCe na
samopouzdanje pacijenta. Navedeno rezultira boljim povratom funkcije i estetike te

zadovoljnijim pacijentima. (1)

Dentalni implantat (zubni usadak) je protetski nadomjestak od aloplasti¢nog materijala
ugraden u oralna tkiva ispod sloja sluznice ili pokosnice ili unutar kosti radi potpore i
retencije djelomicne ili potpune zubne proteze (2), ili fiksne suprastrukture. Implantoprotetika
se sve ceSc¢e koristi u praksi, stoga se 1 neprestano unaprjeduje. Kao rezultat takvih procesa,
javljaju se gotovo svakodnevne inovacije, kako dizajna i materijala implantata, tako i

protetskih komponenti, zajedno s terapijskim kirur§ko-protetskim protokolima.

lako je implantat uvijek fiksan zbog svoje definicije i oseointegracije, ovisno o protetskoj
komponenti implantoprotetske radove mozemo podijeliti na mobilne 1 fiksne. Fiksni
implantoprotetski radovi pricvrséeni su za nadogradnju implantata (abutment) cementom ili
vijkom te ih pacijent ne moZe samostalno skinuti, dok higijenu obavlja po nacelima higijene
fiksno-protetskih radova. (3). Mobilni se implantoprotetski radovi stabiliziraju i retiniraju na
nadogradnje implantata bez pri¢vrS¢ivanja u punom smislu rijeci. Ipak, pri¢vrs¢ivanje u nekoj

mjeri mora postojati. Za to se koriste pricvrsni elementi, poput kugli¢nih spojki, lokatora,
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precki 1 teleskopa. Pacijentova je duznost takav rad redovito skidati i odrzavati

zadovoljavajucu higijenu kako bi trajnost bila duza. (3)

Implantoprotetska sanacija potpune bezubosti moze biti pokrovnom mobilnom protezom,
fiksnom protezom ili mostom na implantatima. Odabir terapije ovisi o meduceljusnim
odnosima, stanju kosti, broju implantata koji se koristi i preferencijama i mogucnostima
terapeuta i pacijenta.

Svrha ovog rada je prikazati implantoprotetsku sanaciju potpune bezubosti koristenjem
Cetiriju implantata po Celjusti. U srediStvu promatranja bit ¢e All-on-4 koncept, kao jedan od
modela terapije fiksnom protezom, ali spomenut ¢u i alternative ovoj terapiji te slucajeve u
kojima su potrebne.
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2. DENTALNI IMPLATANTI
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2.1. Indikacije i kontraindikacije
Dentalni implantat (zubni usadak) je protetski nadomjestak od aloplasti¢cnog materijala
ugraden u oralna tkiva ispod sloja sluznice ili pokosnice ili pak unutar kosti radi potpore i
retencije djelomi¢ne ili potpune zubne proteze (2) ili fiksne suprastrukture. Indikacije za
postavu implantata su nedostatak jednog ili viSe zubiju do potpune bezubosti, dok

kontraindikacije mozemo podijeliti na opéemedicinske i lokalne. (4)
Opcemedicinske kontraindikacije:

- kroni¢ne bolesti i loSe opcezdravstveno stanje — adipoznost, kahekti¢nost, itd. — ne
mozemo prognozirati ishod ugradenih implantata (4),

- hematoloske bolesti — ovisno o tipu bolesti imamo smanjenu obranu domacina i/ili
smanjenu moguénost prijenosa kisika do tkiva §to moze pogodovati nastanku
periimplantitisa i gubitku implantata (4),

- bolesti imunoloskog sustava — smanjena je obrana domacina od infekcije (4),

- pacijenti s preboljenim infektivnim endokarditisom, umjetnim sréanim zaliscima i
premosnicama — to je skupina pacijenata kod koje postoji poveéana opasnost pri
nastanku bakterijemije, a implantat se smatra potencijalnim mjestom nakupljanja
bakterija (4),

- bolesti koStanog sustava — postoji slabija mogucénost oseointegracije implantata i
povecana mogucnost frakture kosti (4),

- dijabetes — tip | je apsolutna, a tip 2 relativna kontraindikacija — zbog vaskulopatije
otezano je cijeljenje i povecana je mogucnost razvoja periimplantitisa (4),

- lijekovi — primjena kortikosteroida i imunosupresiva je privremena kontraindikacija,
zbog smanjenja obrane domacina i kocenja upalne reakcije nuzne u oseointegraciji;
bisfosfonati koce pregradnju kosti, a implantacija je moguca kod peroralne terapije
kra¢e od 3 godine ili duze od 3 godine uz pauzu od 3 mjeseca prije i 3 nakon
implantacije (4, 5),

- neuroze i psihoze — apsolutne kontraindikacije (4),

- trudno¢a — relativna 1 privremena kontraindikacija zbog moguénosti razvoja
trudnickog gingivitisa (4),

- konzumacija alkohola i droga — smanjena je suradljivost terapeuta i pacijenta, losija je
oralna higijena i oslabljena obrana domacina (4),

- puSenje — obic¢no je slabija 1 oralna higijena, siromasnija je vaskularizacija, otezano je

cijeljenje 1 povecana incidencija parodontnih bolesti u odnosu na nepusace (4),
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- dob — smatra se da celjust raste do 18. godine, stoga su kandidati za implantoprotetsku
terapiju punoljetne osobe (4).

Lokalne kontraindikacije:

- nesanirana usna Supljina — privremena kontraindikacija zbog visokog broja bakterija
(4),

- patoloske promjene Celjusti — periapikalni procesi, ciste, strana tijela, itd. — oni su
potencijalna upalna Zarista (4),

- nepovoljne anatomske karakteristike Celjusti — nedovoljne dimenzije i nepovoljni
meduceljusni odnosi (4),

- nepovoljna okluzija — disgnatije i teski funkcijski poremecaji (4),

- kserostomija — relativna kontraindikacija zbog smanjene koli¢ine sline koja je bogata
faktorima obrane (4),

- makroglosija — poveéani jezik ometa ugradnju implantata, a moze i stalnim pritiskom
dovesti do njegove destabilizacije (4),

- radioterapija u anamnezi — doze do 55 Gy nisu kontraindikacija, a kod vec¢ih doza
(viSe od 65 Gy) primijeen je manji uspjeh implantoprotetske terapije; s
implantacijom treba pri¢ekati godinu dana nakon zavrSetka radioterapije. Za
smanjenje rizika odbacivanja implantata moZe se pokuSati koriStenje hiperbari¢nog
Kisika, koji poti¢e vaskularizaciju, stvaranje fibroblasta, obnovu kosti i kostani rast (4,
5).

2.2. Podjela implantata i protetskih suprastruktura
Implantate moZemo podijeliti na viSe nacina, ovisno o tome koje njihove karakteristike
analiziramo. Tako ih moZemo dijeliti s obzirom na biokompatibilnost, nacin sidrenja, oblik,

karakteristike povrSine i veli¢inu (Slika 1. Podjela implantata).
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podjela
implantata
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: ; unutarnji i et et oblika .
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I_Iﬁ I_Iﬁ
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. . . . . mini
transosealni bez navoja — bez navoja| - pjeskarenje implantati
kugli¢arenje
anodizacija
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obrada

Slika 1. Podjela implantata

S obzirom na biokompatibilnost, implantate dijelimo na biotolerantne, bioinertne i
bioreaktivne. Nazalost, biokompatibilnost implantata obrnuto je proporcionalna njegovim
mehanic¢kim svojstvima. (6) Biotolerantni implantati gradeni su od nehrdajuéeg celika, krom-
kobalt-molibden slitine, slitine plemenitih kovina ili plastiénih masa (polioksimetilen,
polimetilmetakrilat), a njihova ugradnja rezultira fibroosealnom inkorporacijom. Bioinertni
implantati gradeni su od titana, tantala ili aluminij-oksidne keramike, a njihovom ugradnjom
nastaje direktna koStana veza. Bioreaktivni implantati gradeni su od staklokeramike ili kalcij-
fosfatne keramike. Oni dovode do osteogeneze, medutim, ona prodire i u dubinu materijala pa

dolazi do njegovog remodeliranja i inkorporiranja u samu kostanu strukturu. (7)

Danas se kao materijal izbora koriste najcesce titanski implantati zbog povoljnog omjera
biokompatibilnosti i mehanickih svojstava, a modifikacije se rade na racun oblika 1 povrSine
implantata. Titanski implantati pokazuju zadovoljavaju¢u biokompatibilnost s organizmom i
trajnost do 25 godina. (8) Titan je sam po sebi bioinertan, no unoSenjem u kost dobiva zastitni
oksidni sloj koji reagira s proteinima i kolagenom iz kosti. (6) Sljede¢a njegova povoljna
svojstva su niska toplinska vodljivost i prihvatljiva cijena. Titan se na rendgenu dobro vidi,

Sto nam omogucuje kasniju kvalitetnu procjenu polozaja implantata u kosti prilikom redovitih
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kontrola. Od mehanickih svojstava, titan ima veliku rastezljivost, tvrdo¢u i1 otpornost na
deformacije. (9, 10) Time dolazimo i do njegovih losih strana. Kao tvrdi materijal vrlo
visokog taliSta zahtjeva posebnu tehnoloSku obradu, a ujedno ima i nizak modul elasti¢nosti.
Srebrno-bijele je boje, $to dovodi u pitanje njegovu estetiku, no uzmemo li u obzir da se
implantat nalazi u kosti, i da se, osim u slu¢aju patoloskih procesa, nece izlagati usnoj Supljini
I biti vidljiv, ovaj je nedostatak zanemariv. Titan koji se koristi nije Cisti, ve¢ titanova legura,
zbog povoljnijih mehani¢kih svojstava. (11) Najcesce se koriste slitine titana s aluminijem i
vanadijem, kojeg se, zbog njegove dokazane toksi¢nosti, danas nastoji izbaciti i razviti nove
legure. (9, 12) Upravo te nove legure sadrze niobij, tantal, cirkonij, molibden ili kositar pa
stoga mogu imati, primjerice, nizi modul elasti¢nosti, viSu dinamicku izdrZljivost, nizu

temperaturu taljenja, bolju biokompatibilnost i estetsku prihvatljivost. (13)

S obzirom na sidrenje, implantate mozemo podijeliti na unutarnje i transdentalne implantate,
subperiostalne, transosealne i enosealne. Unutarnji i transdentalni pripadaju povijesti, a sluzili
su za sidrenje frakturiranih zubi. Povijesti pripadaju, isto tako, i subperiostalni implantati, koji
su imali metalnu kontrukciju smjeStenu ispod periosta, kao 1 transosealni implantati koji su se
protezali ¢itavom debljinom mandibule i fiksirali na dnu plo¢icom. Stoga se danas, ustvari,

koristi samo jedna vrsta implantata, a to su enosealni koji se ugraduju u kost.

Prema obliku tijela, implantate dijelimo na iglicaste, plocaste i implantate oblika korijena
zuba (14), koje mozemo podijeliti na cilindri¢ne i koni¢ne. Valente i suradnici (15) dokazali
su bolju primarnu stabilnost kod koni¢nih u odnosu na cilindri¢éne. Standard moderne
implantologije su implantati oblika korijena zuba, sa ili bez navoja, na¢injeni od titana. Navoji
povecavaju kontaktnu povrSinu implantata i kosti t¢ omogucuju mehani¢ku vezu u vidu

macro-lockinga (,,makro zakljucavanje®).

PovrSina implantata moZe biti glatka ili hrapava. Hrapavost poveéava povrsSinu implantata za
6 dol0 puta, a smatra se da dovodi do ubrzane oseointegracije i micro-lockinga (,,mikro
zakljuCavanje®), kao dodatne mehanicke veze implantata i kosti. (6) Hrapavost povrSine moze
se posti¢i na nekoliko nacina: jetkanjem, pjeskarenjem, kugliarenjem, anodizacijom I
laserskom obradom, kao ablativnim tehnikama ili nanoSenjem materijala (titan,
hidroksiapatit) rasprSivanjem plazmom, kao aditivnom tehnikom. (6, 16) Zbog moguce
deformacije implantata prilikom djelovanja Zvaénih sila postoji mogucénost lomljenja i
dislokacije fragmenata hrapave povrsine dobivene aditivnom tehnikom, zbog ¢ega se danas u

pravilu koriste implantati hrapave povrSine dobivene bez nanosenja drugog materijala. (6)
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Ovisno o veli¢ini, implantate mozemo podijeliti na implantate standardne veli¢ine, promjera
od 3.5 mm do 4.5. mm, §iroke implantate, promjera veceg od 4.5 mm, reducirane implantate,

promjera manjeg od 3.5 mm i mini implantate promjera manjeg od 3 mm.

Vrat implantata mjesto je najvefeg naprezanja, a moze imati paralelne, konvergentne i

divergentne zidove. (17, 18)
Vrh implantata moze biti ravan, zaobljen ili V-oblika. (19)

Sam implantoprotetski nadomjestak sastoji se od implantata, nadogradnje (abutmenta) i
protetske suprastrukture, bilo da se radi o krunici, mostu, fiksnoj ili mobilnoj protezi.
Implantat se ugraduje u kost, abutment se na njega fiksira vijkom ili zavarivanjem, a krunica
se vijkom ili cementom pricvr$éuje na abutment, ¢iji oblik ovisi o nacinu fiksacije protetske

suprastrukture. (3)

2.3. Oseointegracija

Razlikujemo primarnu i sekundarnu stabilnost ugradenog implantata, koje se bez stroge
granice nastavljaju jedna na drugu. Primarna stabilnost implantata je ona koja se postize
odmah nakon implantacije, a ovisi o gusto¢i kosti te 0 obliku i karakteristikama povrSine
implantata. Najvecu primarnu stabilnost imaju implantati ugradeni u najguscu kost, jer je ovo
mehanicki tip stabilnosti. (20) Sekundarna je stabilnost bioloska i nastaje oseintegracijom
implantata i fizioloSkom pregradnjom kosti, zbog Cega je veca u spongioznijoj kosti. (20)
Temelj danasnje implantologije je oseointegracija. Pojam oseointegracije oznafava
»svjetlosnomikroskopski dokazano izravno funkcijsko i strukturno povezivanje Zive kosti 1
povrsine aloplasti¢nog materijala koji je strano tijelo”. (21) Ona je temeljena na povezivanju
proteina s titanovim oksidima. Pri ugradnji implantata dolazi do oSteCenja mekih i tvrdih
tkiva, nalazimo trganje krvnih Zila, zbog ¢ega nastaje krvarenje koje se pretvara u ugrusak. Do
oseointegracije dolazi postupkom upale kao kontroliranog procesa organizma u reakciji na
oStecenje. Sve to se odvija kroz nekoliko faza: formiranje ugruska i granulacijskog tkiva,
razvoj matriksa i nezrele kosti, stvaranje vlaknate i konacno lamelarne kosti. (22) Ugrusak se
kroz prvih tjedan dana formira u granulacijsko tkivo koje lu¢i brojne medijatore upale.
Najvazniji Su za proces oseointegracije faktori rasta, posebice oni koji aktiviraju fibroblaste i
na taj nacin dovode do stvaranja vezivnog tkiva u kojem ¢e se diferencirati osteoblasti, zbog
¢ega ¢e vremenom vezivo biti zamijenjeno nastalom kosti. Oseointegracija mandibule traje 3
mjeseca, a maksile od 4 do 6 mjeseci. (23) Opterecenje implantata moze biti imedijatno, rano

1 odgodeno. Imedijatno opterecenje predstavlja postavu nadogradnje i protetske suprastrukture
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odmah nakon implantacije, rano optere¢enje znai opterecenje nakon 6 do 8 tjedana, a
odgodeno opterecenje postavlja se 4 do 6 mjeseci nakon implantacije, kad se smatra da je

proces oseointegracije zavrsen.

2.4. Komplikacije terapije

Komplikacije u implantologiji mozemo evaluirati klinicki i radioloski. Komplikacije
ukljucuju pogresnu postavu implantata s obzirom na polozaj kosti i povredu anatomskih
struktura (implantat van grebena, ozljeda n. alveolaris inferior, prominiranje implantata u
sinus, kontakt izmedu dvaju implantata ili implantata i korijena zuba), krvarenje,
preoptereéenje implantata i komplikacije u vidu rane ili kasne infekcije, koje mogu rezultirati
naglom oteklinom ili kroni¢nim procesom periimplantnog mukozitisa, koji, ukoliko se ne
lije¢i, prelazi u periimplantitis. Utjecaj koli¢ine bakterijskog plaka na periimplantno tkivo
veci je nego na tkivo zuba s parodontnim ligamentom. Smatra se da je uzrok tome manja
prokrvljenost periimplantnog tkiva te razlika u odnosu fibroblasta i kolagena u odnosu na
parodontno tkivo. (24)

Klinicka procjena stanja implantata ukljucuje procjenu oralne higijene, marginalnog tkiva oko
implantata te meduprostora kosti i implantata. U te svrhe koristimo se parodontoloSkom
sondom, kojom sondiramo silama 0.2 N. (22) Kod uspje$no integriranog implantata sonda
ulazi svega 3 do 4 mm u dubinu. (25) Za radiolosku evaluaciju koristimo se

dvodimenzionalnim i trodimenzionalnim radioloskim tehnikama.
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3. DIJAGNOSTIKA U IMPLANTOPROTETICI
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3.1. Anamneza i klini¢ki pregled

U stomatologiji postoji dijagnosticki algoritam. Ve¢ pri ulasku i upoznavanju s pacijentom
pocinje nasa analiza i op¢a procjena Stanja. Promatramo sve anomalije i asimetrije, psihi¢ko
stanje, suradljivost i motiviranost pacijenta. Obracamo pozornost na drzanje tijela i hod jer
nam oni govore o stanju motorike, analiziramo kozu, kosu i nokte, jer mogu otkriti postojanje

sistemnih bolesti, patoloskih stanja i poremecaja. (26)

Nakon upoznavanja, razgovor nastavljamo kvalitetnom anamnezom, kojom ¢emo prvo
utvrditi osnovne podatke. Uzimamo obiteljsku i medicinsku anamnezu, ¢ime dobivamo
saznanja o potencijalnom postojanju sistemnih i/ili lokalnih bolesti i stanja, Stetnih navika
(alkohol, pusenje, droga), alergija i farmakoterapija. Kod zenskih pacijenata vazne su
informacije o (mogucoj) trudno¢i. (27, 28) Zatim uzimamo dosadaSnju stomatolosku
anamnezu. Svakako nam je vazno saznati razlog dolaska, glavnu tegobu zbog koje se pacijent
javio te detektirati njegove Zelje i moguénosti vezane uz nacin rjeSenja nastalog problema.
Informiramo se o ucestalosti posjeta stomatologu, iskustvu, razlozima i vremenu gubitka

zubiju. (29)

Po zavrSetku anamneze prelazimo na klinicki pregled koji dijelimo na ekstraoralni i
intraoralni. Ekstraoralni pregled u stomatologiji podrazumijeva pregled glave i vrata.
Biljezimo sva odstupanja od normale te asimetrije lijeve i desne strane. Slijedi palpatorni i
auskultatorni pregled temporomandibularnih zglobova i inspekcija i palpacija limfnih ¢vorova
glave i vrata. (27) Zatim prelazimo na intraoralni pregled. Opcenita stomatoloska intraoralna
dijagnostika ukljucuje inspekciju, palpaciju, perkusiju te testove senzibiliteta 1 vitaliteta.
Dijagnostiku modificiramo s obzirom na stanje pacijenta. Pregled usne Supljine zapocinje
inspekcijom i palpacijom usana i predvorja usne Supljine, prelazimo na obraznu sluznicu,
sluznicu nepca, jezika, podjezi¢nog prostora i na desni. (30) Analiziramo boju, veli¢inu,
povrsinu i konzistenciju tkiva. Nakon detaljnog pregleda mekih tkiva, prelazimo na pregled
zubiju, koji u slucaju potpune bezubosti izostaje. Klini¢ki pregled nadopunjavamo
fotografijama, kao medijem za lakSu komunikaciju s pacijentom i tehniCarom te za

dokumentaciju terapije kao i gipsanim modelima.

3.2. Protetska analiza

U protetskoj analizi koncentriramo se na polozaj linije osmjeha, nazolabijalni kut,
odredujemo sredinu lica 1 karakteristike usana. Palpiramo koli¢inu grebena 1 pri¢vrS¢enost

mekih i tvrdih tkiva. Nakon uzimanja otiska i odredivanja meduceljusnih odnosa, studijske
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modele postavljamo u artikulator i, na modelima, kao i na pacijentu pri pregledu,
procjenjujemo skeletne odnose ¢eljusti i budu¢ih nadomjestaka te raspolozivi prostor. Time
odredujemo koliko kosti mozemo/moramo odnijeti pri niveliranju grebena prije postave

implantata, postupku koji se radi kod terapije All-on-4 konceptom.

3.3. Radioloska analiza

U implantoprotetici u obaveznu dijagnostiku spadaju i radioloske pretrage. Otkrice
rendgenskih zraka pripisujemo W. C. Roentgenu, 1895. godine. Nakon otkrica CT-a
(kompjutorizirana tomografija) 1987. godine, ve¢ je 1982. pratio i razvoj CBCT-a (cone beam
computed tomography, kompjutorizirane tomografije s koni¢nim snopom zraka), koji u
praksu nije usao sljede¢ih 20 godina, a danas je zlatni standard u dijagnostici i planiranju

implantoprotetske terapije.

Digitalizacija radiologije donijela je brojne novitete i ima mnogo prednosti u odnosu na
analogne snimke. Tako se koriste nize doze zraCenja u kra¢em vremenu ekspozicije uz
istovremenu bolju rezoluciju. LakSa je pohrana i razmjenjivanje informacija, Sto sa sobom
nosi 1 uStedu vremena. Takoder, programi za obradu rendgenskih snimki obi¢no imaju
dodatne alate, kojima moZemo izmjeriti odredene udaljenosti i kutove, a u vidu

trodimenzionalnih (3D) snimki, 1 druge parametre, primjerice Sirinu, debljinu 1 kakvocu kosti.

Radioloske metode mozemo podijeliti na dvodimenzionalne i trodimenzionalne.
Dvodimenzinalne snimke su intraoralne i ekstraoralne. Intraoralne metode su periapikalna
snimka, bite-wing (ugriz u traku) snimka i okluzalne snimke, a ekstraoralne su razni
kefalogrami i ortopantomogram. U trodimenzionalne radiologijske metode spadaju magnetna
rezonanca (MR), CT i CBCT. Intraoralne dvodimenzionalne metode ne bi trebale biti
koriStene u predimplantologijskom postupku jer nemamo dovoljno informacija o podrucju
interesa za postavu implantata, kao i 0 okolnim strukturama. Iako se danas jo$ uvijek ponekad
za planiranje terapije koristi ortopantomogram, zbog nedostatka tree dimenzije smatra se

nedovoljnim i trebao bi se zamijenjivati 3D metodom, najkorisnije CBCT-om.

CT nam omogucéuje prikaz presjeka tijela u slojevima, zbog prirode njegovog rada.
Rendgenska cijev rotira oko pacijenta koji lezi na stolu, a stol se pomice duzinski nakon svake
rotacije za iznos debljine sloja. Dijametralno suprotno od rendgenske cijevi nalaze se
detektori koji biljeZe iznos oslabljenog signala (atenuacije) nakon prolaska kroz male
volumene tkiva (voksele). Brojane vrijednosti raCunalno se obrade 1 rezultiraju

dvodimenzionalnom sivo-bijelom slikom sastavljenom od piksela. Broj¢ane vrijednosti i siva
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skala predstavljaju stupnjeve apsorpcije rendgenskih zraka i izrazavaju se u Houndsfieldovim
jedinicama (HU), od -1000 do +3000.

CBCT je nastao iz CT-a, sa zeljom skra¢ivanja vremena snimanja i koli¢ine zracenja. U ovom
modelu koristi se koni¢ni ili piramidni snop zraka i flat-panel detektori. (31) Osim skracene
ekspozicije 1 nize koli¢ine ionizacijskog zracenja (za snimanje je dovoljna 1 rotacija, koja
obi¢no ne traje duze od 30 sekundi) (31), najvaznije prednosti CBCT-a su i bolja rezolucija
kao i unaprijedenec mogucnosti analize i obrade slike u odnosu na ortopantomogram. Ujedno,
veca je udobnost pacijenta koji ne mora nuzno lezati kao kod CT snimke, ve¢ se CBCT vrlo
brzo i precizno moze snimiti i u stoje¢em, odnosno sjede¢em polozaju. (31) S tim u vezi su i
veli¢ina uredaja i nezanemariva razlika u cijeni. CBCT ima i nekih nedostataka, a to su prije
svega Sum slike, artefakti koji mogu biti vezani uz pacijenta (npr. sjena metala, pomicanje,
restoracije) ili uredaj (zbog prirode koni¢ne zrake i detektora te nacina prijenosa iz voksela u
piksel) i nemogucnost prikaza mekih tkiva (31), iako programi imaju moguénost, prema

kostanim strukturama, rekonstruirati potencijalni izgled lica.

CBCT mozZemo snimati u poljima gledanja (FOV) razlicite veli¢ine i, s obzirom na ALARA
pravilo (as low as reasonably achievable, onoliko nisko koliko je razumno ostvarivo), uputno
je primijeniti najmanje dovoljno polje. Manji FOV znaci 1 manju dozu radijacije, zato $to je
zraCenje ograni¢eno na manju regiju, manji obujam i manje osjetljiva tkiva. (32) Polja su
oznacena slovima; S — prikazuje jedan kvadrant jedne ¢eljusti, M — oba zubna luka, ramuse
mandibule i mandibularne kanale, L — uklju¢uje i prikaz temporomandibularnih zglobova, XL
— Citavo orofacijalno podrucje i gornji dio cervikalne kraljeznice. Podjelu mozemo
detaljizirati dodavanjem polja veli¢ine S+, M+, L+ i XL+, koje su onda veli¢inama i
obuhvacenim strukturama izmedu standardnih. Osim u oralnoj kirurgiji 1 implantologiji,
CBCT nalazi primjenu i u restaurativnoj stomatologiji s endodoncijom, gnatologiji i

ortodonciji.

Analizu u programu moZzemo raditi kroz aksijalne, koronarne, sagitalne, kose 1 volumne
presjeke (33), biraju¢i debljinu sloja 1 mijenjajuci filtere kontrasta i svjetla. Osim moguénosti
mjerenja Sirine 1 visine kosti, prednost CBCT-a pred drugim rendgenskim metodama u
implantologiji lezi i u tome §to se gustoca i kvaliteta kosti moZe odrediti ovisno o HU
vrijednosti. Vrijednosti gustoc¢e kosti razlikuju se za spongiozu i1 kompaktu. Dok je za
kompaktu karakteristi¢an raspon od 300 do 1800 HU, za spongiozu su te vrijednosti bitno
nize, to¢nije od 400 do 700 HU. Vece vrijednosti HU nalazimo kod gusce kosti. (34) Nadalje,
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mozemo izmjeriti apiko-koronarnu, mezio-distalnu i1 buko-lingvalnu dimenziju kosti i
analizirati nagib grebenova, oznaciti anatomske strukture te virtualno odabrati i postaviti
implantat. Virtualno postavljanje implantata ima softwerski odredenu i namjesStenu sigurnosnu
zonu od 2 mm te se vizualno crveno-zelenim spektrom pokazuje povoljnost smjestaja svih
dijelova implantata, ovisno o kvaliteti kosti i anatomskim strukturama. Na temelju softwerski
napravljenih planova, moguce je komunicirati s tehni¢arom izradu kirurSkih Sablona za lakSu 1

precizniju postavu implantata, $to je posebno korisno upravo u All-on-4 sustavu.
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4. ODABIR TIPA TERAPIJE
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U vidu sanacije potpune bezubosti implantoprotetskim radom, mozemo se odluciti izmedu
terapijskih metoda: sanacija pokrovnom protezom, fiksnom protezom ili fiksnim mostom.
Koje ¢emo rjeSenje odabrati ovisi o stanju, Zeljama pacijenta i moguénostima operatera.

Moramo pri tome uzeti u obzir koli¢inu i gusto¢u preostale kosti i meduceljusne odnose.

Gubitkom zubiju i starenjem dolazi do resorpcije kosti. Za uspjesnu implantaciju, visina
alveolarnog grebena mandibule mora biti najmanje 12 mm — 10 mm za duzinu implantata i 2
mm kao sigurnosna zona do n. alveolaris inferiora. U gornjoj c¢eljusti minimalna visina
grebena je 10 mm jer nije potreban sigurnosni razmak od 2 mm. (23, 35) Gornju Celjust
mozemo podijeliti u dvije zone: prva je u prostoru od drugog pretkutnjaka lijeve do drugog
pretkutnjaka desne strane i tu obi¢no imamo dovoljnu visinu kosti za implantaciju. Problem u
planiranju i terapiji ¢eS¢e zadaje druga zona, iza drugog pretkutnjaka, u kojoj alveolarni

recesus maksilarnog sinusa moze sezati do poprili¢no blizu grebena.

Za uspjeSnu implantaciju kvalitetnijom se koS¢u smatra gusca kost, jer je u tom slucaju veca
primarna stabilnost koja se pokazala kao klju¢ni faktor uspjesnosti implantata. Lekholm i
Zarb (36) su ovisno o gustoc¢i kost prednjeg podru¢ja maksile i mandibule svrstali u 4 klase.
(Tablica 1. Podjela kosti po kvaliteti, kriteriji po Lekholmu i Zarbu). Kvaliteta/gusto¢a kosti
moze se analizirati 1 radioloski i1 obicno se rutinski radi pri analizi CBCT snimke u
dijagnostici i planiranju terapije. Ovisno o iznosu u Houndsfieldovim jedinicama, vrijednosti
koja pokazuje stupnjeve apsorpcije rendgenskih zraka, vece kod materijala vece gustoce, kost
se moze podijeliti u 5 kategorija (Tablica 2. Podjela kosti po gustoéi ovisno o iznosu

apsorpcije zraka izrazenoj u Houndsfieldovim jedinicama (HU)).

Tablica 1. Podjela kosti po kvaliteti, kriteriji po Lekholmu i Zarbu

KLASA | Kriteriji po Lekholmu i Zarbu

l. greben graden od homogene kompakte

1. jezgra guste spongioze okruzena je debelim slojem kompakte
1. jezgra guste spongioze okruzena je tankim slojem kompakte

V. jezgra spongioze niske gustoce okruzena je tankim slojem kompakte
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Tablica 2. Podjela kosti po gusto¢i ovisno o iznosu apsorpcije zraka izrazenoj u

Houndsfieldovim jedinicama (HU)

KATEGORIJA | Iznos u Houndsfieldovim
jedinicama (HU)

D1 > 1250 HU

D2 850 — 1250 HU
D3 350 — 850 HU
D4 150 - 350 HU
D5 <150 HU

Osim gustoc¢e kosti, pri odabiru terapije nuzno je uzeti u obzir i meduceljusne odnose.
Nesklad u meduceljusnim odnosima moze nastati zbog razliCitog tijeka resorpcije maksile i
mandibule. Naime, maksila se resorbira ,,izvana prema unutra“, odnosno od vestibularno
prema palatinalno (tzv. centripetalna resorpcija), dok se mandibula resorbira ,,iznutra prema

van®, odnosno od lingvalno prema vestibularno (tzv. centrifugalna resorpcija).

4.1. Pokrovna proteza

Kod veceg gubitka tvrdog tkiva, koje za sobom nosi i gubitak oslonca usnama i znacajnog
meduceljusnog neslaganja kao terapijska metoda bira se pokrovna proteza na implantatima.
(35). Prednost pokrovne proteze pred ostalim implantoprotetskim rjeSenjima je broj potrebnih

implantata, a samim time i cijena.

Retencija baze proteze na implantate moze se posti¢i upotrebom sustava na kopc¢anje, precki i
teleskopa. Koji ¢emo tip retencije odabrati ovisi o broju i1 nagibu implantata i pacijentovim
moguénostima nuznog odrzavanja dobre oralne higijene. Kod sustava na kopcanje koristi se 4
do 6 (maksila), odnosno 1 do 6 (mandibula) Sto paralelnije postavljenih implantata.
Rukovanje njima i odrzavanje higijene je jednostavno, a optereCenje sluznice 1 implantata je
kombinirano. Za koriStenje pre¢ke u maksili je potrebno 4 do 6, a u mandibuli 4 implantata.
Komplicira se izrada, raste cijena, a potrebna je bolja manualna spretnost i veca suradljivost
pacijenta za odrzavanje kvalitetne oralne higijene, medutim, optereéenje je iskljucivo na
implantatima. Kod teleskopskih sustava trebamo 6 implantata u maksili i 4 do 6 implantata u
mandibuli. Cijena 1 slozenost izrade raste, rukovanje je za pacijenta zahtjevno, ali je

mogucénost higijene ipak dosta dobra.
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4.2. Fiksna proteza

Upotreba fiksnih proteza indicirana je kod blagih meduceljusnih neslaganja u pacijenata s
niskom linijom osmjeha. Fiksna proteza estetski ne zadovoljava potrebe bezubih pacijenata s
visokom linijom osmjeha jer se moze vidjeti prijelaz gingive i rada. Fiksne se proteze
fiksiraju vijcima i uklanja ih isklju¢ivo stomatolog. (35) U ove svrhe moze se koristit Trefoil
ili All-on-4 i All-on-6 koncepti, svi tvrtke Nobel Biocare. Budu¢i se ostatak ovog diplomskog

rada bavi upravo All-on-4 konceptom, ovdje ga necu analizirati.

Trefoil koncept koristi 3 implantata koji se Sablonski postavljaju u mandibulu i opskrbljuju
preckom sa zglobovima. Zglobovi sluze za kompenzaciju devijacija polozaja koje su mogle
nastati pri implantaciji. (37) U ovakvom se tipu terapije, jednako kao i kod All-on-4 metode

postavlja imedijatno opterecenje pa su prednosti u cijeni i vremenskoj komponenti sli¢ne.

4.3. Most na implantatima

Kod pacijenata s blagom resorpcijom grebena i dobrim meduceljusnim odnosima terapijska je
opcija most na implantatima. (35) O ovom terapijskom postupku, isto kao i o fiksnoj protezi,
mozemo razmiSljati ako imamo nisku liniju osmjeha, zbog ponovne moguce vidljivosti
prijelaza rada 1 mekog tkiva u sluaju visoke linije osmjeha. Most se moze fiksirati
cementiranjem 1ili vij¢ano. Kod vijcanog fiksiranja pri zatezanju vijaka do prvog navoja ne
smije postojati nikakvo naprezanje. Zatim se svi vijci u¢vrs¢uju do 5 do10 Ncm, a nakon toga
do konacnih 15 do 40 Nem. Ukoliko se odlu¢imo na fiksiranje mosta cementiranjem, za to
koristimo implant-cemente i retrakcijski konac, kako bismo sprijecili rezidualni cement u

sulkusu i posljedi¢nu upalu. (3)
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5. ALL-ON-4: NOVI PRISTUP STAROM PROBLEMU
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All-on-4 metoda je metoda koju je razvio Nobel Biocare, a njezin pionir je dr. Paulo Malo,
koji je 1998. godine napravio prvi takav uspjeSan rad. All-on-4 metoda nastaje kao odgovor
struke na nemogucnost postave aksijalno usmjerenih implantata na postrani¢nim dijelovima
¢eljusti. Ovaj problem moze se pojaviti zbog znacajne resorpcije kosti koju vidamo kod osoba
koje su duze vrijeme bez zubiju. Kod takvih se pacijenata anatomske strukture poput
maksilarnog sinusa i n. alveolaris inferiora nalaze vrlo blizu hrpta alveolarnog grebena. Takve
situacije  zahtijevaju od terapeuta pripremne operacije, podizanje sinusa il
transpoziciju/lateralizaciju n. alveolarisa inferiora, §to posljedicno onemogucava imedijatno

opterecivanje implantata i rjeSenje bezubosti u jednom danu.

5.1. Sinus lift

Operacija podizanja sinusa (sinus lift), moZe biti otvorenog 1 zatvorenog tipa ili pak neka od
modernih tehnika. U zatvorenoj tehnici dnu maksilarnog sinusa pristupa se kroz leziSte
implantata. Ova tehnika koristi se kada visina alveolarnog grebena iznosi od 10 do 12 mm.
Kostani segment koji grani¢i s dnom sinusa mobilizira se apikalno osteotomom i u dobiveni
prostor postavlja se koStani nadomjestak. U otvorenoj tehnici s bonim pristupom, tehnici
koja se koristi kod visine alveolarne kosti od 6 do 8 mm, radi se trepanacijski otvor na kosti
boc¢nog dijela maksilarnog grebena. Potom se tupim instrumentom odiZze Schneiderova

membrana 1 u dobiveni prostor postavlja koStani nadomjestak.

5.2. Transpozicija/ lateralizacija n. alveolaris inferiora

Transpozicija n. alveolaris inferiora (NAI) metoda je pomicanja Zivca koju je prvi opisao
Nock, a koristili su je, takoder, i Branemark i Jensen. Sli¢an postupak je i lateralizacija n.
alveolaris inferiora. Danas se rijetko rade, $to zbog neurosenzornih ispada, ¢iji oporavak nije
uvijek zagaranatiran, Sto zbog postojanja alternativnih terapijskih metoda. U transpoziciji NAI
nakon odizanja reznja pune debljine radi se osteotomija u podrucju mentalnog otvora, Fox
Skarama odreze se n. incisivus 1 mentalni otvor postavi distalnije. Nakon postave implantata
defekt u kosti puni se koStanim nadomjestkom 1 prekriva membranom. Lateralizacija NAI
takoder pocinje odizanjem reznja pune debljine. Prozor u kosti radi se u podrucju u kojem
¢emo postavljati implantate. Nakon osteotomije, kad smo pronasli zivac, instrumentima ili
sterilnom rukavicom pomaknemo ga prema lateralno za vrijeme postave implantata. Nakon
Sto su postavljeni implantati, defekt punimo koStanim nadomjestkom 1 prekrivamo

membranom.
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5.3. All-on-4: indikacije i kontraindikacije

Noviji pristup rjeSenju ovakvih problema koriStenje je sustava All-on-4. Radi se o
implantoprotetskom nadomjestku za potpuno bezubu ¢Eeljust, pri¢vrs¢enom vijéanom vezom
na 4 implantata. Implantati u prednjem podrucju ¢eljusti postavljeni su paralelno s aksijalnom
osi, dok su druga dva implantata, usidrena u kost u straznjim podruc¢jima, postavljena pod
kutom od maksimalno 45°. Na ovaj nacin eliminiramo potrebu za pripremnim operacijama u
svrhu oCuvanja anatomskih struktura (maksilarnog sinusa i n. alveolaris inferiora). Zbog

smanjenja broja operacija pada cijena i vrijeme potrebno za sanaciju. (38)

All-on-4 metoda koristi se kod potpuno bezubih pacijenata ili onih koji imaju mali broj
preostalih zubi u loSem stanju, predvidenih za vadenje, jer je vadenje takvih zubi moguce
obaviti u istom posjetu kad i postavu implantata. Terapija je pogodna za pacijente koji Zele
brzo rjesenje bezubosti fiksnim radom i kod osoba koje imaju snazan nagon za povracanje,
§to im otezava noSenje totalnih proteza. Kod ove metode primjenjuje se imedijatno
optere¢enje implantata provizornim radom u trajanju od 3 do 6 mjeseci, stoga pacijenti
nemaju socijalno neugodno razdoblje bezubosti. Osim onih koji zbog privatnog ili poslovnog
zivota zele izbjeci razdoblje socijalne neugode, na ovakvu se terapiju ¢esto odlucuju inozemni

pacijenti (dentalni turizam), kojima se ovim pristupom minimalizira broj dolazaka.

Preporucuje se izbjegavati ovakvu terapiju u svim slucajevima navedenim u poglavlju 2.
,Dentalni implantati, a uklju¢uju loSe opcezdravstveno stanje, postojanje odredenih
sistemnih 1 lokalnih bolesti, nepogodnih navika, trudnoce, lijeCenje radioterapijom i nekim
farmakoterapeuticima. (4)

5.4. Uspjesnost metode

All-on-4 tehnika pokazala se iznimno uspjeSnom, posebice u mandibuli.

Uspjesnim implantatima smatraju se oni koji su zadovoljili sve Albrektssonove kriterije (39,
40, 41) (Tablica 3. Albrektssonovi kriteriji uspjeSnosti implantata), a prezivjelim

implantatima oni koji ne zadovoljavaju sve kriterije, ali pokazuju klini¢ku stabilnost. (39)

Neuspjesnim implantatima smatraju se oni koji se moraju ukloniti. (42)

22



Katarina Vodanovi¢, diplomski rad

Tablica 3. Albrektssonovi kriteriji uspjesnosti implantata

Albrektssonovi kriteriji

1. nema radiolucencije oko implantata
2. nema pomicnosti implantata
3. nema znakova boli, infekcije, neuropatije, parestezije ili

oste¢enja mandibularnog kanala

4.  gubitak kosti u prvoj godini iznosi 1,0-1,5 mm, a nakon
prve godine do 0,2 mm godisnje

Kako bi uspjeh metode zaista bio visok moramo se pridrzavati odredenih pravila i uputa

proizvodaca.

Smisao All-on-4 metode je sanirati bezubost fiksnim radom u jednom danu. To se moze
posti¢i samo imedijatnim optereCenjem postavljenih implantata provizornim radom. Prvi
imedijatno kori$teni sustavi ukljucivali su veci broj implantata i koristili su se uglavnom samo
u donjoj Celjusti. Danas se smatra da, ukoliko postignemo odgovarajué¢u primarnu stabilnost
implantata, predvidljiv uspjeh imamo neovisno o tome kad implantat opteretimo
nadomjestkom. (43) Losa primarna stabilnost glavni je razlog gubitka implantata. U ostale

uzroke spadaju upala 1 gubitak kosti 1 biomehanicko preopterecenje.

Imedijatno optere¢enje moze se koristiti ako je primarna stabilnost implantata dovoljna, $to
zna¢i moguénost primjene sile pri implantaciji od 35 Ncm ili viSe. U slu¢aju da se to ne moze
posti¢i, preporuca se staviti pokrovne vijke, zaSiti ranu 1 sacekati oseointegraciju za postavu

protetskog nadomjestka.

Stabilnost implantata moguée je mjeriti RFA-tehnikom (Resonance Frequency Analysis),
bezbolnom brzom metodom ugodnom za pacijente. Mjeri se rezonantna frekvencija
preoblikovaca pri¢vrSéenog na implantat, a stabilnost se izrazava u ISQ vrijednostima
(Implant Stability Quotient) od 1 do 100. Veca vrijednost oznacava vecu stabilnost. Tik nakon
implantacije o¢ekujemo ISQ vrijednosti izmedu 60 i 80 za mandibulu i 50 i 60 za maksilu.
(20) Nakon odredenog vremena ISQ vrijednost treba rasti zbog stvaranja sekundarne

stabilnosti procesom oseointegracije.

lako je All-on-4 metoda nadoknade bezubosti razvijena za iznimno resorbirane ¢eljusti, neke

minimalne dimenzije moraju postojati. U interkaninom podru¢ju maksile trebalo bi postojati
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barem 5 mm Sirine i 10 mm visine kosti. U mandibuli, izmedu foramena mentale lijeve i
desne strane trebalo bi biti barem 5 mm Sirine i 8 mm visine kosti. Vrhovi implantata u
mandibuli trebali bi biti ispred mentalnog otvora 1 petlje koju po izlasku ¢ini n. alveolaris

inferior (n. mentalis).

Implantate se moze postaviti u postekstrakcijske rane, ipak, proizvodac¢ savjetuje, kad god je
moguce postaviti ih izmedu rana. U slucajevima da to zbog statike i/ili anatomije nije moguce
uputno je postekstrakcijske rane dobro odistiti. Istrazivanja pokazuju nedosljedne rezultate
uspjesnosti implantata postavljenih u postekstrakcijske rane u odnosu na one postavljene u

zacijeljenu kost.

ZakoSenje u postavi straznjih implantata trebalo bi biti do maksimalno 45°, a ukoliko su
postavljeni pod kutom veé¢im od 30° trebali bi se spojiti (splintirati). U brojnim studijama
analizirala se kvaliteta i prezivljenje koso postavljenih implantata. Dokazano je kako koso
postavljeni implantati, u odnosu na ravno postavljene, ne pokazuju slabiju oseointegraciju ili

znacajno vece vrijednosti gubitka kosti prolaskom vremena. (44. 45, 46)

Privremeni i trajni protetski rad trebao bi imati do 12 ¢lanova, s tim da bi trajni trebao imati
metalom ojacanu bazu. Koliko ¢e ¢lanova biti ovisi o polozaju straznjih implantata. Tezimo
njohovom postavljanju §to je moguce distalnije u Celjusti kako bismo skratili privjesak
protetskog nadomjestka 1 na taj nacin smanjili nepovoljno djelovanje poluge. (47) Iz tog
razloga privjesci protetskog rada mogu obuhvacati samo po jedan zub sa svake strane. Stoga,
ovisno o tome koliko smo u mogucénosti distalno postaviti straznje implantate, ovisi koliko ¢e

¢lanova protetski rad imati.

Kao 1 kod potpunog zubnog niza, i kod implantoprotetskih rjeSenja nepovoljno je postojanje
parafunkcija. Funkcija stomatognatog sustava ukljuCuje zvakanje, gutanje i govor, a sve
ostalo smatra se parafunkcijom. Najznaajnija parafunkcija su bruksisticki dogadaji, koji
ukljucuju stiskanje 1 Skripanje zubima. Smatra se da je to psihosomatsko stanje, nepoznate
etiologije, ceS¢e prisutno kod anksioznih, depresivnih i stresu izlozenih osoba. Dok su
funkcijske aktivnosti koordinirane i zaStitnim refleksima kontrolirane misi¢ne aktivnosti,
parafunkcijske su aktivnosti pod utjecajem ekscitacijskih podrazaja srediSnjeg ziv€anog
sustava, pri cemu kontrola zaStitnim refleksima Cesto nije adekvatna. Vrlo bitna je i1 razlika
smjera djelovanja sila. Sile koje djeluju pri funkcijskim aktivnostima usmjerene su pretezito
vertikalno, dok su kod parafunkcije ekscentri¢ne. Ekscentri¢ne sile djeluju nepovoljno na

stomatognati sustav, teze su podnosljive i povecavaju potencijal ostecenja.
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6. KIRURSKO-PROTETSKI PROTOKOL
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Za kirursko-protetski protokol potrebni su anestetik, kirurski set, implantoloski set, skalpel ili
punch busilica za meka tkiva, fiziodispenzer, kriket klju¢, multi-unit nadogradnje (abutmenti),
multi-unit vijci za cijeljenje (healinzi), privremeni i trajni vijci za prijenos (transferi),
koferdam, hladnopolimerizirajuci akrilat, zubni konac ili ortodontska Zica, provizorij, teflon,
kompozit. Ve¢ pri dijagnostici potrebno je uzeti alginatne otiske i registrati meduceljusne

odnose prema kojima tehni¢ar moze izraditi protezu koju ¢e kasnije modificirati u provizorij.

Operaciji se pristupa nakon anesteziranja pacijenta. Obi¢no koristimo lokalnu anesteziju, a
anestetik biramo ovisno o zdravstvenom stanju pacijenta, uzimajuéi u obzir alergije te
sistemne bolesti i stanja. Tip operacije bira operater, ovisno o0 svojim preferencijama. Moze se
odluciti na klasi¢nu operaciju odizanjem reZznja pune debljine uz koristenje standardizirane

All-on-4 vodilice ili na pristup bez odizanja reznja koristenjem personalizirane vodilice.

6.1. Kirursko-protetski protokol sanacije mandibule operacijom s odizanjem reZnja

Nakon anesteziranja, pristupamo odizanju reznja. Skalpelom nacinimo rez po hrptu Celjusti i
rasteretne rezove za lakSe odvajanje mekog od tvrdog tkiva raspatorijem. Nakon odizanja
reznja, svrdlom se modelira kost grebena po planu koji smo napravili. Pri koritenju svrdla
obavezno je vodeno hladenje svrdla i kosti fiziolosSkom otopinom, zbog ¢ega nam je potreban
fiziodispenzer. Ukoliko se ne koristi konstatno hladenje, zbog razvoja visoke temperature ve¢
kroz 1 minutu moze do¢i do nekroze kosti. Twist Drill svrdlom promjera 0.2 mm u sredi$njoj
liniji mandibule radimo osteotomiju dubine 8§ mm. Ona nam sluZzi za pozicioniranje
standardizirane All-on-4 vodilice. Prvo moramo analizirati smjestaj mentalnog otvora, kako
bismo vrh implantata smjestili ispred izlazista mentalnog Zivca, ne oStetivsi petlju koju radi
po izlasku. PoSto smo pozicionirali vodilicu, pristupamo izradi leziSta za straZnje, koso
smjeStene implantate. Ponovno koristimo Twist Drill svrdlo promjera 0.2 mm i prema
uputama na vodilici, radimo pocetnu preparaciju kosti pod maksimalnim kutom od 45°, na
nacin da posteriorni implantati dijelovima koji su dublje u kosti medusobno konvergiraju,
¢inec¢i oblik slova V. Leziste dalje pripremamo ovisno o tvrdo¢i kosti i dimenzijama
implantata. Implantat se u leZiSte moZe postaviti sa sporo rotiraju¢im kolje¢nikom ili ru¢no.
Nakon postave, implantat bi trebao imati dovoljnu primarnu stabilnost, Sto znac¢i okretni
moment (tork) finalnog zatezanja kriket klju¢em izmedu 35 i 45 Ncm. Pristupamo postavi
abutmenta. Za ove svrhe Koriste se multi-unit abutmenti sa zakosenjem od 30° i zatezu se do
15 Nem. Time je zavrSena postava posteriornog implantata pa postupak ponovimo i na drugoj

strani. Nakon toga, prelazi se na pripremu leziSta i postavu anteriornih implantata.
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Preporucljivo ih je postaviti $to je moguce vise medusobno razmaknute, poStujué¢i minimalan
razmak vrhova implantata od 3 mm. Nakon izrade lezista, po istim principima kao i za
posteriorne implantate, iskljucujuéi postavljanje pod kutom, budu¢i da se ovdje radi o
aksijalno postavljenim implantatima, postavljaju se ravni ili multi-unit abutmenti sa
zakoSenjem od 17°. Ukoliko su postavljeni ravni abutmenti zatezu se do 35 Ncm, dok se u
sluc¢aju koristenja 17° multi-unit abutmenta zatezanje radi do 15 Nem. Moguée je i prvo
implantirati sve implantate pa zatim postaviti sve abutmente. Ukoliko nismo uspjeli dobiti
dovoljnu primarnu stabilnost implantata, odnosno okretni moment je manji od 35 Ncm,
proizvodac savjetuje postavu pokrovnih vijaka, Sivanje reznja i ¢ekanje oseointegracije. Ako
tome nije tako, nastavljamo s postupkom za klasi¢ni All-on-4. Neki klini¢ari ovu fazu vole
provjeriti na rendgenu da vide dosjed abutmenta na implantat. (Slika 2. Kontrola dosjeda). Na

abutmente se zatim stave healinzi prije Sivanja rane. (Slika 3. Healinzi)

Slika 3. Healinzi. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Mato Susi¢
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Nakon Sivanja rane uzimamo otisak u protezi koju je tehnicar izradio prije operacije kako
bismo definirali polozaj implantata. Na mjestima gdje su healinzi ostavili utisak u otisku
tehnicar freza protezu kako bi bez poteSkoca kroz nju mogli pro¢i cilindri za privremeni rad.
Skidamo healinge i na multi-unit abutmente postavljamo multi-unit cilindre za privremeni
rad. Preko privremenih cilindara postavljamo koferdam i protezu s isfrezanim rupama na
mjestima odredenim otiskom prema polozaju healinga. Prostor izmedu proteze i privremenih
cilindara zapunjavamo hladnopolimeriziraju¢im akrilatom. Odvijemo (otpustimo) privremene
cilindre i skidamo konstrukciju u jednom komadu. Tehni¢ar u laboratoriju skrati privremene
cilindre do odredene duljine i frezom reducira protezu, ¢ime je gotovo zavrSen provizorij.
Takvu protezu stavljamo u usta i zatezemo vijke privremenih transfera silom od 15 Ncm,
punimo ih teflonom i zatvaramo kompozitom. Provjeravamo okluziju i ubrusavamo ako je
potrebno. Preporuca se grupno vodeni tip okluzije. Nakon 3 do 6 mjeseci slijedi izrada trajnog
rada. Za vrijeme oseointegracije implantata preporuca se dijeta mekSom hranom, odnosno
pacijentu savjetujemo konzumaciju one hrane koju moze odrezati vilicom. Higijena se prva 2
tjedna odrzava klorheksidinskom vodicom, a nakon toga klasi¢no cetkicom 1 pastom, uz
preporucenu nadopunu vodenim tusem. Po prolasku vremena odredenog za oseointegraciju (3
do 6 mjeseci) pristupa se izradi kona¢nog rada. Privremeni se rad skida i uzima se otisak za
izradu individualne Zlice koja je obi¢no otvorena akrilatna zlica. Vraca se provizorij 1 ¢eka iz
tehnike gotova individualna Zlicu. Kod uzimanja finalnog otiska, nakon skidanja privremenog
rada postave se Open Tray transferi za konacni rad i zategnu do 15 Ncm. Transferi se
medusobno povezuju zubnim koncem ili ortodontskom Zicom 1 hladnopolimeriziraju¢im
akrilatom. Provjeri se 1 modificira individualna zlica ukoliko je potrebno te se pristupa
otiskivanju. Vazno je pri otiskivanju ne zabrtviti otvore za odvijanje (otpuStanje) transfera.
Nakon stvrdnjavanja materijala odviju se transferi i ¢itava konstrukcija skine sa Zlicom.
Otiskivanje se moze raditi i tehnikom zatvorene Zlice, koja moZe biti konfekcijska ili
individualna. (48) Prednost individualne Zlice je u jednakoj debljini otisnog materijala duz
Citave zlice ¢ime se smanjuje iznos pogreske zbog fizikalnih svojstava materijala. Pri ovom
postupku koriste se otisni transferi na koje se stavljaju obicno plasti¢ne prijenosne kapice.
Nakon polimerizacije prijenosne kapice ostaju u otisku, a otisni transferi u ustima. Skidamo
otisne transfere 1 zajedno s otiskom u kojem su kapice Saljemo ih u laboratorij, gdje ¢e ih
tehni¢ar ponovno spojiti. Koju god da smo tehniku odabrali, nakon otiskivanja pacijentu se
vraca privremeni rad, a otisci Salju u laboratorij, gdje ¢e tehnicar uz pomo¢ replika implantata

izraditi nagrizne bedeme za registraciju meduceljusnih odnosa (Slika 4. Modeli s replikama).
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Slika 4. Modeli s replikama. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Mato Susi¢

Nakon registracije meduceljusnih odnosa provjeravamo dosjed Ziga, kako bi bio identi¢an u
ustima i na modelu. Rade se dvije provjere. Prva ukljucuje provjeru na pacijentu. Skine se
provizorij i1 zig se u komadu postavi na implantate gdje ne smije biti napetosti pri zatezanju.
Rendgenski se provjere dosjedi. Zatim se Zig diskom podijeli na 4 dijela, svaki se posebno
stavi na svoj implantat i prostori izmedu njih popune hladnopolimeriziraju¢im akrilatom.
Vracamo provizorij pacijentu, a zig tehnicaru. Novi zig proba se na modelu i promatra se
postoje li odstupanja. Ukoliko postoje, radi se modifikacija modela. lzvadi se ona replika u
modelu na kojoj cilindar ne lezi dobro i taj se dio sadre skine nozi¢em. Problemati¢na replika
se sada ucvrsti za odgovarajuci cilindar. Ostali cilindri na zigu se zategnu. Prazni se prostor u
modelu puni sadrom ili akrilatom i tako smo dobili popravljeni model. Tehnicar izraduje
protezu u vosku. Skidamo provizorij i provjeravamo prototip proteze u vosku. Ako smo
zadovoljni estetikom, fonetikom, funkcijom i podrSkom usnama, $aljemo u laboratorij za
izradu titanske konstrukcije. U iducoj posjeti provjeravamo dosjed titanske konstrukcije. Kad
je rad gotov 1 stigao u ordinaciju, posljednji put skidamo provizorij. Uévrséujemo trajni rad
bez napetosti i provjeravamo dosjed na rendgenu. Ukoliko je sve u redu otvore pecatimo
teflonom 1 kompozitom. Preporucuje se pacijentu izraditi zastitnu no¢nu udlagu 1 predati u

istom posjetu kad i gotov rad.

6.2. Kirurski protokol sanacije maksile operacijom s odizanjem reznja

Kako u mandibuli, tako 1 u maksili vrijede sli¢na pravila. Nakon izrade leZiSta za vodilicu, a
prije njezine postave, pronalazimo prednji zid sinusa na nacin da napravimo mali otvor na

maksili u ocekivanom podrucju. Sondom palpiramo i Sirimo otvor ukoliko je potrebno. Nakon
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Sto smo odredili granice sinusa, postavljamo vodilicu i pristupamo izradi leziSta za
posteriorne implantate po istim nac¢elima kao i u mandibuli. Dakle, postavljamo ih na nacin da
vrhovi implantata koji su smjesteni dublje u kosti medusobno konvergiraju u obliku slova V,
a da su implantati, prema uputama na vodilici, u otklonu od aksijalne osi maksimalno 45°.
Preparaciju radimo $to je posteriornije moguce, imajuci u vidu da ostavimo sigurnosnu zonu
od 4 mm izmedu implantata i sinusnog zida. Nakon pripreme lezista i postave posteriornih,
prelazimo na postavu anteriornih implantata, prema istim pravilima kao za mandibulu.
Ostatak protokola ostaje isti. (Slika 5. Trajne fiksne proteze, Slika 6. Trajne fiksne proteze u
ustima)

Slika 5. Trajne fiksne proteze. Preuzeto s dopustenjem autora: izv. prof. dr. sc. Mato Sus8i¢

Slika 6. Trajne fiksne proteze u ustima. Preuzeto s dopusStenjem autora: izv. prof. dr. sc. Mato

Susi¢
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6.3. Kirurski protokol pri operaciji bez odizanja reZnja

Ako smo se odlucili za operaciju bez odizanja reznja (flapless tehnika), nuzna je
personalizirana vodilica, budu¢i da je poprilicno teSko odrediti granice kosti, Sto bi za
posljedicu moglo imati ijatrogeno stvaranje dehiscijencija i fenestracija. U svrhu analize
anatomskih struktura i kvalitete kosti, jednako kao i za virtualno planiranje, za ovaj postupak
je neizbjezna 3D radioloska snimka. U softweru je moguce oznaciti anatomski vazne
strukture, analizirati koli¢inu i kvalitetu kosti te virtualno postaviti implantate. Ovaj postupak
je lagan 1 brzo se uci, a klinicaru kroz rezove prikazuje polozaj implantata u 3 dimenzije,
regulaciju 1 korekciju dok nismo potpuno zadovoljni smjestajem. Ovo je posebno korisno za
postavu posteriornih, nagnutih implantata. Nakon S§to smo zavrSili planiranje, izraduje se
kirurSka Sablona. Postupak operacije isti je 1 za maksilu i za mandibulu. Postavljamo vodilicu
i oznaCavamo myjesta implantacije. Incizija kroz meko tkivo moze biti napravljena tehnikom
mini incizija ili punch tehnikom. U tehnici mini incizija na mjestima implantata rade se Cetiri
odvojena horizontalna reza duljine 5 mm koja idu punom debljinom tkiva. U punch tehnici na
oznacenim mjestima busilicom za meko tkivo (punchem) radi se cirkumferentna incizija, koja
je nesto uza (od 1,0 do 1,5 mm) od promjera implantata, kako bi postojao bliski dodir
implantata i mekog tkiva. Nakon preparacije mekog tkiva, svrdlima pripremamo leziSta za
implantate kako nas vodi Sablona, koriste¢i prvo pilot svrdlo, a zatim svrdla postepeno vecih
promjera do promjera implantata. Nakon §to smo pripremili leZiste, koljecnikom s malim
brojem okretaja ili ru¢no postavimo implantate, a zatim skidamo $ablonu, dok na implantate

stavljamo abutmente. Ostatak kirur§ko-protetskog protokola ostaje isti.
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lako predvidena kao fiksno implantoprotetsko rjesenje u nepovoljnim uvjetima, i originalna
All-on-4 tehnika ima odredena ograni¢enja. Kako bi se ona reducirala, brojni klinicari
pokuSavaju modificirati tehniku, i tako prosiriti indikaciju. Po¢inju se koristiti V4-model, M4-

model, bazalni i kratki implantati.

7.1. V4-model
U vidu novih rjeSenja bezubosti izrazito atrofirane mandibule Jensen radi modifikaciju
klasi¢nog All-on-4 koncepta postavljajuci sva Cetiri implantata pod kutom od 30° na nacin da
konvergiraju prema simfizi, ¢ine¢i izgled slova V. Na ovaj je nacin dovoljno ve¢ 5 mm

mandibularne kosti za terapiju i preporuca se kao alternativa nadoknadi kosti. (49)

7.2. M4-model
U terapiji maksile Jensen pak predlaze M4-model, pri ¢emu se straznji implantati otklanjaju
od aksijalne osi prema naprijed za 30°, ali se i prednji implantati otklanjaju od aksijalne osi
prema nazad za 30°, ¢ine¢i izgled slova M Prednosti takve postave prednjih implantata
istovjetne su prednostima kod naginjanja straznjih implantata; a to su povecana duZina
implantata, a time i kontaktna povrSina s kosti i1 primarna stabilnost, poveéan
anteroposteriorni razmak izmedu prednjih i straznjih implantata te smanjena potreba za

nadoknadom kosti. Metoda se koristi kad subnazalno imamo svega od 5 do 8 mm kosti. (50)

7.3. Bazalni implantati
Za sve bazalne implantate karakteristi¢no je sidrenje u kortikalisu, temeljeno na saznanju da
je kortikalis znacajno manje (ili nimalo) podlozan resorpciji od spongioze. Pri postavi
zigomati¢nih implantata moze se koristiti ekstrasinusna 1 intrasinusna tehnika. Kako je glavna
komplikacija ovakvog tipa terapije patologija sinusa, preporuca se ekstrasinusna tehnika
postave. Zigomati¢ni implantati mogu se Koristiti na dva na¢ina. Prva moguénost je koriStenje
standardnih implantata u prednjem podru¢ju, a zigomaticnih implantata u lateralnom
podrucju, dok je druga mogucénost koriStenje svih Cetiriju zigomati¢nih implantata. De Moraes
1 suradnici (51) analizirali su stres na fotoelasticnim modelima podijeljenim u dvije grupe. U
prvoj grupi modela u podrucju prvih molara postavili su zigomati¢ne implantate, a u podrucju
kanina standardne implantate. U drugoj grupi i u podrucjima prvih molara i u podru¢jima
izmedu kanina 1 prvih premolara, postavljeni su zigomati¢ni implantati. Dobili su rezultate
koji idu u korist postave svih Cetiriju zigomati¢nih implantata, viSe nego u kombinaciji sa
standardnima. Jensen i suradnici (52) u svojoj su studiji All-on-4 metode na 100 pacijenata

koristili 1 bazalne implantate postavljene u vomer. Postavili su 12 implantata u vomer, od ¢ega
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ith je 10 postavljeno odmah, a 2 su postavljena kao rjeSenje kad je doSlo do gubitka
standardnog prednjeg implantata. Svi su bazalni implantati bili imedijatno optereceni, a
pokazali su zadovoljavajucu oseointegraciju, bez gubitka kosti i/ili stabilnosti tijekom godine
dana. Tehniku postave implantata kroz tuber u pterigoidni nastavak prvi je uveo Tulasne
1992. godine i takvi se implantati zovu pterigoidnim ili pterigomaksilarnim implantatima.
Holtzclaw i Telles (53) modificirali su All-on-4 tehniku umetanjem pterigoidnih implantata
kao dodatnih sidriSta. Kao prednosti navode moguénost veceg okretnog momenta, a samim
time i ve¢u moguénost imedijatnog opterecenja, kao i proSirenje antero-posteriorne duzine
luka, koje donosi duzi protetski rad, estetski nuzan kod pacijenata Sirokog osmjeha. Kod 16
pacijenata implantirali su 25 pterigoidnih implantata. Od toga, to¢nije 18 od 25 pterigoidnih
implantata bili su postavljeni bilateralno dok ih je 7 bilo postavljeno unilateralno. U

promatranom razdoblju od 40 mjeseci 100 % implantata bilo je funkcionalno.

7.4. Kratki implantati
Neki autori kratkim implantatima smatraju implantate duzine od 7 do 10 mm, dok drugi pod
kratke implantate svrstavaju sve one koji su u kosti 9 mm ili manje. Ekstra-kratki implantati
su oni duzine 5 mm. Kako bi se kompenzirala smanjena duljina implantata, nuzne su
modifikacije povrSine (makro i mikro struktura) i povecanje promjera. Cannizaro i suradnici
(54) imali su nakon godinu dana jednaku uspjesnost fiksnih proteza na ekstra kratkim (5 mm

duzine) implantatima u usporedbi s protezama na standarnim (11,5 mm duzine) implantatima.
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Napredovanjem tehnologije i medicine u terapiji totalne bezubosti sve se ¢eS¢e odmi¢emo od
klasicnih modela sanacije mostovima i protezama te se priblizavamo nekom od tipova
implantoprotetske terapije. Koji tip ¢emo odabrati ovisi o zdravstvenom i financijskom stanju
pacijenta, njegovim Zeljama i, ne manje vazno, naS§im moguénostima. Za postizanje uspjeha
nuzno je znati kontraindikacije implantoprotetske terapije, koje ukljucuju opéemedicinske
(npr. loSe opczdravsteno stanje, imunoloSske bolesti, psihoze, droge, itd.) i lokalne
kontraindikacije (uz ve¢ spomenute nepovoljne anatomske karakteristike kosti, nesanirana
usna Supljina, patoloske promjene Celjusti, parafunkcije, radioterapija dozama ve¢im od 65

Gy, itd.) pa takve pacijente izuzeti i pristupiti nekim od alternativnih postupaka.

Terapiju fiksnom protezom (medu koje ubrajamo i All-on-4) biramo u slucaju potrebe za
jednodnevim rjeSenjem bezubosti. Ukoliko pacijent spada u skupinu osoba kod kojih

o¢ekujemo uspjesnu All-on-4 terapiju provodimo ju uz odredena pravila.

Koncept se koristi kod pacijenata koji imaju relativno nisku liniju osmjeha i dovoljnu koli¢inu
prihvatljivo kvalitetne kosti u kojoj se moZe posti¢i adekvatna primarna stabilnost. U
brojkama, to znaci postojanje barem 5 mm S$irine i 10 mm visine kosti interkaninog podrucja
maksile, odnosno 5 mm §irine i 8 mm Visine kosti mandibule izmedu foramena mentale lijeve
1 desne strane. Dovoljna primarna stabilnost implantata zna¢i mogucnost primjene sile pri
implantaciji od 35 Ncm ili vise. Ako su vrijednosti nize preporuca se postaviti pokrovne vijke

i ¢ekati oseointegraciju za postavu protetske suprastrukture.

Razlozi gubitka implantata prije svega ukljuuju loSu primarnu stabilnost, a zatim upalu 1

biomehanicko preopterecenje.

Iako se implantate moze postaviti i u postekstrakcijske rane, dostupna literatura pokazuje
nedosljednost rezultata istraZivanja usporedbe imedijatne 1 odgodene implantacije. S jedne
strane imamo istraZivanja Mijiritskog 1 suradnika (55) 1 Lorenzonija i suradnika (56), koja
pokazuju visoku uspjesnost implantata postavljenih u postekstrakcijske rane. Mijiritsky je
postavio 24 implantata u 16 pacijenata i nakon 6 godina prezivljenje implantata bilo je 95,8
%. (55) Lorenzoni je kod 9 pacijenata, godinu dana nakon implantacije u postekstrakcijske
rane imao prezivljenje od 100 %. (56) Sli¢ne rezultate nalazimo kod Kana i suradnika (57) te
Cornelinija 1 suradnika. (58) Ipak, u literaturi moZemo naci 1 drukcije rezultate. Chaushu 1
suradnici (59) postavili su 19 implantata u postekstrakcijske rane i 9 implantata u zacijeljeno
podrucje. U analizi, od 6 do 24 mjeseca nakon implantacije, zakljuceno je da je rizik

neuspjeha implantata u postekstrakcijskim ranama oko 20 %. PreZivjeli implantati u njegovoj
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studiji iznosili su 82,4 % svih implantata postavljenih u postekstrakcijske rane i 100 % onih
postavljenih u zacijeljeno podruc¢je. Ono §to je vazno napomenuti jest ¢injenica da je kod
implantacije u postekstrakcijske rane, jednako kao i kod zacijeljenih podrucja, obvezna
dovoljna primarna stabilnost kako bi se postupak uopée uzeo u obzir za izvodenje. U
istrazivanju Vuletica 1 suradnika (60) denzitometrijski podatci pokazali su da tehnika
imedijatne implantacije pokazuje niZe stupnjeve zasjenjenja nakon 6 mjeseci od implantacije
u odnosu na odgodenu implantaciju, ali nakon godinu dana rezultati imedijatno implantiranih
1 odgodeno implantiranih implantata su slicni. Istrazivanje Granica i suradnika (61) temeljilo
se na analizi primarne stabilnosti RFA-tehnikom. Dokazano je da postoje razlike primarne
stabilnosti imedijatno i odgodeno implantiranih implantata u korist odgodeno implantiranih
implantata, ali su vrijednosti i jednih i drugih zadovoljavajuée te ni u jednoj skupini ispitanika

nije bilo gubitka implantata.

Uz nivelaciju grebena, glavna karakteristika All-on-4 terapije je postava prednjih implantata
paralelno s aksijalnom osi i straznjih implantata u otklonu od iste osi do 45°. Studije na
Zivotinjama pokazale su da je moguce postojanje razli¢itog nacdina cijeljenja (62), ali se
smatra da dugoro¢no gledano ne postoje razlike u mekom i/ili tvrdom tkivu oko koso i ravno
postavljenih implantata. (63) Koso postavljeni implantati ne pokazuju slabiju oseointegraciju

niti znacajno vece vrijednosti gubitka kosti tijekom vremena. (44, 45, 46)

Protetska suprastruktura, zbog negativnog djelovanja sila, smije imati samo po 1 privjesak sa
svake strane te ukupno do 12 ¢lanova na metalom ojacanoj bazi kod trajnog rada. U
originalnom Branemarkovom protokolu koriSteno je 6 implantata u maksili 1 4 u mandibuli.
Implantati u mandibuli bili su postavljeni aksijalno izmedu mentalnih otvora, u vrlo gustoj
kosti simfize. Medutim, takvi radovi imali su poprili¢éno duge privjeske (od 10 do 20 mm),
kako bi postigli visoku funkcijsku i estetsku vrijednost. Time je iznos negativnih sila na
privjescima bio prilino visok. Problem duzine privjeska rijesio je Krekmanov, naginjuci
straznje implantate konstrukcije 1 na taj nacin skracujuéi privjesak (44) i tako smanjujuci

iznos sila koje na njega djeluju.

Jedna od relativnih kontraindikacija All-on-4 terapije je postojanje parafunkcija, bududi se tu
razvijaju Stetne, ekscentri¢ne sile veéih iznosa i slabije regulacije povratnom spregom.
Istrazivanje Glausera i suradnika (64) pokazalo je znacajno veci gubitak implantata kod
bruksera u odnosu na pacijente bez parafunkcija. Gubitak implantata kod bruksera bio je 41

%, dok je kod pacijenata bez parafunkcija ta brojka znatno niza 1 iznosi 12 %. Iz tog se
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razloga neki terapeuti ovakve pacijente odlucuju iskljuditi iz skupine podobnih za terapiju All-

on-4 metodom.

Potrebno je istaknuti kako All-on-4 metoda pokazuje visoku stopu uspjeSnosti, posebice u
mandibuli kao i zavidnu razinu zadovoljstva pacijenata. U istrazivanju Buture i suradnika (65)
uspjesnost implantata postavljenih u mandibuli (857 implantata u 219 ¢eljusti) nakon perioda
pracenja od 3 godine bila je 99,6 %. Isto, Graves i suradnici (66) postavili su 1110 implantata
u 276 maksila s uspjehom od 97,48 % nakon 16 mjeseci. Nadalje, Babbush i suradnici (67) su
29 mjeseci nakon postave 708 implantata u 165 Celjusti imali uspjeh od 100 % u mandibuli i
99,3% u maksili.

U studiji Van Lierda i suradnika (68) analizirane su mogucénosti izgovora i1 orofacijalna
funkcija kod pacijenata Ciji je problem bezubosti rijeSen All-on-4 implantoprotetskim
konceptom. Analizirani su funkcija usana i jezika, puhanje, sisanje i gutanje, a dokazano je da
je orofacijalna funkcija u 100 % terapije fiksnim radom na implantatima normalna, §to je u

korelaciji i s rezultatima ostalih istrazivanja. (69, 70)

U Babbuschevu istrazivanju (71) ispitano je 250 pacijenata kod kojih je koristen All-on-4
koncept o zadovoljstvu terapijom. Cak je 95 % pacijenata bilo je zadovoljno svojim novim
zubima, od Cega ih je 74 % iznimno zadovoljno. Nije manje vazno ni da bi 88 % njih
zasigurno preporucilo ovakav tretman kolegi ili prijatelju, dok bi jo§ 10 % pacijenata
razmotrilo preporuku, ¢ime dolazimo do visoke brojke od 98 % pacijenata koji koji svjedoce

pozitivno iskustvo u lijecenju.
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Poznato je kako se lijeCenje potpune bezubosti moze provesti na vise razlicitih nacina. Odabir
metode ovisi o karakteristikama, Zzeljama i moguénostima pacijenta kao i preferencijama

terapeuta.

Ukoliko je pravilno postavljena indikacija, lijeCenje All-on-4 metodom je predvidljivo
uspjesan tretman. Metoda se primjenjuje kod potpuno bezubih osoba ili onih s manjim brojem
zubi predvidenih za vadenje, kad se iz razli¢itih razloga bezubost zeli rijeSiti u jednom
tretmanu. Ipak, nije svaki bezubi pacijent dobar kandidat za ovakav tip terapije. Da bi se
postavila ispravna indikacija, vazna je kvalitetna anamneza 1 klinic¢ki pregled s naglaskom na
protetskoj i radioloskoj analizi. Moramo uzeti u obzir Koli¢inu i kvalitetu kosti, meduceljusne
odnose i parametre koji mogu utjecati na estetiku zavrSnog rada, kao $to su polozaj linije

osmjeha i nazolabijalni kut.

Isto tako, vazno je poznavanje razli¢itih vrsta implantata, njihovih karakteristika i principa
oseointegracije, jednako kao i ispravnog kirursko-protetskog protokola, kako bi se moguénost
pogreske svela na najmanju mogucu mjeru. Potrebno je zadovoljiti sve uvjete uspjeha
terapije, koji su prije svega minimalne dimenzije Celjusti i dovoljna primarna stabilnost
implantata od 35 Ncm kako bi se moglo postaviti imedijatno optereéenje. Nadalje, treba
poznavati poZeljan i dozvoljen stupanj naginjanja posteriornih implantata uz maksimalnu

duZinu privjesaka protetskog rada.

U kirurSko-protetskom protokolu mozemo se odluciti za pristup odizanjem reZnja 1
koristenjem standardizirane All-on-4 vodilice ili pristup u kojem se koristi personalizirana All-

on-4 vodilica izradena prema planu terapije napravljenom u CBCT softveru.

Modifikacije tehnike, osmisljene kako bi se prosirila indikacija, uklju¢uju V4 model, M4

model, bazalne i kratke implantate.

Ukoliko se ispune svi uvjeti, uz kvalitetnu suradnju terapeuta i pacijenta, kao i visoku
motiviranost i dobru oralnu higijenu, utoliko se mogué¢nost komplikacija svodi na minimum, a

terapija obi¢no rezultira pacijentovim iznimnim zadovoljstvom.
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