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1. UvOD
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Slozeni stomatognati sustav sastoji se od zuba, parodontnih tkiva, kosti gornje i donje Celjusti
s pripadaju¢im mekim tkivima, celjusnih zglobova, zva¢nih miSi¢a, miSi¢a usana, obraza,
jezika, zlijezda slinovnica i zivCane regulacije svih sastavnih dijelova. Samo skladna
koordinacija svih njegovih sastavnica osigurava harmoni¢nu funkciju stomatognatog sustava
kao cjeline. Bitne funkcije stomatognatog sustava su estetsko-fizionomska funkcija (izgled i
izraz lica), fonetska (govor i tvorba glasova), psiho-socijalna (integracija pojedinca u
drustvu), zvacna (odgrizanje i Zvakanje hrane) te okluzijska (stabilizacija donje Celjusti prema
gornjoj). Estetsko-fizionomska funkcija, fonetska i psiho-socijalna funkcija vazne su za
osobnost, sigurnost i psihicko stanje pojedinca. Zvaéna funkcija i ispravni okluzijski odnosi
medusobno su povezani, somatske su prirode i mogu utjecati na opée fizicko stanje pojedinca.
Dobri 1 nesmetani stati¢ki 1 dinamicki odnosi zuba gornje 1 donje celjusti omogucuju dobro
zvakanje. Zvakanjem i usitnjavanjem hrane u ustima zapo¢inje priprema hrane za probavu za
Sto je potrebna zadovoljavajuca funkcijska okluzija, ispravna aktivnost zva¢nih miSica i
¢eljusnih zglobova te ostalih dijelova stomatognatog sustava. Funkcijska okluzija uvjet je za
ispravnu aktivnost Zvacnih misica, a utjece i na stanje u ¢eljusnim zglobovima (1).

Svaki gubitak zuba naruSava harmoni¢nu funkciju stomatognatog sustava 1 nosi brojne
negativne posljedice. Najdramati¢nije posljedice na stomatognati sustav imaju dugotrajna
djelomicna 1 potpuna bezubost, a ocituju se razli¢ito teSkim i1 opseznim atrofijama alveolne
kosti §to je donedavna predstavljalo brojna ograni¢enja u terapiji. Medutim, suvremena
dentalna medicina nudi brojne terapijske mogucénosti za takva stanja, a najznacajniji napredak
o€ituje se u polju dentalne implantoprotetike. Svrha rada je predstaviti koncept All-on-4 kao
moguc¢i terapijski izbor za bezube pacijente koji ne pristaju na dugotrajne postupke
augmentacije i nadoknade kosti, a Zele fiksni protetski nadomjestak. Velika prednost ovog
koncepta za vrijeme perioda oseointegracije jest neometan socijalni kontakt, ponovno
uspostavljen estetski izgled i neometana funkcija unutar 48h od implantoloskog zahvata

omogucena privremenim fiksnim protetskim nadomjeskom na vijak.
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1.1. Uzroci i posljedice potpune bezubosti

Najces¢i uzroci vadenja velikog broja zuba su Karijes i bolesti parodonta, koje spadaju u
najrasirenije bolesti suvremenog covjeka. Posljedica nepravodobnog i neadekvatnog lijeCenja
tih bolesti je gubitak zuba. Gubitak zuba odrazava se na tkivima usta i okolnim tkivima, a uz
morfoloske promjene znacajan je gubitak ili smanjenje vaznih funkcija - Zvakanje, izgled,
govor. Broj bezubih osoba velik je, osobito u nerazvijenim zemljama gdje je moguénost
lijecenja nedostatna. Lijecenje posljedica gubitka zuba postaje sve sloZenije i sve skuplje (1).
Djelomi¢nim gubitkom zuba mijenjaju se odnosi medu preostalim zubima i dolazi do znatnog
naru$avanja biostaticke ravnoteze u zubnim nizovima. Preostali zubi mijenjaju polozaj, gube
medusobne dodire, naginju se, pomicu, okrecu i elongiraju u suprotnu ¢eljust. Kao posljedica
tih promjena Cesto dolazi do slabljenja parodonta preostalih zuba s osjetnim poremecajem
okluzije. Poremeceni okluzijski odnosi medu zubima gornjeg i donjeg zubnog niza, kao i
promijenjena vertikalna dimenzija, ¢esto dovode do gubitka stabilnog oslonca mandibule. To
pak vodi do poremecaja funkcijske ravnoteZze i pojave patoloSkih procesa u pojedinim
njegovim dijelovima. Na €eljustima dolazi do razgradnje (resorpcije) kosti koja se moze javiti
direktno kao gubitak kostanog tkiva nakon vadenja zuba i indirektno promijenjenim
djelovanjem miSi¢a 1 loSim optereCenjem parodonta zuba, mijenjaju se odnosi gornjeg i
donjeg bezubog grebena te se povecava deformacija pod funkcijskim opterec¢enjem. Aktivnost
misica jezika i obraza izaziva razgradnju kosti donje celjusti (1).

Posljedice jake resorpcije jesu plitki 1 ravni bezubi grebeni koji otezavaju izradu
djelomic¢ne/potpune proteze. Atrofija kosti u gornjoj Celjusti dogada se izvana prema unutra
(centripetalno), a u donjoj Celjusti viSe iznutra prema van (centrifugalno). Duljina bezubosti,
kao 1 vrijeme vadenja pojedinih zuba utjecu na stupanj i mjesto resorpcije kosti. Resorpcija je
obi¢no veéa u osoba koje su dulje bez zuba. Gubitak zuba utjece na polozaje i kretnje donje
Celjusti 1 na Celjusne zglobove zbog Cega nastaju promjene polozaja zglobnog nastavka
(processus articularis) i1 zglobne plocice (discus articularis). PremjeStanje kondila 1 zglobne
plo¢ice u zglobnoj jamici Cesto rezultiraju sniZzavanjem vertikalne dimenzije okluzije.
Promijenjeni polozaj donje celjusti koji traje dulje moze dovesti do remodelacije dijelova
zgloba, odnosno apozicije kosti na kondilu i u zglobnoj jamici, premjestanja zglobne plocice
pa ¢ak 1 njene perforacije. Kao posljedica nastalih osteenja mogu se javiti promjene u iznosu
I koordinaciji kretnji donje celjusti. Poremecaji okluzije nastali promjenama polozaja zuba

dovode i do promijenjene kontrakcije miSiCa i do promjene njihove sinergisticke i
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antagonisticke koordinacije. Okluzijske smetnje mogu uzrokovati hiperaktivnost i hipertrofiju
pojedinih misiéa. Cesto se javlja hipertrofija jezika, ponekad u tolikoj mjeri da prekrije
bezube grebene (2). Bezube osobe Cesto osjecaju nelagodu i nesigurnost u kontaktu s drugim
osobama Sto moze stvarati komplekse i1 psihicke smetnje. Vecéina gubitak zuba shvaca kao
mutilaciju organizma $§to je razlog intenzivnoj zelji i1 potrebi bezubih osoba za
nadoknadivanjem izgubljenih zuba i vra¢anjem naruSenih vitalnih funkcija i zadovoljavajuceg
izgleda. Sve su to razlozi zbog kojih se bezube osobe javljaju stomatologu i Zele protetsko

lijecenje.

1.2. Terapija konvencionalnim potpunim protezama

Opskrba bezubih osoba potpunim protezama ima viSestruku zadacu. Prva je lijecenje
posljedica gubitka svih zuba, potom uspostavljanje svih izgubljenih funkcija stomatognatog
sustava neophodnih za zivot i ispunjavanje pacijentovih potreba, vrac¢anje estetskog izgleda,
prevencija daljnjeg propadanja tkiva usta te profilaksa smetnji i poremecaja koji mogu nastati
noSenjem proteza. Kroz uspostavljanje Zvaéne, fonetske, okluzijske i estetsko-fizionomske
funkcije bezubi se pacijenti rehabilitiraju i psihosocijalno. Svaka potpuna proteza trebala bi
omoguciti:

1. zvakanje kako bi pacijent mogao usitniti hranu, pripremiti je za probavu i omoguciti
dostatnu i pravilnu prehranu;

2. zadovoljavajuci estetski izgled koji bezubim osobama daje subjektivno zadovoljstvo i
sigurnost u komunikaciji s drugim ljudima, a $to pojedincu uvelike olakSava privatni i
profesionalni Zivot;

3. govor koji je vazna funkcija u zivotu svake osobe; Cist izgovor pojedinoj osobi omogucuje
komunikaciju s okolinom; gubitak prirodnih zuba pracen je oteZzanim i nerazgovijetnim
izgovorom; izradene potpune proteze moraju omoguéiti pravilan govor §to oOlakSava
adaptacija jezika i usana na proteze;

4. ocuvanje zdravlja mekih tkiva, usporavanje resorpcije kosti, prevenciju smetnji u funkciji
¢eljusnih zglobova i harmoni¢nu funkciju svih dijelova stomatognatog sustava (2).

LijeCenje potpuno bezubih pacijenata predstavlja biomehanicki problem koji je u velikoj
mjeri ovisan o sposobnosti pojedinca da proteze prihvati. Mogu¢i uspjeh u vracanju
izgubljenih funkcija potpunim protezama ovisan je 0 anatomsko-morfoloskim osobitostima

njihovog lezista te o fizioloSkom i psiholoSkom stanju pacijenta, o njegovu fizickom
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I mentalnom kapacitetu. Uspostavljanje pravilnih okluzijskih odnosa umjetnih zuba na
potpunim protezama ima veliko znacenje. Osnovna im je zadaca smanjiti iznos optere¢enja po
jedinici povrSine leziSta potpune proteze i osigurati njezin miran lezaj S§to Se postize
povecanjem protezne baze do morfoloske i funkcijske granice bezubih Celjusti pojedinog
pacijenta. Pri tome treba imati na umu moguci lo§ utjecaj okolnih misic¢a i jezika na stabilnost
potpunih proteza. Mehanizam prijenosa zva¢nog i izvanzvacnog opterecenja u bezubih je
osoba potpuno promijenjen i usmjeren na meka tkiva i kost. Sluznica u bezubim ustima
preuzima opterecenje koje u ozubljenih osoba prima parodont, a optereéenje koje preko baze
proteze prima sluznica prenosi se dalje na kost. Naravno, za uspjesno prihvacanje proteza
veliku vaznost ima volja 1 motivacija pacijenta te njegova sposobnost prilagodavanja nosenju
potpunih proteza (2).

Dugotrajno noSenje proteza moze dovesti do promjena na tkivima usta. Bujanje (hyperplasia)
mekih tkiva ispod i oko proteze posljedica je reakcije fibroepitela na no$enje potpune proteze.
Posljedica je kroni¢ne iritacije loSe prilagodenom protezom ili preSirokim rubovima.
Promjene sluznice usta u nosilaca proteza mogu biti izazvane mehani¢kim, kemijskim
odnosno bakterijsko-toksi¢nim i alergijskim nadrazajima. Gljivi¢na i bakterijska infekcija Cest
su uzrok upale mekih tkiva usta i takva upala moze biti lokalizirana ili na cijelom leziStu baze
proteze. Razvoju upale pridonose infekcija Candidom albicans i losa higijena usta i proteza.
Papilarna hiperplazija granularni je tip upale koji se javlja na sluznici tvrdog nepca 1 Cesto se
javlja pod protezama koje imaju komoricu radi rastereCenja odredenog podrucja te se
povezuje i S neprestanim noSenjem proteza. Protetski stomatitis upala je mekih tkiva lezista
proteze koja moze biti akutna, subakutna ili kroni¢na. Klinicku sliku karakterizira crvenilo 1
edematozna oteklina sluznice lezista proteze. Upala je ograni¢ena na sluznicu leZista proteze,
a puno je ¢eS¢a na gornjoj celjusti. Upala usnog kuta je bolna upala koja se ¢esto javlja uz
protetski stomatitis, a pogoduje joj snizenje vertikalne dimenzije donje trecine lica koje je
uzrok vlaZenja tog podrucja. AKo na pacijentu primjetimo postojanje ragada u ustima, one
mogu biti znak sniZzene vertikalne dimenzije okluzije. Ako se proteze podizu prilikom
izgovora, najces¢e se radi o znaku loSe retencije. Izvrtanje proteze za vrijeme Zvakanja znak
je losih okluzijskih odnosa. Dekubitusi i oStecenja mekih tkiva su Cesti. Moguci su bolovi u
misi¢ima i ¢eljusnim zglobovima (2).

Zadnjih desetlje¢a ovog stoljeca zabiljeZzen je demografski porast starije populacije i dulji
zivotni vijek (3). Povecan interes za implantoprotetsku terapiju rezultat je kombinacije

razli¢itih faktora ukljucujuéi gubitak zuba povezan s godinama, anatomske uvjete bezubih
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grebena, psiholoske potrebe, smanjenu izradu mobilnih proteza, predvidive dugorocne
rezultate protetskih nadomjestaka noSenih implantatima i povecanu svijest klinicara i

pacijenata o benefitima implantata.

1.3. Implantoprotetski koncepti u potpuno bezubih pacijenata

Donosenje odluke o protetskoj terapiji bezube Celjusti je slozeno. Buduci da se gornja i donja
¢eljust u manjoj mjeri razlikuju vrstom nadomjeska, a vise brojem potrebnih implantata, obje
se Celjusti promatraju zajedno (4). Temeljno razlikujemo mobilni nadomjestak nosen

implantatima i fiksni nadomjestak noSen implantatima.

Mobilni nadomjesci noSeni implantatima

Kod mobilnog nadomjeska treba se odluciti izmedu minimalnog stupnja slobode ili krutog
lezista. Kod pomic¢nog leziSta pacijent nikad ne gubi osjecaj da nosi protezu, dok mu kruto
leziSte daje osjec¢aj funkcionalnog jedinstva. Minimalni stupanj slobode postize se
jednostavnom primjenom kugli¢nih spojki ili lokatora kao retencijskih elemenata. Samo u
slucaju velikog vertikalnog gubitka kosti, zbog ¢ega bi proteza bila izrazito visoka, takav je
koncept kontraindiciran. Zbog velikih sila koje djeluju kao poluga na spojke koje se kopcaju
dolazi do nezeljenog konstantnog otvaranja spoja i1 prekomjernog troSenja retencijskih
elemenata. Taj se problem ne javlja kod krutog lezista. Ono se moze posti¢i preckama
paralelnih stijenki ili suprastrukturama u obliku teleskopskih krunica. Kod njih se prednost
daje galvano tehnici. Svi nadomjesci u pravilu se izraduju u obliku pokrovnih proteza. Jedina
su iznimka proteze retinirane teleskopskim krunicama koje se kod malog vertikalnog gubitka
kosti mogu izraditi u obliku mosta na skidanje. Ako se zeli izraditi fiksni nadomjestak, opet se
postavlja pitanje vertikalnog gubitka kosti. Prije izrade nadomjeska svakako bi trebalo
pomoc¢u dugorocnog privremenog nadomjeska provjeriti funkciju, fonetiku, estetiku i
mogucnost odrzavanja higijene. Kod mobilnog se nadomjeska eventualni problem s potporom
usnice, fonacijom, sagitalnim ili vertikalnim poloZajem gornjih prednjih zuba ili odrzavanjem
higijene mogu znatno kvalitetnije rijesiti nego kod fiksnog nadomjeska. No, ako je pacijent
zadovoljan privremenim nadomjeskom, moze se izraditi trajni s jednakim obiljezjima. U
slucaju velikog vertikalnog gubitka kosti to se podrucje premoscuje slozenim konstrukcijama
1 ruziCastom obloznom keramikom. Na to se cementiraju krunice. Takvi su nadomjesci

slozeni u pogledu estetike i funkcije, ali i mogucnosti ¢is¢enja. Ako je vertikalni gubitak kosti
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malen, fiksni je nadomjestak relativno jednostavno izvediv. Odabir nacina pri¢vr§éivanja
nadomjeska - vijkom ili cementom - ovisi o0 nagibu implantata. Samo ako je pristupni otvor
smjeSten na zvacnoj plohi, vij¢ani je spoj izvediv. U protivnom prednost treba dati
cementiranju. Nadalje, treba odlu¢iti izmedu metalno-keramic¢kih i potpuno keramickih
nadomjestaka. Potonji su obi¢no indicirani u prednjem segmentu i kod mostova manjeg

raspona (4).

Fiksni nadomjesci noseni implantatima

Za izradu fiksnog mosta kod malog vertikalnog defekta minimalni broj potrebnih implantata
je 5-8 implantata u gornjoj, odnosno 4-8 implantata u donjoj ¢eljusti. Moguce ga je pri¢vrstiti
cementiranjem ili vijéanom vezom, ovisno o poloZaju pristupnog otvora za vijak, tj. polozaju
implantata 1 implantatnih nadogradnji. Vrlo Cesto samoj ugradnji implantata predstoje i
dodatni kirurski zahvati u vidu podizanja dna maksilarnog sinusa i augmentacijskih tehnika
§to u tom slucaju produljuje i poskupljuje sami tijek terapije. Medutim, ako je indikacija
dobro postavljena zubi su normalne veli¢ine 1 nije potrebna modelacija ruzi¢astom gingivom.
Kod ve¢ih vertikalnih defekata, to je potrebno jer su u suprotnom zubi predugi, Sto je
neestetski, osobito kod visoke linije osmijeha. Broj potrebnih implantata je isti, ali
laboratorijski tijek izrade mosta znatno razli¢it. Osim toga, optereCenje je odgodeno. U
svakom slucaju, pacijenti su fiksnim nadomjescima mnogo zadovoljniji nego s mobilnim.
Potencijalan problem nastaje u Celjusti s duZe postojecom bezubosti i uznapredovalom
atrofijom kosti jer su vertikalna i horizontalna dimenzija kosti nedovoljne. U tim je
slu¢ajevima nuzna opsezna augmentacija kako bi se uopée mogli ugraditi implantati dovoljne
duljine i prihvatljivog promjera na strateski prikladnim mjestima. Napori kojima su pacijenti
izloZeni takvim intervencijama, potencijalni rizici i potreba za priviemenom opskrbom slabo
prilagodenim privremenim nadomjeskom tijekom faze cijeljenja Cesto dovode do toga da

pacijent lose prihvaca takav postupak (4).

1.4. Koncepti imedijatnog opterecenja fiksnim nadomjescima

Imedijatno opterecenje dentalnih implantata moguce je uliniti na nacin imedijatnog
funkcijskog optere¢enja, imedijatnog nefunkcijskog 1 progresivnog opterecenja. Imedijatno
funkcijsko opterecenje je situacija pri kojoj je protetski nadomjestak noSen implantatima

predan unutar 48 sati od implantacije s postoje¢im antagonistiCkim okluzijskim 1
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artikulacijskim kontaktima. Ovakva situacija je u pravilu kod potpuno bezubih pacijenata.
Imedijatno nefunkcijsko opterecenje je situacija pri kojoj protetski nadomjestak nosSen
implantatom nema antagonisti¢kih okluzijskih i1 artikulacijskih kontakata, i postavljen je
unutar 48 sati od implantacije. Imedijatno nefunkcijsko opterecenje privremenom krunicom

najéesce se izraduje kod nadoknade jednog zuba (4).

1.4.1. ALL-ON-4

Koncept All-on-4 predstavlja specifiCan nacin fiksne implantoprotetske terapije bezubih
pacijenata sa ili bez atrofije alveolarnih nastavaka. Postulate ovog koncepta jo§ je davno
postavio prof. Brdnemark, a do detalja ih je razradio dr. Paulo Mald. Koncept je razvijen s
dentalnim implantatima kompanije Nobel Biocare (Ziirich, Svicarska), kao takav je registriran
1 prepoznat u cijelom svijetu. Rjesenje je za sve slucajeve potpune i djelomicne bezubosti (s
manjim brojem preostalih zuba bez dobre prognoze) u kojima nije moguca ugradnja dentalnih
implantata klasi¢nim pristupom dovoljne duljine i promjera zbog opsezne resorpcije i atrofije
alveolarnog nastavka. Koncept All-on-4 je na¢in implantoloskog lije¢enja i ugradnje dentalnih
implantata ¢iji je polozaj odreden koli¢inom raspolozive kosti uz zaobilazenje kritiénih
anatomskih struktura (n.alveolaris inferior, sinus maxillaris) angulacijom distalnih implantata
(5). Dok se prednji implantati uglavnom postavljaju ravno, distalni se naginju i ugraduju pod
kutom do 45 stupnjeva u odnosu na mezijalne. Distalni implantati zbog svoje duljine
ostvaruju primarnu stabilnost ¢ime se postizu uvjeti za imedijatno opterecenje fiksnim
protetskim nadomjeskom (Slika 1). Rezultat takvog terapijskog koncepta jest
implantoprotetska rehabilitacija u jednom danu. Izbjegavaju se augmentacijski postupci i
dugotrajno lije¢enje, pacijent se opskrbi minimalnim brojem dentalnih implantata $to je vazno
za financijski aspekt svakog pacijenta, protetska terapija je fiksna, nadomjestak se pri¢vrscuje
vijcima $to ima velike prednosti za meka tkiva oko implantata te moguc¢nost popravka rada u
slu¢aju potrebe, a olaksano je i odrzavanje oralne higijene (Slika 2). Uza sve to, optereéenje
implantata je imedijatno $to znatno skracuje vrijeme terapije, funkcija, estetika i fonacija
pacijenta uspostavlja se na dan operacije privremenim fiksnim nadomjeskom S§to pridonosi

poboljsanoj kvaliteti Zivota kao i zadovoljstvu i samopouzdanju pacijenata.
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Slika 2. ALL-ON-4 s Multi-unit™ nadogradnjama (klini¢ki prikaz).

1.4.2. ALL-ON-6

Koncept All-on-6 pociva na istim temeljima kao prethodno opisani koncept All-on-4, a
osnovna razlika jesu dva dodatna implantata u lateralnim segmentima. Primjenjuje se u
slucajevima postojanja dovoljne koliCine kosti u lateralnim segmentima celjusti. Dodatna
prednost ugradnje Sest implantata i izrade fiksnoprotetskog nadomjeska na vijak jest
izbjegavanje izrade privjesnih ¢lanova u protetskom nadomjesku $to je znacajno bolje za

biomehaniku sustava.
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1.5. Pregled i plan terapije

Za uspjeh implantoprotetskog lijeCenja od najvece je vaznosti donoSenje detaljnog plana
lijeenja kao 1 precizno provodenje klini¢kih 1 laboratorijskih postupaka. U izboru i
provodenju lijeCenja potrebno je uvaziti pacijentove Zelje, njegovo opce zdravstveno stanje te
njegove financijske moguénosti. Uvijek treba imati na umu da se svi postupci lijeCenja
moraju planirati unaprijed tako da konacno rjeSenje bude prihvatljivo pacijentu te klini¢ki i
laboratorijski izvedivo. Broj dentalnih implantata i mjesto njihove ugradnje ovisi 0
raspolozivoj koli¢ini kosti. Konac¢no protetsko rjeSenje uvijek se mora planirati i izabrati prije
ugradnje dentalnih implantata. U donoSenju konacnog plana lije¢enja mora sudjelovati tim
sastavljen od protetiara, oralnog kirurga, parodontologa, dentalnog tehnicara te po potrebi
specijalista ostalih stomatoloskih grana. Konac¢an plan oni donose na temelju detaljne analize
podataka dobivenih iz anamneze, klinickog pregleda, dijagnostickih modela, fotografija te

rentgen analize (1).

1.5.1. Anamneza

Detaljna analiza opéeg zdravstvenog stanje pacijenta od najveée je vaznosti za izbor,
planiranje i provodenje postupaka implantolosko-protetskog lijecenja (2). Anamneza u sklopu
planiranja implantoprotetske terapije mora biti detaljna te bi trebala biti podijeljena na opcu i
stomatolosku (4). Iz anamneze je mogucée utvrditi eventualna medicinska ogranicenja,
apsolutne ili relativne kontraindikacije i ¢imbenike rizika. Stoga u razgovoru s pacijentom
treba dobiti temeljne informacije 0 njegovu zdravstvenom stanju. Posebno je vazno dobiti
podatke o dosadasnjim bolestima, pogotovo bolestima sistemskog karaktera kao 1 o prethodno
provedenom lijecenju. Za to je najbolje koristiti upitnik u koji se upisuju podaci o pacijentu i
njegovom zdravstvenom stanju. U implantologiji vrijede jednaka ogranienja indikacija kao
za ostale elektivne kirurSke zahvate u dentalnoj medicini. Mogu biti uvjetovana
op¢emedicinski ili lokalno, podru¢jem implantacije. Dodatna su ogranicenja indikacija
manjak spremnosti na odrzavanje oralne higijene i nedovoljna suradljivost pacijenta (6).
Kontraindikacije za ugradnju dentalnih implantata dijelimo na apsolutne i relativne, te na
lokalne, opéemedicinske, privremene i kontraindikacije uvjetovane psihickim stanjima (7).

U lokalne kontraindikacije ubrajamo nepovoljne anatomske odnose u podrucju celjusti
(nedovoljna visina i Sirina alveolne kosti i nepovoljan meduceljusni odnos), nepovoljnu

okluziju i funkcijske smetnje (disgnatije i teski funkcijski poremecaji), patoloske promjene u
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Celjusti (zaostali korjenovi, ciste, strana tijela, periapikalni upalni procesi itd.), patoloske

promjene na sluznici usne Supljine (leukoplakija, lichen ruber planus i erosivus, recidivirajuéi

stomatitisi itd.), nesaniranu usnu Supljinu 1 nedovoljnu higijenu usne Supljine, stanje nakon

radioterapije u podrucju glave i vrata, kserostomiju i makroglosiju (u razli¢itih endokrinih

bolesti poput akromegalije i miksedema, ali i kao posljedica preranog gubitka zubi) (7).

U apsolutne op¢emedicinske kontraindikacije za implantolosku terapiju ubrajaju se:

pacijenti koji boluju od sistemskih ili infektivnih bolesti kao sto su karcinom i AIDS
gdje postoje znakovi ostecenog imunosnog sustava $to moze rezultirati infekcijom i
usporenim cijeljenjem oko implantata,

pacijenti sa juvenilnim dijabetesom,

kardiovaskularni bolesnici bez dopustenja nadleznog lijecnika internista (osobito
pacijenti koji su u posljednjih 6 mjeseci preboljeli infarkt miokarda),

pacijenti sa krvnim bolestima poput hemofilije, trombocitopenije, akutne leukemije i
agranulocitoze,

pacijenti na antikoagulantnoj terapiji te pacijenti sa bilo kojim stanjima koja
usporavaju hemostazu bez prethodno izvrsenih testova koagulacije,

razna psihicka stanja koja rezultiraju poteskocama u suradnji i nedostatkom interesa za
provodenje adekvatne oralne higijene,

ovisnost o alkoholu, opijatima ili lijekovima,

pacijenti na radioterapiji celjusti, posebno ako su upotrijebljene doze preko 60 Gy (8),
osobe prije zavrsene faze rasta (17-18 godina) (obzirom da implantati ne prate rast i

razvoj celjusti i mogu ostati u infraokluziji) (9).

Relativne op¢emedicinske kontraindikacije su kontraindikacije kod kojih je moguca ugradnja

implantata ukoliko se posebna pozornost obrati na preporucene i konvencionalne mjere

opreza prije, tijekom i nakon kirurskog zahvata. To su:

sistemske bolesti poput dijabetesa tipa Il prilikom ¢ega moze postojati povecani rizik
od infekcije i produljeno cijeljenje; implantaciju je moguce provesti pod antibiotickom
zastitom i ako je dijabetes pod kontrolom pomocu inzulinskih preparata (10),

pacijenti na kemoterapiji; ukoliko su implantati postavljeni tijekom trajanja
kemoterapije ili kombinacije radioterapije/kemoterapije moguca je veca vrijednost
neuspjeha (11),
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e pusenje koje negativno utjece na oseointegraciju i pregradivanje kosti oko implantata
(12),

o Dbruksizam,

» nedostatna kolic¢ina i kvaliteta kosti,

« losa oralna higijena (13),

« nedovoljan interokluzijski razmak.
U skupinu privremenih kontraindikacija ubrajaju se stanja poput trudnoce, akutne upalne
bolesti i infektivna stanja te stanja tjelesnog 1 dusevnog stresa.
Kontraindikacije uzrokovane psihi¢kim stanjima su vrlo bitne i treba ih uzeti u obzir pri
postupku planiranja kirur§kog zahvata. Razlog za pojacan oprez moze biti i nespremnost
pacijenta na suradnju. Tjelesna i duSevna stanja predstavljaju veliku opasnost od pojave
pretjeranog psihickog ili fizickog optereCenja ¢emu pridonose psihosocijalne promjene.
Neuroze i psihoze koje mogu biti osnova za razvoj slozenih i recidiviraju¢ih stanja mogu biti
apsolutna kontraindikacija za ugradnju dentalnih implantata. Prekomjerno uzivanje alkohola i
koriStenje opijata razlog su da pacijenti koji ih konzumiraju lose suraduju, nisu motivirani,
imaju loSu higijenu usne Supljine, ¢esto se loSe hrane i slabog su imuniteta zbog cega je
uspjeSnost implantoprotetske terapije znac¢ajno smanjena. Emocionalno nestabilni pacijenti
nerealni su u svojim ocekivanjima te mogu stvarati probleme u komunikaciji s terapeutom i
tako u velikoj mjeri otezati provodenje lijeCenja zbog Cega bi ih trebali svrstati u
kontraindikacije za implantolosko lijecenje te terapiju provesti klasi¢nim tehnikama protetske
opskrbe (1,7).

1.5.2. Klinic¢ki pregled

Klini¢ki pregled obuhvaca inspekciju te palpaciju mekog i koStanog tkiva usne Supljine.
Inspekcijom 1 palpacijom utvrdujemo Sirinu 1 visinu alveolne kosti, odnosno stupanj atrofije,
Sirinu pri¢vrsne gingive, njezinu debljinu odnosno rezilijenciju, koli¢inu sline, stupanj
higijene, stanje ostalih prisutnih zuba te eventualnu makroglosiju. Vazno je da za vrijeme
pregleda utvrdimo meduceljusne odnose, visinu zagriza te pregledamo i temporomandibularni
zglob Manualna funkcijska analiza je obavezna u svrhu dijagnostike stanja i poremecaja
temporomandibularnog zgloba i pripadaju¢eg neuromuskularnog sustava (7).

Stanja koja ogranicavaju ili onemogucuju ugradnju dentalnih implantata i mogu dovesti do
neuspjeha su nepovoljni anatomski odnosi izmedu gornje i donje Celjusti, naruseni okluzijski

ili funkcijski odnosi, patoloske promjene u alveolnoj kosti, stanje nakon radioloske terapije u
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podrucju celjusti, patoloske promjene na mekim tkivima usta, kserostomija, makroglosija,
neizlijeceni preostali zubi i losa higijena usta.

Bitan dio klinickog pregleda ¢ini estetska analiza. Tijekom klinickog pregleda potrebno je
analizirati pacijentovu liniju osmijeha. Linija osmijeha predstavlja donji rub gornje usnice
koja ogranicava vidljivost zuba (14). Ova linija takoder prati bridove gornjih prednjih zubi, a
oni krivulju unutarnjeg ruba donje usnice. Zadovoljavaju¢i osmijeh postignut je kada su
kutovi usnica paralelni s bipupilarnom linijom i okluzijskom ravninom, s vrS§kovima o¢njaka
koji blago dodiruju donju usnicu (15). Linija donje usnice zaobljava se prema gore i straga do
kuta usnice, gdje se spaja sa gornjom usnicom. Ricketts definira estetsku ”E liniju” koja
prolazi najprominentnijom tockom nosa, pronasale (Prn’) te najanteriornijom tockom kosti
brade, pogonion (Pg’). Na udaljenost usnica od linije utjeu dob, spol i rasa. Smatra se da bi
gornja usnica trebala biti udaljena od estetske linije 3 mm, dok bi donja usnica trebala biti
udaljena 2 mm. Prema toj liniji mozemo karakterizirati profil usnica pacijenta, tj. je li on

ravan, konveksan ili konkavan (16).

1.5.3. Dentalna fotografija

Svaki je klini¢ki pregled poZeljno popratiti 1 nadopuniti dentalnom fotografijom. U danaSnje
vrijeme dobar izvor informacija predstavlja i kratki video pacijenta u razgovoru na temelju
kojeg mozemo analizirati mimiku lica, osmijeh, linijju smijeha, polozaj usana pri govoru i
smijehu, vidljivost eventualno preostalih zuba itd.

Dentalna fotografija ukljucuje set fotografija: frontalna, profilna, fotografija osmijeha,
gornjeg zubnog niza i grebena, donjeg zubnog niza i grebena, fotografija zuba u zagrizu, te
lateralna lijeva i desna fotografija zuba u zagrizu.

Fotografijom 1/ili videom moZemo analizirati detalje koje ne¢emo upamtiti ili uociti tijekom

prvog pregleda, a mogu biti od velike pomoc¢i u planiranju terapije.

1.5.4. Studijski modeli — instrumentalna funkcijska analiza

Studijski modeli prije zahvata koriste se za utvrdivanje pocetne situacije. Instrumentalna
funkcijska analiza u artikulatoru omogucuje optimalnu procjenu staticke i dinamicke okluzije,
intermaksilarne udaljenosti i odnosa bezubih dijelova grebena te prvu procjenu razmjera
horizontalnog i/ili vertikalnog gubitka alveolne kosti (4). Prijenos modela u artikulator
provodi se pomoc¢u obraznog luka i meduceljusnog registrata. Studijski modeli omogucéuju

konzultaciju 1 dogovor proteticara, oralnog kirurga i dentalnog tehnicara o kona¢nom planu
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lijeCenja pacijenta. Modeli pomazu u izboru mjesta implantacije i pozicioniranju implantata.
Na studijskom se modelu moze izraditi kirurSka Sablona, ali i uciniti dijagnosti¢ko
navoStavanje u svrhu vizualizacije buduceg protetskog nadomjeska. To u velikoj mjeri
olakSava izbor 1 donoSenje plana lijeCenja i omogucuje protetski ispravnu ugradnju
implantata. Za potrebe dokumentacije stanja u ustima pacijenta prije pocetka lijeCenja
potrebno je saCuvati jedan par studijskih modela. Danas je to moguce uciniti spremanjem
inicijalnog zapisa intraoralnog skenera pri prvom pregledu, a temeljem kojeg je moguce
isprintati polimerne modele u bilo kojem trenutku. Studijski modeli koriste se za
komunikaciju s pacijentom, upoznavanje s planiranim tijekom lijeCenja i za dobivanje
pacijentove suglasnosti. Studijski modeli preneseni u artikulator pomoéu obraznog luka i
meduceljusnog registrata pruzaju uvid u odnose koji su od vaznosti za donoSenje konacnog
plana implantoprotetske terapije (17). Tu spadaju sljedeéi vazni Cinitelji:
1. okluzija u polozaju centricne relacije,
odnosi bezubog dijela grebena prema postoje¢im zubima i antagonistima,

polozaj preostalih prirodnih zuba,

2

3

4. morfologija zuba i moguci parafunkcijski pokazatelji,

5. smjer djelovanja sila na mjestima buducih implantata,

6. postojeéa okluzija, ukljucujuéi lokaciju 1 prisutnost dodira na radnoj i neradnoj strani,
7. znacajke mekih tkiva na bezubim grebenima, duzina, Sirina, smjestaj, estetski polozaj

mekog tkiva, hvatiSta miSi¢a i koStana izbocenja,

o

slobodni interokluzijski prostor,

9. okluzijske krivulje (Wilson i Spee),

10. horizontalni odnosi izmedu gornje i donje Celjusti,
11. potencijalna shema buduce okluzije,

12. broj izgubljenih zuba,

13. smjestaj buducih uporista,

14. oblik i simetrija zubnog luka (1).

1.5.5. Dijagnostika
Prije donoSenja kona¢nog plana implantoprotetske terapije neophodno je provesti
dijagnosticke (rendgenske) postupke. Zadaca dijagnosti¢kog snimanja je osiguranje precizne i

vjerodostojne informacije o anatomskoj gradi kosti na mjestima predvidenim za implantaciju.

14



Marijana Giki¢, poslijediplomski specijalisticki rad

Za potrebe dentalne implantologije primjenjujemo periapeksne radiografske snimke,
panoramske snimke (ortopantomogram) te trodimenzionalnu kompjuteriziranu tomografiju na
bazi stozaste zrake (CBCT).

Periapeksni radiografski snimak prikazuje ograni¢eno podrucje mandibule ili maksile na
kojemu se vidi ugradeni dentalni implantat i okolna kost. Za preciznu procjenu koli¢ine ili
gustoce kosti periapeksni snimci nisu pouzdani. Na njima se moze dobiti uvid u promjene na
preostalim prirodnim zubima (1).

Panoramski snimci omogucuju pocetno utvrdivanje visine kosti, prikazuju zube i1 anatomsku
gradu cCeljusti te omogucéuju otkrivanje patoloskih procesa. Prikazuju tijelo mandibule i
maksile 1 donji dio maksilarnog sinusa. Na snimci se inicijalno moze utvrditi visina kosti, ali
procjena koli¢ine 1 kakvoce kosti nije moguca. Omogucuju lako i brzo otkrivanje bolesti zuba
1 kosti. Medutim, prikaz prednjeg bezubog podrucja maksile je nejasan. Foramen mentale
Cesto se ne vidi dobro, a dimenzije nagnutih dijelova Celjusti su nejasne. Panoramsko je
snimanje $iroko dostupno i u praksi se najvise koristi, ali za kvantitativno snimanje to nije
dovoljno buduéi da je dobivena slika dijelova Celjusti razlicite debljine i razli¢itog povecanja.
Nedostatak panoramske tehnike snimanja je povecanje rendgenske slike u odnosu na klini¢ko
stanje. Panoramski snimak povecan je u horizontalnoj dimenziji 30-70%, a u vertikalnoj 20-
30% u odnosu na klini¢ku situaciju (18).

Tomografski uredaji omogucuju terapeutu da dobije 3D volumenske podatke u jednoj rotaciji
s razumno malom dozom zracenja, a trodimenzionalna dijagnostika omogucuje mjerenje za
preciznu analizu dimenzija kosti (19, 2). Buduci da je snimanje slojeva prethodno kalibrirano,
ne treba koristiti referentne kuglice za kalibraciju kao kod panoramskog tomografa.
Raspoloziva kost moze se odrediti u horizontalnoj i vertikalnoj dimenziji pomoc¢u funkcije
mjerenja. Osim Ciste kvantitativne analize, pri planiranju postupka vazno se orijentirati prema
polozaju protetskog nadomjeska. To se moze uciniti koriStenjem kirurske ili radioloske
Sablone koja se dobiva iz protetskog prijedloga izradenog u suradnji s dentalnim tehni¢arom.
Cilj svake implantacije je da se implantat u svim prostornim ravninama pozicionira tako da
optimalno podupire buducu protetsku restauraciju. Kako bi se to postiglo u implantologiji se u
suvremeno doba radi tzv. backward planning ili planiranje unatrag. To znaci da se na temelju
pacijentovog CBCT-a isplanira buduci protetski rad, a nakon toga obzirom na protetski
nadomjestak planiraju mjesta ugradnje dentalnih implantata (21). Prednosti su to digitalizacije

u dentalnoj medicini.
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1.5.6. Odabir implantata za ugradnju
Sastav i naboj materijala od kojeg je izraden implantat kritini su za adsorpciju proteina i
pripoj stanica na njegovu povrSinu. To su sastav povrSine, povrSinska topografija, hrapavost
povrsine i1 povrSinska energija. Prvi strojno dobiveni implantati imali su glatku povrSinu.
Wennerberg i Albrektsson kategorizirali su hrapavost povrsine dentalnih implantata u sljedece
kategorije:

- glatke povrsine s vrijednosti 0,5 um

- minimalno hrapave povrsine s vrijednosti od 0,5 do 1,0 um

- umjereno hrapave povrsine s vrijednosti od 1,0 do 2,0 um (naj¢esée koriSteni)

- hrapave povrSine sa vrijednosti iznad 2.0 um (povrSine dobivene rasprSivanjem
plazme) (22).
Modifikacija povrSine implantata ima za cilj poboljSati klinicku uspjesnost u podrucjima sa
slabijjom kvalitetom 1ili kvantitetom kosti, ubrzati kosStano cijeljenje radi moguénosti
imedijatnog ili ranog optereéenja implantata te stimulirati rast kosti. PovrSina tretirana
metalnim biomaterijalima ima za cilj poboljSati karakteristike materijala poput troSenja,
otpornosti na koroziju 1 biokompatibilnosti. Kost bolje reagira na hrapave povrsine pa je svrha
povrSinske obrade poboljSati oseointegraciju. Prisutnost mikroretencija na povrSini
omogucuje povecanje rastezljivosti i torzijske CEvrstoCe dentalnih implantata. Makrofazi,
epitelne stanice 1 osteoblasti imaju visoki tropizam prema grubim povrSinama. Dvije su
osnovne metode modificiranja povrSine dentalnih implantata; aditivni i reduktivni postupci.
Dok se aditivnim mehanizmima cestice dodaju biomaterijalu kreiraju¢i povrsinu s kvrzicama,
reduktivni postupci su oni koji uklanjaju materijal s povrSine kreiraju¢i jamice ili pore.
Reduktivne tehnike jesu elektropoliranje, mehanicko poliranje, pjeskarenje, jetkanje
Kiselinom, pjeskarenje praceno jetkanjem kiselinom i anodizacija. Od aditivnih tehnika koristi
se presvlacenje povrsina hidroksilapatitom i kalcijevim fosfatom (CaP), sprejanje titanijskom
plazmom i odlaganje iona. Od metoda za presvlacenje povrSine Koriste se rasprSivanje
plazme, pulsna laserska depozicija, elektroforetska depozicija, biomimetska precipitacija te
metoda uranjanja (23).
Primarna stabilnost dentalnih implantata je stabilnost mehanickog tipa, a definirana je vezom
povrsine implantata 1 postojece kosti u trenutku ugradnje implantata. Ovisi o nizu ¢imbenika
povezanih s postoje¢im koStanim tkivom na mjestu ugradnje, s kirurSkom tehnikom ugradnje
1 dizajnom implantata. Sekundarnu stabilnost definira novostvorena kost na povrSini

implantata (engl. “BIC - bone to implant contact”) stvorena pregradnjom, tj. promjenom
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odnosa spongiozne i kortikalne kosti te povecanim stupnjem kompaktne kosti na povrsini
implantata. Stabilnost implantata mozemo procjenjivati na razliite nacine; vizualno,
perkusijom, procjenom zateznog momenta (torque test - vazan za procjenu primarne
stabilnosti), analizom rendgenske snimke, a mjeriti Periotest-om (Siemens AG, Modautal,
Njemacka) i analizom rezonantne frekvencije — Osstell (Integration Diagnostics AB,
Goteborg, Svedska). Prilikom ugradnje dentalnih implantata konceptom All-on-4 primarnu
stabilnost mjeri kirurg u trenutku ugradnje 1 to procjenom zateznog momenta. Drzi se da
primarna stabilnost implantata postoji ako ugradnjom postizemo zakretni moment sile od 45
Nem™,

Osim povrSine implantata, primarnoj stabilnosti pridonosi i oblik, duzina i promjer dentalnog
implantata te smjer i koli¢ina navoja na njegovoj povrSini (samonarezujuéi implantati
pridonose primarnoj stabilnosti). Na nju svakako utje¢e kvaliteta kostanog tkiva. Jedna od
glavnih odlika koncepta All-on-4, koja se svakako odrazava i na primarnu stabilnost, jest
pozicioniranje implantata prilikom ugradnje. Naime, kod pozicioniranja implantata treba
postivati optimalni nagib distalnih implantata. S druge strane, polozaj implantata treba
odabrati tako da se postigne najveéi potporni poligon planirane imedijatne opskrbe uz
izbjegavanje dugackih ekstenzija protetske suprakonstrukcije. Prednost anguliranih distalnih
implantata jest Sto se straznja potporna toCka moze pomaknuti distalnije nego s aksijalno
postavljenim implantatima, zaobilaze¢i kriti€ne anatomske strukture i bez augmentacije. U
donjoj celjusti moguce je angulacijom implantata distalnu potpornu toc¢ku suprastrukture, ¢ak
i uz nedovoljnu vertikalnu koli¢inu kosti iznad n. alveolaris inferior-a, pomaknuti distalnije
nego kod aksijalno ugradenog implantata. To predstavlja alternativu slozenom postupku
augmentacije prije implantacije. U gornjoj €eljusti naginjanjem distalnog implantata straznja
potporna tocka suprastrukture moze se pomaknuti posteriorno izbjegavajuéi vanjsko
podizanje dna sinusa. U planiranju kirur§kog tijeka ugradnje dentalnih implantata posebnu
pozornost trebamo posvetiti pacijentovoj liniji osmijeha. Prijenos linije osmijeha na postojec¢u
razinu kosti osobito je vazan. Naposljetku, linija osmijeha uvijek mora prekrivati tranzicijsku
zonu (prostor prijelaza fiksnoprotetskog nadomjeska na biolosku osnovu). To je osobito
vazno u gornjoj ¢eljusti 1 moze se posti¢i vertikalnom resekcijom grebena do visine linije
osmijeha uvecano za sigurnu udaljenost od 1 mm. Tako se tranzicijska zona moze smjestiti u
smjeru forniksa vestibuluma i posti¢i odgovaraju¢e prekrivanje usnicom. Vertikalnom
resekcijom moze se smanjiti ekstrakcijska alveola kao kostani dio alveolnog nastavka,

istodobno se poboljSava koStano leziSte implantata te je moguca sigurnija implantacija s

17



Marijana Giki¢, poslijediplomski specijalisticki rad

primjerenom primarnom stabilno§¢u. U planiranju operacije stoga nuzno treba i
trodimenzionalno prikazati kost pomo¢u CBCT-a. Vertikalna i horizontalna dimenzija kosti
nakon resekcije mora biti dovoljna za ugradnju implantata zadovoljavaju¢e dimenzije.
Minimalna Sirina preostale kosti u donjoj ¢eljusti iznosi najmanje 5 do 6 mm uz minimalnu
visinu 8 mm, a u gornjoj Celjusti izmedu prvih pretkutnjaka najmanje 5 do 6 mm uz
minimalnu visinu od 10 mm (5).

Odmah nakon ugradnje dentalnih implantata postavljaju se nadogradnje. Paralelizacija
implantatnih nadogradnji od presudne je vaznosti. Pritom se koriste posebni elementi s
razli¢itim kutovima kako bi se kompenzirale razlike izmedu anguliranih 1 aksijalno
postavljenih implantata. Da bi se te nadogradnje mogle postaviti na angulirane implantate,
vazno je reducirati distalnu koStanu lamelu jer je ona zbog nagiba uglavnom smjestena ispod
razine kosti. U tu svrhu svi sustavi nude posebna profilna svrdla koja se koriste kroz vodilicu
koja se fiksira na implantatima. Vodilica i poseban oblik svrdla osiguravaju redukciju kosti uz
zaStitu ramena implantata (5). Nadalje treba voditi ra¢una o zakretnom momentu
pri¢vrséivanja kutnih nadogradnji ovisno o sustavu. U slucaju koncepta All-on-4 Koriste se
tzv. Multi-unit™ nadogradnje proizvodaca Nobel Biocare. Pazljivo su dizajnirane kako bi se
rehabilitirali potpuno bezubi i djelomi¢no bezubi zubni lukovi, osobito kada se koriste za
klinicki i znanstveno dokazan All-on-4 koncept. Originalna Nobel Biocare Multi-unit™
nadogradnja razvijena je 2000. godine i u to je vrijeme bila prva u industriji. Od tada je
prihvac¢ena kao industrijski standard, a mnogi su nastojali kopirati taj inovativan dizajn.
Takva nadogradnja ima kratak konus za ogranic¢eni meduceljusni prostor i Siroko rame za lako
pozicioniranje protetskog nadomjeska. Osim toga, zbog razli¢ite anatomije mekog tkiva
dolaze sa 9 razlicitih visina vratova nadogradnje. Muti-unit™ nadogradnje dolaze kao ravne i
kutne nadogradnje (17° 1 30°). Svaka nadogradnja dolazi s ve¢ prethodno montiranim
drzacem za jednostavnije pozicioniranje. Nakon paralelizacije implantatnih nadogradnji rana
se moze zaSiti 1 provesti imedijatna protetska opskrba. U svim medufazama Multi-unit™

nadogradnje se prekrivaju titanijskim pokrovnim kapicama za cijeljenje (24).
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2. KIRURSKI PROTOKOLI ZA IZRADU FIKSNOG NADOMJESKA
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Klasi¢an tretman implantatima, koji je opisao Brdnemark 60-ih godina 20.stoljeca ukljucivao
je ugradnju dentalnih implantata u dva kirurska postupka s izlaganjem oralnom okolisu nakon
perioda cijeljenja od 3 do 6 mjeseci kako bi se postigla oseointegracija (25). Jednovremeni
protokol postavljanja implantata u kome se implantati i implantoloske nadogradnje

postavljaju istovremeno smanjuje vrijeme trajanja tretmana i nelagodu za pacijenta, razvijen
je tridesetak godina kasnije s usporedivim rezultatima (26, 27, 28). Zadnje desetljece
koriStenje jednovremenog kirur§kog protokola pokazalo se kao valjan pristup u rehabilitaciji
potpuno bezubih grebena, omogucujuci pacijentu fiksnoprotetski nadomjestak u najranijem
mogucem stadiju terapije (29). Ugradnja implantata sa imedijatnom predajom protetskog
nadomjeska dokazano je valjan protokol u obje ¢eljusti s visokom stopom uspjesnosti (30, 31,
32, 33).

Koncept All-on-4 jedan je od protokola imedijatne funkcije koji omogucuje rehabilitaciju
bezubih ¢eljusti bez nadoknadne kostane kirurgije u jednom operativnom zahvatu ugradnjom
4 dentalna implantata maksimizirajuéi postojeci volumen kosti. Ako su implantati postavljeni
ispravno — dva posteriorno (nagnuti izmedu 30° i 45°) i dva anteriorno (postavljeni aksijalno)
te dobro usidreni (postignuta je primarna stabilnost od najmanje 30Ncm™), vjerojatnost za
dobre rezultate tretmana je visoka (98% za maksilu i 98.1% za mandibulu nakon pracenja 5-
10 god) (32, 33). Primjena anguliranih implantata omogucuje koristenje duzih implantata, Sto
poboljsava primarnu stabilnost, omogucéuje redukciju distalnih ekstenzija za optimalnu
protetsku potporu i smanjuje potrebu za koStanom augmentacijom maksimalno koristeci
postojecu dostupnu kost (34, 35).

Daljnji razvoj na podru¢ju implantologije bio je uvod u implantokirurSke protokole bez
odizanja reznja kroz raCunalno navodenu kirurgiju. Racunalno vodena kirurgija temelji se na
upotrebi podataka iz CT-a i CBCT-a, koji su pretvoreni putem racunalnog programa (Nobel
Guide; Nobel Biocare) u trodimenzionalne slike omogucujuéi virtualno planiranje i
postavljanje implantata u skladu s anatomijom pacijenta (36). Na temelju tog plana nastaje
kirurSki predlozak 1 model izveden iz njega tako da se moZe proizvesti imedijatna akrilatna
proteza u laboratoriju prije operacije. Implantati se postavljaju koriStenjem kirurSkog
predloska (pristup bez odizanja reznja) u poziciji koja je planirana kroz koristenje racunalnog
programa za trodimenzionalno planiranje, a privremeni fiksnoprotetski nadomjestak se
imedijatno isporucuje pacijentu sa visokom stopom uspjeha (37, 38). Ovaj minimalno
invazivni pristup s pojednostavljenim protokolom je blagotvoran za pacijenta reducirajuci

postoperativne neugodnosti i vrijeme trajanja tretmana (31, 32). Racunalno vodena tehnika
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bez odizanja reznja je detaljno dokumentirana s 3-godisnjim pracenjima studija koje pokazuju
dobre ishode prezivljenja implantata i srednjim vrijednostima gubitka marginalne kosti
izmedu 1.2 1 1.9 mm (32, 33, 39, 40). Srednje 1 dugoro¢ne studije na ovom podrucju su
rijetke. Schneider i suradnici (41) u svom su pregledu izvjestili o stopi prezivljenja implantata
od 91 do 100%, a Polizzi i Cantoni u jedinoj klinickoj studiji s 5-godi$njim pracenjem
prezivljenje implantata od 97.3% (42).

Kirurski zahvat u vecini se slucajeva obavlja u lokalnoj anesteziji (infiltracijska tehnika), neki
klinicari pribjegavaju svjesnoj sedaciji s lokalnom anestezijom, a neki 1 opoj anesteziji u za
to predvidenim uvjetima. Po¢etna incizija je krestalna i seZe od molara jedne do molara druge
strane i u mandibuli i u maksili. Kad je kirurski pristup programiran i navoden, operateri
postavljaju racunalno dizajniranu kirurSku vodilicu prate¢i protokol tehnike bez odizanja
reznja. U klasicnom protokolu nakon $to se napravi incizija i odvoji mukoperiostalni reZanj,
slijedi ekstrakcija eventualno preostalih zuba bez dobre prognoze i pazljivo ¢is¢enje alveola, a
potom modelacija grebena rotiraju¢im instrumentima za kost ili klijeStima za kost. Nakon $to
je sve pripremljeno, u podruc¢ju medijalne linije ¢eljusti pilot svrdlom radi se osteotomija
promjera 2mm 1 lezaj za smjeStaj posebne Sablone (“Edentulous guide”, Nobel Biocare AB)
koja je orijentir za smjer i pozicioniranje implantata. Preparacija leziSta zapocinje klasi¢no
ciljanom dubinom preparacije svrdlom promjera 2mm, slijede svrdla promjera 2.4/2.8 mm i
3.2/3.6 mm (ovisno o gustoci kosti). U slucaju jako guste kosti, svrdla promjera 3.8/4.2 mm
koriste se samo u podru¢ju kortikalne kosti. Cilj je vrat implantata smjestiti u razini kosti i
usidriti ga bikortikalno kad god je moguc¢e. Dva implantata smjestaju se u prednji dio Celjusti;
vrlo Cesto na pozicije lateralnih ili centralnih sjekuti¢a, u smjeru duZzinske osi (u gornjoj
Celjusti Sto je moguce vise palatinalno, u donjoj Celjusti Sto je moguce viSe vestibularno
vodedi racuna o smjeru resorpcije gornje i donje Celjusti). Straznji implantati postavljaju se
pod kutom od 30° do 45° prateci anteriorni zid sinusa i polozaj vrata implantata na poziciji
drugih pretkutnjaka. Distalni implantati su najeS¢e promjera 4mm dok prednji mogu biti

promjera 3.3 mm, 3.75 mm ili 4 mm (43).
2.1. Spoj kosti i implantata
Oseointegracija je definirana kao ¢vrsta funkcionalna veza (bioloSka i mehanicka) izmedu

povrsine dentalnog implantata i okolne kosti. Predstavlja izravnu vezu kosti i implantata bez

umetnutih slojeva mekog tkiva. Prvi je puta 1952. godine Per Ingvar Branemark spomenuo
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pojam oseointegracije kao spoznaju da ljudsko tijelo nefe samo tolerirati titanij nego ¢e i
srasti s njime. On je 60-ih godina 20. stoljeca vodio skupinu istrazivaca sa Sveucili§ta u
Goteborgu, a proucavali su cijeljenje 1 potencijal pregradnje kosti kao interakciju izmedu
kosti, koStane srzi i1 krvi (tada je bilo premalo podataka o proizvodnji novih krvnih stanica).
On i njegovi suradnici poceli su razvijati novi implantat ¢ije je klinicko funkcioniranje ovisilo
0 izravnom sidrenju u kosti nazvanom oseointegracija. Eksperimenti na Zivotinjama jasno su
pokazali da je moguce uspostaviti izravno sidrenje u kost pod uvjetom da se postuju neke
smjernice (44). Ti su podaci nadalje dokumentirani prvim klinickim izvje$¢em, objavljenim
nekoliko godina kasnije (45). 1964. obiljezena je kao godina otkrica oseointegracije na
temelju eksperimenta na zivotinjama i umetanjem titanijske komore u tibiju kunica.
Primijeceno je da je komora srasla s kosti i da se ne moze izvaditi. Prije toga su se provodili
pokusi na tantalu, ali se on pokazao premekanim. Hans Emneus, ortopedski kirurg, proucavao
je razli¢ite metale za endoproteze kuka i prvi je predlozio titanij (46). Viktor Kuikka
uspostavio je tehnicka nacela za izradu kirurSke i protetske komponente, a Per Ingvar
Branemark otkrio je oseointegraciju kod titanijskih implantata (46).

Albrektsson i suradnici objavili su podatke o nizu drugih ¢imbenika koje treba kontrolirati
kako bi doslo do razvoja sigurne oseointegracije implantata (23). Ti ¢imbenici ukljucuju
biokompatibilnost, dizajn i1 stanje povrSine implantata, status mjesta u koje se postavlja
implantat, kirurSku tehniku upotrijebljenju za ugradnju implantata i uvjete primijenjenog
opterecenja. Prvi je Brdnemarkov implantat bio cilindrican i koristio je vanjsku Sesterokutnu
vezu visine 0,7 mm za spoj s protetskim dijelom. Implantat je imao navoje u obliku slova V, a
povrsina je bila minimalno grubo strojno polirana i anizotropna (23, 25).

Za postizanje ispravnih uvjeta za cijeljenje, implantat nakon postavljanja mora pokazati dobru
mehanicku stabilnost. Oste¢enjem mekog i tvrdog tkiva pocinje proces cijeljenja rane §to
naposljetku omogucava da implantat postane “ankilotican™ s koS¢u, tj. oseointegriran. Osim
toga, uspostavlja se stvaranje osjetljivog mukoznog pri¢vrstka ili barijere prema titanijskom
implantatu, Sto sluzi kao c¢ep koji sprjeCava sadrzaj iz usne Supljine da dode do
periimplantatne kosti. Cijeljenje oSteenog koStanog tkiva slozen je proces i ukljucuje
razlicite korake u kortikalnom i spongioznom dijelu kirurSkog podrucja. U podrucju
kortikalne kosti prije nego dode do stvaranja spoja kosti sa povrSinom implantata mora nastati
resorpcija mineraliziranog avaskularnog nekroti¢nog tkiva kao posljedice preparacije
koStanog leziSta za implantat. S druge strane, u podrucju spongiozne kosti oseointegracija i

stvaranje vlaknaste kosti nastaju rano u procesu cijeljenja.
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Cijeljenje rane odvija se u nekoliko faza. Nakon pocetne hemostaze, odvija se upalna, potom
proliferativna faza, a naposljetku sazrijevanje ili remodelacija. Cijeljenje postekstrakcijske
rane je primjer sekundarnog cijeljenja. Cijeljenje rane oko implantata ukljucuje dva procesa;
onog u meduprostorima oko implantata i ve¢inom je povezan s fiziologijom kosStanog tkiva i
zove se oseointegracija te cijeljenje mekih tkiva. Kortikalna kost dulje cijeli od trabekularne,
a opcenito proces cijeljenja ovisi i o njenoj gustoéi. Faze cijeljenja implantata
(oseointegracija) jesu osteofilicka faza, osteokonduktivna i osteoadaptivna faza. Nakon §to se
stvori krvni ugruSak izmedu implantata i kosti, on se transformira djelovanjem fagocita
(neutrofila i makrofaga) i zamjenjuje se granulacijskim tkivom. Takva se formacija tjedan
dana nakon postavljanja implantata djelovanjem makrofaga i nediferenciranih mezenhimalnih
stanica pretvara u nediferencirano privremeno vezivno tkivo. Takvo je tkivo bogato
novostvorenim krvnim zilama, fibroblastima i nediferenciranim mezenhimalnim stanicama te
postupno sazrijeva u osteoid iz kojeg ¢e se stvoriti vlaknasta kost s primarnim ostonima. Taj
se proces dogada dva tjedna nakon ugradnje. Nakon cetiri tjedna cijeljenja koStano tkivo
lateralno od implantata sadrzi ostatke stare kosti koja se djelomi¢no zamijenila
novostvorenom vlaknastom kosti. U ovom stadiju nemineralizirani dio koStanog tkiva
(primarna koStana srz) ne sadrzi adipocite i predstavlja prvu fazu osointegracije. Nakon faze
modeliranja slijedi faza remodeliranja kad se vlaknasta kost zamjenjuje lamelarnom kosti koja
ima dobar potencijal preuzimanja i rasporedivanja optere¢enja. Nakon o0sam tjedana
cijeljenja titanska povrSina implantata prekrivena je tankim rubom lamelarnom kosti gdje je
lateralno od toga prisutna kostana srz bogata adipocitima (23).

Aktivno se remodelira 3-5% kostanog tkiva i u tom procesu sudjeluju osteoklasti, osteoblasti i
progenitorne stanice. Faktori koji utjeCu na oseointegraciju jesu morfologija dentalnog
implantata (koni¢an, cilindrican, hibridan), mikrostruktura implantata (povr$ina),
biokompatibilnost (materijal), sterilnost tijekom implantacije, situacija u usnoj Supljini,
operativna tehnika, kontrola i1 doziranje protetskog opterecenja te opc¢i i lokalni faktori u
koStanom metabolizmu. Vrlo vazna jest bioaktivnost materijala od kojeg je nacinjen dentalni
implantat jer stanice razliito reagiraju na bioneaktivne (oseoinertne), bioaktivne i
bioreaktivne tvari. Na bioneaktivne/bioinertne (oseoinertne) materijale (nehrdajuci celik, Co-
Cr slitina, cirkonij, aluminij) tijelo potakne proizvodnju kapsulastog, vlaknastog tkiva koje
okruZzuje materijal. Bioaktivni materijali (titanij, niobium 1 tantal) poti¢u mehanizme koji
dovode do oseointegracije. Ugradnjom u kost ne oSteCuje se regenerativha sposobnost

kostanog tkiva (remodeliranje) i nema imunoloske reakcije u kosti pa se remodeliranjem
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implantati mogu oseointegrirati (stvara se neposredna kostana veza s materijalom). Osim toga
za reakciju koStanog tkiva vazna je debljina oksidnog sloja, a metalni oksidi kataliziraju
bioreakcije. Bioreaktivni materijali (hidroksiapatit, kalcij fosfat i biostaklo) stvaraju ionske

reakcije u tijelu te se biomaterijal resorbira (23).

2.2. Imedijatno opterecenje

Protetska opskrba implantata moze biti provedena unutar razli¢itog vremena racunajuc¢i od
trenutka implantacije. Tako razlikujemo imedijatno optereéenje, rano optereéenje i odgodeno
opterec¢enje. Imedijatno izradeni i optere¢eni nadomjesci fiksirani su na implantatu unutar 48
sati od ugradnje. Imedijatni nadomjesci omogucuju pacijentu primjerenu estetiku te fonetsku i
zvatnu funkciju tijekom perioda oseointegracije. Kljucni ¢imbenik moze 1i se ili ne moze
implantat opteretiti jest primarna stabilnost.

Prema vrsti okluzalnog i artikulacijskog kontakta razlikujemo nefunkcijsko, progresivno i
funkcijsko opterecenje. Nefunkcijskim se smatra izrada protetskog rada van okluzalnih i
artikulacijskih antagonistickih kontakata. NajeS¢e se primjenjuje u situacijama izrade
imedijatne privremene krunice nosene implantatom. Progresivno opterec¢enje pocinje izradom
protetskog rada izvan antagonistickih kontakata te dodavanjem kompozitnog materijala na
privtemenu krunicu radi izrade antagonistickih kontakata progresivnog intenziteta u
odredenim vremenskim intervalima do potpunog funkcijskog optere¢enja. Funkcijsko
opterecenje ukljucuje izradu protetskog rada nosenog implantom ili viSe njih u okluzalnim i
artikulacijskim kontaktima (47).

Imedijatno funkcijsko opterecenje osnovno je nacelo koncepta All-on-4.
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3. PROTETSKI PROTOKOLI ZA IZRADU FIKSNOG NADOMJESKA
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Izradu privremenog i definitivnog fiksnoprotetskog nadomjeska na vijak ¢ini slijed klini¢kih
postupaka. Svaka faza rada mora biti uéinjena precizno kako bi rezultat bio pasivan dosjed

nadomjeska uz ispunjenje svih estetskih i funkcijskih kriterija.

3.1. Privremeni nadomjestak

Privremeni nadomjestak postavlja se u usta pacijenta unutar prvih 24 do maksimalno 48 sati
od ugradnje dentalnih implantata. 1zrada privremenog nadomjeska ukljucuje nekoliko faza:
fazu otiska, odredivanja meduceljusnih odnosa i prijenosa obraznim lukom u artikulator,
probu postave zuba te zavrSavanje | predaju nadomjeska. Privremeni se nadomjestak izraduje
na titanijskim cilindrima koji su medusobno povezani metalnom mrezicom ili zicom, a na
kojima su smjeSteni zubi s pripadaju¢im novorekonstruiranim mekim tkivom. Koriste se
uglavnom akrilatne garniture zuba koje obicno koristimo pri izradi totalnih proteza. Osnovni
materijal iz kojeg se nadomjestak izraduje jest akrilat. Pri izradi se poStuju i uzimaju u obzir
univerzalna pravila za postavu zuba, uzevsi u obzir estetske parametre jednako kao i
okluzijske. Razlika privremenog nadomjeska u odnosu na definitivni jest u materijalu iz kojeg
se izraduju te u broju postavljenih zuba. Naime, za privremeni nadomjestak posljednji zub je
ujedno mjesto izlazista distalnog implantata pa je rezultat skraceni zubni niz kako se ne bi
narusila oseointegracija dentalnih implantata. Osim toga, funkcijski je bitno da su kontaktni
dodiri prisutni na svim zubima u radu $to isto tako povoljno djeluje na oseointegraciju
implantata. U nekim se situacijama za privremeni nadomjestak moZe koristiti prethodno
postoje¢a totalna proteza koja zadovoljava estetske i1 funkcijske zahtjeve ili prethodno
izradena proteza adaptirana na titanijske cilindre direktno u ustima pacijenta nakon
operativnog zahvata i postavljanja Multi-unit™ nadogradnji. Tako se skra¢uje vrijeme izrade
privremenog protetskog nadomjeska nakon operacije.

Privremeni se nadomjestak protetskim vijcima pri¢vr$cuje na Multi-unit™ nadogradnje, vijci
se zaklju¢avaju na maksimalno 15 Nem™, preko njih se postavlja teflonska traka, a otvori
dodatno zatvaraju nekim od materijala za privremene ispune ili kompozitom. Privremeni
nadomjestak u ustima pacijenta mora ostati minimalno 3-4 mjeseca, odnosno za vrijeme

perioda oseointegracije dentalnih implantata.
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3.2. Definitivni nadomjestak

Faze izrade definitivnog nadomjeska ukljucuju sve faze potrebne za izradu privremenog
nadomjeska, uz one dodatne, potrebne zbog razli¢ite tehnicke izvedbe rada. Cijeli proces

terapije zapocCinje otiskivanjem.

Otisak

Svrha otiskivanja jest precizan prijenos informacija dentalnom tehniaru o
trodimenzionalnom polozaju implantata u celjusti, polozaju vrata implantata te njegovu
odnosu s periimplantatnim mekim tkivima. Otisak za izradu privremenog ili definitivnog rada
u konceptu All-on-4 izraduje se koriStenjem tehnike otvorene individualne Zlice uz koriStenje
otisnih prijenosnika (Slika 3). Kada otisak uzimamo neposredno nakon ugradnje dentalnih
implantata i postave Multi-unit™ nadogradnji preko otisnih prijenosnika treba postaviti
zastitnu plahticu-koferdam kako otisni materijal ne bi zaostao u periimplantatnim mekim
prostorima s obzirom na postojanje svjeze rane i kako bismo osigurali suho radno polje nakon
operacije. Sve je to puno lakse prilikom otiskivanja za definitivni protetski nadomjestak kada

su meka tkiva stabilna (Slika 4).

Slika 3. Individualne Zlice. Slika 4. Postavljanje otisnih prijenosnika

Optimalan otisni materijal je polieter. Buduci da kvaliteta radnog modela ovisi o to¢nosti
reprodukcije detalja otiskom, precizan otisak ¢ini temelj izrade nadomjeska s preciznim
dosjedom na nosecu strukturu. Nepreciznost, s druge strane, za posljedicu ima nadomjeske
koji ne odgovaraju u potpunosti klinickoj situaciji, Sto moze uzrokovati i tehni¢ke i bioloske
komplikacije. S tim u vezi opisane su komplikacije poput popustanja fiksacijskih vijaka,

lomova vijaka, lomova vrata implantata te okluzijske netocnosti (49, 50). Kod fiksnih
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nadomjestaka nepreciznost na prijelazima izmedu implantata i suprakonstrukcije zbog
pojacanog nakupljanja plaka moze dovesti do bioloskih komplikacija, kao §to su mukozitis ili
periimplantitis (51, 52). Tako su Lee i sur. svojim sistematiziranim preglednim radom u koji
je bilo uklju¢eno 17 in vitro istrazivanja zakljucili kako je kod unutarnjeg spoja implantata i
implantatne nadogradnje dodatno povezivanje otisnim transferima pridonosi to¢nosti otiska
(52). U situacijama s jednim do tri implantata vecina istrazivanja nije pokazala razlike izmedu
tehnike otvorene i zatvorene Zzlice pri ¢emu je kod viSe od tri implantata veca tocnost
postignuta tehnikom otvorene Zlice. Dokazano je da kod implantatnih sustava s unutarnjim
spojem u kombinaciji s tehnikom otvorene zlice dodatno povezivanje otisnih transfera ne
povecava preciznost otiska (53).

Dvije su osnovne tehnike otiskivanja na razini implantata;

1. Tehnika zatvorenom zlicom — primjena otisnog materijala u konfekcijskoj zlici; nastavak
za otiske sastoji se od dvaju dijelova: metalnog dijela nastavka za otisak fiksira se u implantat
i ostaje na mjestu tijekom otisnog postupka. Drugi je dio najée$ée plasticni, prije otiska
precizno se namjesti na metalni otisni nastavak, sadrzi retencijske elemente za otisni materijal
te nakon polimerizacije otisnog materijala ostaje u otisku. Nakon vadenja otiska metalni se
dio otisnog nastavka oslobodi iz implantata i precizno pozicionira u otisak u plasti¢ni dio
nastavka.

vrsti konfekcijske Zlice s moguénos$¢u modularne prilagodbe; otisni prijenosnik fiksira se

dugackim vijkom u implantat (47).

Slika 5. Definitivni otisci iz polietera
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Temeljem preciznih otisaka u laboratoriju se izraduju radni modeli (Slika 5). Na njima

dentalni tehni¢ari izraduju probne baze kako bi se odredili meduceljusni odnosi.

Izrada medudeljusnog registrata

Odnos ozubljene gornje i donje Celjusti odreden je okluzijskim povrSinama gornjih i donjih
prirodnih zuba. Okluzija zuba u suglasju je s ¢eljusnim zglobovima. Gubitkom zuba gubi se
oslonac mandibule na maksili, a miSi¢i koji drze donju celjust se skracuju. Time se mijenja
vertikalna dimenzija donje trecine lica, kao i odnos donje ¢eljusti prema gornjoj Celjusti i bazi
lubanje. Nakon gubitka svih prirodnih zuba i resorpcije koStanog tkiva izmedu gornjeg i
donjeg bezubog grebena ostaje prostor koji ¢e popuniti protetski rad. U bezubih osoba
izgubljeni su mnogi anatomski ¢initelji koji oznacavaju vertikalnu dimenziju okluzije. Stoga

je precizno odredivanje vertikalne dimenzije u bezubim ustima vrlo tesko (2).

Slika 6. Izgled probne baze.

Probne baze privremena su pomagala koja sluze za odredivanje vertikalnog i horizontalnog
odnosa donje Celjusti prema gornjoj. Sastoje se od baze i nagriznih bedema 1 vrlo su sli¢ne
probnim bazama koje koristimo prilikom rekonstrukcije meduceljusnih odnosa u izradi
potpunih proteza (Slika 6). Baza se izraduje od svjetlosnopolimerizirajuéeg akrilata, ¢vrsta je i
stabilna. Ona povezuje titanijske cilindre prethodno pri¢vr§¢ene u Multi-unit™ nadogradnje,
tako da na kraju imamo probnu bazu koju pri¢vrs¢ujemo vijcima (jednako kao Sto ¢emo
priévrstiti buduéi protetski nadomjestak). Okluzijski ili nagrizni bedemi postavljaju se na
izradenu probnu bazu. NajceS¢e se izraduju iz voska te sluze za pronalazenje protetske

ravnine, za odredivanje vertikalnog i horizontalnog odnosa mandibule prema maksili. U
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odredivanju vertikalne i horizontalne dimenzije koristimo se identiénim postupcima kao
prilikom izrade potpunih proteza.

NajraSireniji nacin odredivanja vertikalne dimenzije okluzije provodi se pomoc¢u pronalazenja
polozaja fizioloSkog mirovanja. Vertikalna dimenzija mjeri se na dvjema proizvoljno
odabranim tockama na licu, od kojih se jedna nalazi iznad, a druga ispod usnog otvora.
Obicno je to tocka ispod nosa (subnasale) ili vrSak nosa, kao gornja tocka i1 najistaknutija
toCka brade (gnathion), kao donja mjerna tocka. Mjerne se tocke oznacavaju vodootpornom
olovkom. Za vrijeme odredivanja fizioloSkog mirovanja pacijent u stolcu sjedi tako da su mu
glava i tijelo uspravni, glava nenaslonjena, a pogled usmjeren ravno prema naprijed. Tijekom
mjerenja pacijent treba biti opusten. Dok su prirodni zubi sacuvani, usnice i obrazi se
normalno naslanjaju na alveolne grebene i prirodne zube. U postupku odredivanja vertikalne
dimenzije oslonac usnicama c¢ine probne baze i bedemi. Dok su probne baze u ustima,
pacijentu se sugerira da jezikom navlazi usnice, proguta slinu ili nekoliko kapi vode te nakon
toga opusti mandibulu. Opustanjem mandibule usnice se lagano dodiruju. Nakon toga se
lagano razmaknu te se tada provjeri veli¢ina prostora izmedu vostanih bedema koji bi kod
normalnih okluzijskih odnosa u podru¢ju prvih premolara trebao iznositi prosjecno 2 do 4
mm. Slobodni interokluzijski odnos kod prognatije moze iznositi 8 mm i vise, a kod progenije
iznosi 1 do 2 mm. Druga metoda odredivanja polozaja mirovanja je fonetska; dok sjedi
uspravno i opusteno, pacijenta se zamoli da izgovara rije¢i ili slogove koje sadrzi bilabijalne
suglasnike (mi-mi-mi). Osim toga, vertikalnu je dimenziju okluzije moguce odrediti i pomoc¢u
gutanja. Ta se metoda bazira na ¢injenici da se mandibula u zavr$noj fazi gutanja stabilizira
prema maksili preko dodira gornjih i donjih zuba, a nakon toga zauzima polozaj fizioloskog
mirovanja (2). Nakon odredenog fizioloskog mirovanja odredujemo protetsku ravninu. Ona je
pomoc¢na ravnina koja sluzi za pronalazenje smjestaja okluzijskih povrSina zuba. To je
zamiSljena ravnina koja, kad se postavi na donji zubni niz, dodiruje incizalne bridove donjih
prednjih zuba 1 distobukalne kvrzice zadnjih donjih molara. PovrSina dodira donjeg 1 gornjeg
nagriznog bedema na probnim bazama predstavlja protetsku ravninu. U prednjem je dijelu
protetska ravnina paralelna s bipupilarnom linijom. Kontrola paralelnosti protetske ravnine
najlakse se provodi pomoc¢u Foxove ravnine. PovrSina okluzijskih bedema u prednjem dijelu
mora biti paralelna s bipupilarnom linijom i s horizontalom i ne smije padati prema lijevom ili
desnom usnom kutu. Okluzijska povrSina prednjeg dijela gornjeg nagriznog bedema odreduje
vidljivost gornjih prednjih zuba. Pri lagano razmaknutim usnama gornji srednji sjekuti¢i u

odraslih osoba vide se prosje¢no 2-3 mm. Prednji su zubi manje vidljivi u starijih osoba §to je
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posljedica gubitka tonusa kruznog misica. Anteroposteriorno protetska ravnina odreduje
polozaj okluzijskih povr$ina bo¢nih zuba i u vezi je s ravninom prednjeg dijela. Pravilo je da
protetska ravnina u bo¢nim dijelovima bude paralelna s nazoaurikularnom ravninom
(Camperova ravnina) odredenom sredinom lijevog i desnog tragusa i donjim rubom lijevog i
desnog nosnog krila. U postupku pronalazenja protetske ravnine gornji vostani bedem, u
bo¢nim dijelovima, uskladuje se paralelno s Camperovom ravninom. Donji se vostani bedem
dovodi u razinu jezika ili nesto ispod njegovog ekvatora. Treba imati na umu da se bo¢ni zubi
anteroposteriorno postavljaju po krivulji. Prema tome, pronalazenje protetske ravnine i njezin
smjeStaj u vertikali predstavlja orijentaciju i pomo¢ za postavu umjetnih zuba. Donji se
vostani bedem uskladuje paralelno s horizontalom i nikada se ne smije zakositi (2).

Po zavrSetku uskladivanja probnih baza, provjerimo odredenu vertikalnu dimenziju okluzije
(Slika 7). Mjerenjem razmaka izmedu postavljenih oznaka kad su probne baze u ustima
pacijenta i u dodiru mjerimo vertikalnu dimenziju okluzije. Ako je razlika izmedu vertikalne
dimenzije fizioloSkog mirovanja i vertikalne dimenzije okluzije 2 do 4 mm, interokluzijski
razmak izmedu voStanih bedema je odgovaraju¢i. Dodatna provjera ispravnosti odredene
vertikalne dimenzije provodi se govornim testom,tj. izgovorom rije¢i koje sadrze glas “s” i
“§”. Pri izgovaranju navedenih sibilanata voStani se bedemi priblizavaju, ali ne dolaze u dodir.
Ako se bedemi dodiruju odredena vertikalna dimenzija je previsoka, a ako izmedu bedema
ima previse prostora, vertikalna dimenzija je odredena prenisko. Kad je utvrdeno da je
odredena vertikalna dimenzija ispravna, na gornjem bedemu oznacava se medijalna linija,
linija o¢njaka te linija Smijeha.

Nakon to¢no odredene vertikalne dimenzije okluzije provodi se postupak odredivanja
centri¢ne relacije koji je pocetni funkcijski polozaj za bezube osobe. Da bi se centri¢na
relacija koristila kao polazni polozaj, nuzno je koristiti obrazni luk za prijenos modela u
artikulator. Polazni polozaj za rad je odnos mandibule prema celjusnim zglobovima i
kraniumu pri kojem se mandibula nalazi u najdistalnijem polozaju iz kojega se moze rotirati u
sagitalnoj ravnini oko zamisljene transverzalne osi 1 iz kojega su moguce nesmetane lateralne
kretnje. Ta se os odreduje pomocu obraznog luka dok se mandibula nalazi u najdistalnijem

nenasilnom polozaju (Slika 8).
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Slike 7. Probne baze. Slika 8. Probne baze dovedene u polozaj
centri¢ne relacije.

Pomocu obraznog luka model gornje ¢eljusti je moguce prenijeti u artikulator i postaviti u isti
prostorni odnos prema ¢eljusnim zglobovima i bazi lubanje kakav ima maksila u ustima
pacijenta. To omogucuje toc¢niji luk zatvaranja u artikulatoru. Obrazni je luk pomagalo sli¢no
kliznoj mjerki pomocu kojeg se odreduje polozaj gornje Celjusti prema prosjec¢noj ili to¢no
odredenoj transverzalnoj Sarnirskoj osi 1 prema referentnoj ravnini glave. SluZi za ispravnu
prostornu orijentaciju modela gornje ¢eljusti prema kondilima i bazi lubanje. Dva su tipa
obraznih lukova za prijenos modela gornje ¢eljusti u artikulator:

1. prosjecni ili anatomski obrazni luk

2. precizni ili kKinematski obrazni luk.

Slika 9. Prijenos obraznim lukom.
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U klini¢kom radu najéesc¢e koristimo prosjecni ili anatomski obrazni luk koji je jednostavan i
sluzi za brzu registraciju odnosa izmedu prosje¢ne transverzalne interkondilne osi i maksile te
za prijenos tih odnosa i modela gornje ¢eljusti u artikulator (Slika 9). Anatomski obrazni luk
ima olive. Pronalazenje i brzi prijenos prosjecne Sarnirske osi izvodi se tako da se olive
postavljaju u vanjske slusne otvore. Oslonac na glabeli odreduje prednji vertikalni polozaj
obraznog luka i predstavlja tre¢u referentnu tocku (1).

Nakon $to smo obraznim lukom dobili informaciju o poloZaju gornje ¢eljusti u odnosu na
bazu lubanje, pristupamo registraciji meduceljusnog odnosa dobivenog rekonstrukcijom
vertikalne i horizontalne dimenzije okluzije. Pri tome je najvaznije dovesti pacijenta u polozaj
centri¢ne relacije te ga u tom polozaju i registrirati. Vodenje treba biti lagano i bez pritiska.
Centri¢na relacija je ponovljivi polozaj mandibule prema maksili u potpuno bezubih osoba.
Centri¢na relacija ili retrudirani Sarnirski polozaj najdistalniji je nenasilni poloZaj mandibule
prema maksili iz kojega su moguce nesmetane lateralne kretnje u odredenoj vertikalnoj
dimenziji. Pri tome se kondili nalaze u najdistanijem i najkranijalnijem poloZaju u zglobnoj
jamici. Polozaj centri¢ne relacije moguce je opetovano odrediti bez poteskoca i s velikom
sigurnos$¢u. Koristi se kao referentni polozaj za prijenos modela u artikulator i osnova je

primjene artikulatora u dentalnoj medicini (2).

Proba postave zuba

Nakon definiranih meduceljusnih odnosa, zapo€inje postupak postave zuba. Temeljni Cinitelji
koji se moraju posStovati pri izboru i postavljanju umjetnih zuba su staticki, estetsko-
fizionomski, fonetski i ravnoteza izmedu misi¢nih sila. Kad govorimo o statici, pri izradi
klasi¢nih potpunih proteza jako je bitno voditi brigu o poloZaju postave umjetnih zuba S
obzirom na to da se stabilna zona okluzije na potpunim protezama nalazi okomito iznad
sredine bezubih grebena. Za razliku od toga, prilikom postave zuba za fiksnoprotetski
nadomjestak po principu koncepta All-on-4 zube mozemo postaviti i van sredine grebena s
obzirom na to da buduci protetski rad nose implantati, a ne bezubi alveolarni greben. Za
probu postave koristimo akrilatne zube, iste one koji se koriste u postavama za izradu
potpunih proteza (Slika 10). Akrilatni se zubi koriste za izradu privremenog nadomjeska, dok
u ostalim izvedbama definitivnih nadomjestaka sluze kao predlozak za probu postave.

Boju zuba odabiremo u dogovoru s pacijentom, uzimajuéi u obzir njegovu spol i dob, boju
koze, kose i ociju, dotadasnju boju privremenog nadomjeska ili prethodnog protetskog

nadomjeska s Cijom je bojom pacijent bio zadovoljan. Prednji zubi u gornjem i donjem
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zubnom nizu moraju se postaviti tako da osiguraju ispravan oslonac usnicama, da imaju
zadovoljavajuéi izgled i da omogucuju pravilan izgovor. Osim toga, prednji zubi trebaju
osigurati nesmetano incizalno vodenje. Gornji 1 donji prednji zubi najéeSce se postavljaju, u
manjoj ili vecoj mjeri, ispred bezubih grebena. Koliko ¢e se ti zubi postaviti ispred bezubog
grebena, ovisi o stupnju resorpcije kosStanog tkiva nakon vadenja zuba. U postavi se vodi
ra¢una o odnosu prednjih zuba prema horizontalnoj, frontalnoj i sagitalnoj ravnini (Slika 11).

Oblik zuba odabrat ¢emo s obzirom na oblik pacijentova lica te oblik alveolnog grebena, sto

se obi¢no podudara.

.

Slike 10. Proba postave. Slika 11. Proba postave (osmijeh).

Posebno vazno prilikom postave prednjih zuba jest voditi brigu o kutu incizalnog vodenja. To
je kut koji spojnica incizalnih bridova gornjih i donjih prednjih zuba zatvara s horizontalnom
ravninom. Veli¢ina tog kuta ovisi o vertikalnom prijeklopu i horizontalnom pregrizu prednjih
zuba. Kut kondilnog vodenja i incizalni kut odreduju i1 kontroliraju kretnje artikulatora dok se
orijentacija okluzijske ravnine, nagib kvrzica zuba i zakrivljenost kompenzacijskih krivulja
mogu mijenjati. Kut incizalnog vodenja ima vec¢i utjecaj na bo¢ne zube od kuta kondilnog
vodenja. Kut incizalnog vodenja treba biti Sto je moguce manji kako bi se omogucile
slobodna protruzijska i lateralne kretnje (2). Umjetni lateralni zubi razlikuju se od prirodnih
zuba, najc¢esce sU manji od prirodnih. Veli¢ina izabranih lateralnih zuba mora biti u skladu s
veli¢inom i oblikom bezubih grebena i raspolozivim meduceljusnim prostorom. Visinu
lateralnih zuba, tj. njihovu okluzijsko-gingivnu duZinu odreduje raspoloZivi prostor izmedu
gornjeg i donjeg grebena. Osnovno §to lateralni zubi trebaju zadovoljiti je funkcija zvakanja,
pri ¢emu se ne smije zanemariti estetika. U polozaju centralne okluzije gornji zubi pregrizaju
preko donjih zuba. U interkuspidacijskom polozaju svaki zub dodiruje dva zuba u suprotnoj

celjusti, osim donjih sjekuti¢a i zadnjih gornjih molara. Promatrano u cjelini lateralni zubi
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svojom orijentacijom oblikuju dvije krivulje: anteroposteriornu i transverzalnu krivulju. Te
krivulje omogucuju uspostavljanje bilateralne okluzijske ravnoteze, a odgovaraju Speeovoj i
Willsonovoj krivulji u prirodnim denticijama. Zelimo li zube postaviti po pravilima
bilateralne okluzijske ravnoteze, uz centri¢ni registrat nuzno je Koristiti lateralne okluzijske
registrate te protruzijski registrat. Uz pomo¢ tih registrata individualizira se artikulator kako
bi se mogle simulirati pacijentove kretnje mandibule i zgloba (2).

Nakon S$to su postavljeni svi umjetni zubi i modelira se pojas mekog tkiva koji se takoder
nadomjesta fiksnoprotetskim nadomjeskom na vijak. Posebnu pozornost prilikom oblikovanja
tog podrucja valja usmjeriti u moguénost odrzavanja oralne higijene. U tom smislu osnovni
oblik fiksnog nadomjeska kod imedijatne opskrbe implantata razlikuje se od pokrovne
proteze. Sedlasti oblik dosjeda ne primjenjuje se kod imedijatne fiksnoprotetske opskrbe zbog
nemogucnosti ¢iS¢enja prostora ispod takvog sedla. Umjesto toga koristi se tangencijalni
dizajn koji omogucuje ¢iS¢enje baze fiksnoprotetskog nadomjeska i implantatnih nadogradnji.
Postavljanjem nadomjestaka u usta s postavom jos§ jednom provjeravamo toc¢nost odredenog
vertikalnog i1 horizontalnog odnosa mandibule prema maksili, zahtjeve estetike (fizionomije
lica, estetike zuba, odnos zuba u odnosu na obraze i usne), fonacije (izgovor rijeci sa
sibilantima, brojanje) te funkcije (provjera artikulacije zuba, lateralnih kretnji, protruzijske

kretnje).

Predaja gotovoq fiksnoprotetskog nadomjeska

Nakon s$to smo zadovoljni postavom zuba, zavrSavamo privremeni fiksnoprotetski
nadomjestak na vijak. Takav se nadomjestak izraduje iz akrilata. Ukoliko izradujemo
definitivni fiksnoprotetski nadomjestak, nakon definirane postave slijedi izrada konstrukcije,

a potom oblaganje osnovne konstrukcije i izrada krunica iz odabranog materijala.

3.2.1. Odabir materijala za izradu definitivnog nadomjeska

Definitivni nadomjestak na implantatima pri¢vrS¢en vijéanom vezom moguce je izraditi iz
razli¢itih vrsta materijala. On se izraduje nakon perioda oseointegracije kad raspolazemo
stabilnim implantatima te stabilnim mekim periimplantatnim tkivom i alveolnom kosti. Prije
izrade dobro je jo§ jednom promotriti sve odnose dobivene privremenim nadomjeskom, uzeti
alginatne otiske i izraditi studijske modele, napraviti nove fotografije, prokomentirati s

pacijentom subjektivni osjecaj vezan uz funkciju te dojmove koji se odnose na estetiku
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postignutu  privremenim nadomjeskom. Zelimo li promijeniti neke od Multi-unit™
nadogradnji jer bismo tako dobili bolju estetiku, polozaj zuba te pristupni otvor ovo je idealna
faza. Kad uzmemo u obzir sve navedeno, mozemo napraviti dobar plan za izradu definitivnog
nadomjeska. S obzirom na Siroku paletu prisutnih materijala i tehnologiju izrade, pacijentu
treba predloziti kombinaciju materijala koja ¢e ga zadovoljiti estetikom, funkcijom, trajnoséu

te, naravno, njegovim financijskim moguénostima.

3.2.1.1. Metalna konstrukcija retinirana vijcima

Nakon probe postave zuba koja odgovara definitivnom nadomjesku, pristupa se izradi
osnovne metalne konstrukcije. Preko konaéne postave zuba uzme se silikonski klju¢ kojim
provjeravamo raspolozivi prostor za oblozni materijal prilikom izrade metalne konstrukcije i
optimalno pozicioniramo buduc¢e mehanicke retencije. Metalna se konstrukcija moze izraditi
na dva nacina; klasi¢nim nacinom (modelacijom u vosku i lijevanjem) ili suvremenim
pristupom (CAD/CAM tehnologijom) $to podrazumijeva skeniranje modela sa postavom
zuba, dizajn konstrukcije u ra¢unalnom programu i frezanje konstrukcije, odnosno danas sve
¢eS¢e printanje. Metalne se konstrukcije izraduju iz neplemenitih legura; najcesce kobalt-
krom legura ili titanijskih legura. One su jednodijelne i izradujemo ih na razini Multi-unit™
nadogradnji. Za klasican postupak lijevanja konstrukcija se modelira iz voska i vos$tanih
profila te ulaze, a nakon toga lijeva, obraduje 1 priprema za sljedecu fazu, tj. nanoSenje
estetskog materijala. Digitalna tehnologija nudi znacajno elegantniji pristup izradi takvog rada
s visokom precizno$¢u i znatno kra¢im vremenom izrade, ali zahtjeva skuplju aparaturu.
Naime, konac¢na proba postave skenira se na radnom modelu, skenira se radni model 1 te se
dvije snimke u racunalnom programu preklope nakon ¢ega nam racunalo ponudi predlozak
buduce metalne konstrukcije. Njega po potrebi mozemo modificirati koriste¢i alate
racunalnog programa. Prilikom dizajniranja konstrukcije imamo informaciju o poloZaju
pristupnih otvora, bataljci su anatomski reducirani i imamo uvid u raspoloZivi prostor za
budu¢i estetski materijal. Tako izradene konstrukcije Salju se u ordinaciju na probu gdje se
provjerava njihov dosjed na Multi-unit™ nadogradnjama koji mora biti precizan i pasivan
(Slika 12). Konstrukcije se nakon probe postavljaju na radni model, te se preko njih na
temelju silikonskog klju¢a ponovno prenese prethodno definirana postava. Terapeut u ustima
pacijenta joS jednom provjerava predlozak odnosno polozaj i1 izgled zubi buduceg protetskog
nadomjeska (Slika 13). Ovisno o obloznom materijalu iz kojeg ¢e se izraditi fiksnoprotetski

nadomjestak na vijak, nastavljaju se daljnje radnje.
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Slika 12. Proba metalnih kontrukcija. Slika 13. Prijenos postave na metalne

konstrukcije.

Metal-kompozitni most retiniran vijcima

Metalna se konstrukcija nakon uspjeSne probe priprema postupcima ¢iS¢enja i odmascéivanja
te pjeskarenja kojim se stvaraju dodatne mikromehanicke retencije izmedu kompozitnih ljuski
I kompozitnog fasetnog materijala za modelaciju gingive. Zubi koji se Kkoriste u izradi
kona¢nih metalno kompozitnih mostova na vijak ve¢inom su naéinjeni od nanohibridnih
kompozita te se odlikuju boljom &vrstoCom, stabilno$¢u boje, estetikom 1 prirodnijim
izgledom. Prije spajanja kompozitnih ljuski s konstrukcijom, konstrukcija se premazuje
opakerima koji ¢e sprijeciti prosijavanje metala (4). Posebnim adhezivima ljuske se uz pomo¢
silikonskog klju¢a vezu s metalnom konstrukcijom nakon ¢ega se paznja posvecéuje ruzicastoj
estetici, tj. modelaciji umjetne gingive. Posebnu pozornost treba obratiti na obradu i poliranje,
osobito multikonveksnog oblika bazalne plohe i njegov linijski dosjed na alveolni greben.
Kompozitni materijali imaju izvrsna modelacijska i poliraju¢a svojstva ¢ime udovoljavaju
visokim estetskim zahtjevima. Isto tako, imaju odredenu mekocu te na taj nacin podlijezu
odredenom stupnju trosenja. Zbog istog svojstva, vrlo su povoljni za ravhomjeran raspored
zvatnog tlaka, osjecaj prirodnosti i funkcionalnog jedinstva te se relativno jednostavno

repariraju u slucaju potrebe (Slika 14 i 15).
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Slike 14. Gotov metal-kompozitni most. Slika 15. Gotov metal-kompozitni most

(osmijeh).

Metal-keramic¢ki most retiniran vijcima

Nakon probe konstrukcije, zagladuju se rubovi i uklanjaju oS$tri rubovi i grebeni ¢ime je
primarna konstrukcija pripremljena za nanoSenje keramike. To je vrlo vazno kako bi se
izbjeglo naprezanje izmedu metala 1 keramike $to bi moglo dovesti do oStecenja obloZnog
sloja. Radi zastite prijelaza sucelja prema ramenu implantata nanosi se sloj niskoviskoznog
kompozita, a konstrukcija se pjeskari Cesticama aluminijeva oksida granulacije 110 mikrona
pod tlakom od 2 bara. Da bi se sprijecila oksidacija spojnih povrS§ina prema implantatu, one se
prije bilo kakve termicke obrade premazuju posebnim antioksidativnim sredstvom. Ono se
nakon pecenja moZe ponovno ukloniti pjeskarenjem staklenim perlicama granulacije 50
mikrona pod tlakom od 1 bara. Tako se zadrzava precizan dosjed osnovne konstrukcije nakon
brojnih keramickih pe¢enja. Sljedeéi je korak pecenje veznog sloja koji osigurava bolju vezu
izmedu keramike 1 metala i pomaze u prikrivanju izrazito tamne boje metalne podloge. Nakon
veznog sloja nanosi se temeljni sloj u dvije boje; jedna na gingivni pojas, druga na bataljke.
Jednako tako slaze se i opaker. Slijedi slojevanje; prvo dentinskom pa caklinskom keramikom
te naposljetku transparentnim materijalima. Na dio koji oponasa gingivu nanosi se ruzicasta
keramika do prijelaza prema zubima. Vijci se otpustaju, rad se skida s modela i stavlja u
keramiCku pe¢ na pecenje. Tijekom sljedecih korekcijskih pecenja upotpunjava se anatomski
oblik kruna zuba i zagladuje povrSina keramicke gingive koliko god je to moguce. Proba bez
glazure treba predociti jesu li prije zavrSetka nuzne daljnje promjene. Vrlo je vazno napraviti
provjeru bazalnog nalijeganja kako bi se izbjeglo nakupljanje ostataka hrane koji se na tim
podru¢jima teze Ciste. Nakon zavr$nog glaziranja cijela kerami¢ka povrSina je glatka i

homogena, ali se dodatno polira dijamantnom pastom do visokog sjaja. lako keramike
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opcenito imaju manju sklonost nakupljanju plaka, hrapavost i poroznost nude potencijalna
retencijska mjesta (4).

Gotov metalno kerami¢ki most retiniran vijkom koji zadovoljava kriterije, estetike i funkcije
predaje se pacijentu, a pristupni se otvori prikladno zatvaraju. U ordinaciji se koriste novi
protetski vijci i zatezu silom od 15 Nem™, prekrivaju se teflonskom trakom, a ostatak prostora

se ispunjava kompozitnim materijalom oblikujuéi pritom male kompozitne ispune.

Metal-keramicki fiksnoprotetski nadomjestak retiniran vijcima s pojedina¢nim krunicama

Postupak izrade mosta retiniranog vijkom na metalnoj konstrukciji s individualno izradenim
metalno keramickim krunicama vrlo je slican tehnici sa slojevanom keramikom. Medutim,
dodatan posao i individualan pristup donosi izrada pojedina¢nih metalno keramickih krunica.
Naime, na prikladno pripremljenoj metalnoj konstrukciji dentalni tehni¢ari modeliraju ili
dizajniraju u racunalnom programu pojedina¢ne kapice reduciranog anatomskog oblika koje
se tehnikom lijevanja ili frezanja/printanja pretvaraju u metalne. Svakoj od njih se provjeri
dosjed te odnos prema silikonskom kljucu, sve se kapice prikladno obrade i kao takve
spremne su za tehniku slojevanja keramike. Svaka od tih krunica pojedina¢no se cementira
privremenim cementima na osnovnu metalnu konstrukciju. Takvim se nadomjeskom postize
bolja estetika, veca je mogucnost Ciscenja, a u sluc¢aju komplikaciju u vidu pucanja, svaku je

krunicu moguce skinuti, reparirati ili po potrebi ponoviti.

3.2.1.2. PEEK konstrukcija retinirana vijcima

BioHPP (Bredent, Njemacka) je materijal zasnovan na polietereterketonu (PEEK) koji je
uspjesno koriSten u operativnim zahvatima na ljudima dugi niz godina. Zahvaljuju¢i njegovoj
izuzetnoj stabilnosti, savrSenoj sklonosti poliranju i samim time vrlo maloj akumulaciji plaka,
Bio HPP je izuzetno pogodan za izradu visokokvalitetnih protetskih nadomjestaka.
Elasticnost BioHPP-a, koja je vrlo slicna koStanoj, ¢ini ga izuzetno biokompatibilnim i
prirodnim materijalom. Podlijeze torziji bas kao i ljudska kost, §to ga isti¢e primjenjivim
materijalom kod velikih radova na implantatima. Estetska bijela nijansa upotpunjuje njegovu
estetsku primjenu. Njegova nerazgradivost u vodi izdvaja ga kao savrSen materijal kod
pacijenata s alergijama. Polimer visokih performansi je sjajan materijal za konstrukcije, kako
u fiksnoj tako 1 u mobilnoj protetici. S jedne strane, rije¢ je o puno jeftinijem materijalu u
usporedbi sa zlatnim legurama, a s druge strane, vrlo je lagan i jednostavan za izradu u

usporedbi s legurama od neplemenitih metala, titanija i keramike (54).
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Protetski nadomjesci iz Bio HPP-a (ukljucuju¢i i nadomjeske retinirane vijkom u okviru
koncepta All-on-4/6) puno su lak$i u odnosu na radove s metalnim i cirkonskim

konstrukcijama.

PEEK konstrukcija s kompozitnim krunicama retinirana vijcima

U ovakvom radu CAD/CAM tehnologijom mogucée je izraditi kompozitne kapice ili
pojedinac¢ne krunice reduciranog oblika na koje se nanosi i individualizira kompozitni
materijal do kona¢nih morfoloskih oblika. Takve je krunice moguce izraditi i bez digitalne
tehnologije, tj. modelacijom dentalnog tehnicara. One se cementiraju na PEEK konstrukciju.
RuziCasta estetika takoder se izraduje nanoSenjem kompozitnih materijala za modelaciju
umjetne gingive. Ovakva vrsta nadomjeska zahtjeva izuzetno vjeStog dentalnog tehnicara.
Rezultat je precizan rad vrhunske estetike, lagan 1 ugodan za noSenje. Dvije su osnovne
prednosti koristenja kompozita kao obloznog materijala na implantoprotetskim nadomjescima
u usporedbi s keramikom. U usporedbi s krhkom keramikom, kompozitni materijal ima
znatno manju opasnost od loma jer ima nizi modul elasti¢nosti. Nadalje, kompozit se uvijek
moze popraviti intraoralno u slu¢aju abrazije materijala ili manjih lomova. Isto tako, osnovna
se konstrukcija moze ¢ak i1 nakon dugotrajnog noSenja ponovno obloziti. Materijali koji se
koriste u te svrhe su mikropunjeni kompoziti s izvanrednom moguc¢no$¢u poliranja, sa

dugotrajnim zadrzavanjem visokog sjaja i otporno$¢u na nakupljanje plaka (55).

PEEK konstrukcija s litijdisilikatnim krunicama retinirana vijcima

Litijdisilikatne krunice mogu se u potpunosti izraditi CAD/CAM tehnologijom u punom
morfoloskom obliku ili u “cut-back” obliku koji se naknadno individualizira tehnikom
slojevanja keramike. Moguce ih je izraditi 1 tehnikom preSanja. One se isto tako nakon probe 1
glaziranja pojedinac¢no cementiraju na bataljke koji su sastavni dio osnovne konstrukcije. Za

modelaciju gingive koristi se kompozitni materijal.

PEEK konstrukcija s cirkonijoksidnim krunicama punoq oblika retinirana vijcima

CAD/CAM tehnologijom izraduju se cirkonijoksidne krunice u punom obliku koje se nakon
sinteriranja s ili bez bojenja cementiraju na postoje¢u konstrukciju. S najnovijim visoko
translucentnim Katana Zirconia (Kuraray Noritake Dental Inc., Japan) viseslojnim
proizvodima UTLM i STML (Ultra Translucent Multi Layered odnosno Super Translucent
Multi Layered) tezi se izradi estetskih potpuno cirkonijoksidnih krunica i bez dodatnog

fasetiranja, jer je translucencija u usporedbi s prijasnjim proizvodima ovog proizvodaca jos§
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jednom povecana. Kako se od cervikalnog do incizalnog podrucja provodi postupno nizanje
od snaznijih do slabijih boja, tako su manje uocljive i nepravilnosti u prikazu boja stain
tehnikom. Pune cirkonijoksidne krunice u probnom se obliku frezu iz plastike kako bi se
provjerili oblik, povrsinska struktura te kontakti sa agonistima i antagonistima. Nakon $to je
terapeut odobri dizajn, frezu se krune iz punog cirkonijoksida. Nakon sinteriranja provode se
izjednacavanja i prilagodbe aproksimalnih i okluzalnih povrSina. PovrSina krunica se zavrsno
polira, ali je u sluc¢aju dodatnog bojenja, moguce i glaziranje (56). Cirkonijoksidne krunice
moguce je izraditi u reduciranom anatomskom obliku te zavrSiti tehnikom slojevanja ili “cut-
back” tehnikom pri ¢emu se individualizira samo vestibularna odnosno bukalna stijenka
tehnikom slojevanja keramike. Pojas umjetne gingive modelira se iz kompozita, obraduje i

zavr$no polira. Krunice se zasebno cementiraju na bataljke osnovne konstrukcije.

3.2.1.3. Cirkonijoksidna konstrukcija retinirana vijcima

CAD/CAM-om izradene cirkonijoksidne restauracije uspje$sno se koriste u mnogim
slucajevima zbog klinicki dokazane savojne ¢vrstoce 1 lomne zilavosti cirkonijeva oksida kao
skeleta te rekonstrukcije prirodne estetike zuba putem fasetirane keramike. Cirkonijev oksid
je Cvrst materijal s manjom gusto¢om od metala, propusta svjetlost bez rubnih crnih
diskoloracija, izvrsne je biokompatibilnosti i visoke otpornosti na koroziju. Do danas je
razvoj cirkonijeva oksida nevjerojatno napredovao razvojem 3. generacije S izvrsnom

translucencijom (56).

Cirkonijoksidna konstrukcija sa litijdisilikatnim krunicama retinirana vijkom

Litijdisilikatne krunice mogu se izraditi CAD/CAM tehnologijom u punim anatomskim
oblicima (zavrSavaju se tehnikom bojenja) ili tehnologijom presanja (zavrSavaju se tehnikom
slojevanja). Umjetna gingiva se izraduje tehnikom slojevanja, a pojedina¢ne se krunice po

zavrSetku cementiraju na bataljke osnovne konstrukcije.

3.2.1.4. MALO BRIDGE —potpuni cirkonsijoksidni most retiniran vijcima

MALO BRIDGE je most na vijak nacinjen U potpunosti iz cirkonijoksidne keramike.
Cirkonijoksidna keramika ima bolja mehanicka svojstva od ostalih biomaterijala. Ima najvece
vrijednosti ¢vrsto¢e do loma (930-100 MPa) §to joj osigurava duzu klini¢ku trajnost (57).

Cirkonijoksidna keramika ima izrazito veliku tvrdo¢u, savojnu ¢vrsto¢u i lomnu zilavost. Te
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su vrijednosti posljedica Cistoce praha cirkonijeva dioksida, odredene veli¢ine i raspodjele
Cestica, industrijskog sinteriranja, vruceg izostatickog preSanja i finozrnate metastabilne
mikrostrukture (58). Ovakav se fiksnoprotetski nadomjestak izraduje CAD/CAM
tehnologijom pri ¢emu se cirkonij oksidni most u svom punom obliku freze iz viSeslojnog

bloka. Dobiveni produkt se boja, a nakon toga sinterira i zavrsno glazira.
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4. PREDNOSTI | NEDOSTACI MOSTOVA RETINIRANIH VIJKOM
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Prednosti koje opravdavaju upotrebu vijka za ucvrséivanje su lakoca, sigurnost i najuspjesniji
nacin fiksiranja protetskih dijelova za tijelo implantata te moguénost retencije kod nosaca
malih dimenzija odnosno kod smanjenog vertikalnog prostora. Dodatna je prednost u tome §to
je dijelove moguce skinuti i ponovno vratiti. To olakSava provedbu popravaka i odrzavanje
higijene. Nedostaci okluzijskog vijka su naruSavanje estetike i ogranic¢ena zvacna funkcija.
No, ta se ograni¢enja mogu ublaziti dobro izradenim kompozitnim ispunom ili laboratorijski
izradenim kompozitnim inlejem. Djelomicni gubitak retencije ¢es¢i je kod suprastruktura
retiniranih vijcima nego kod nadomjestaka retiniranih cementiranjem. Popustanje i lom vijka
¢es¢i je kod fiksnih nadomjestaka u djelomicno bezubih pacijenata, a za pasivan smjestaj
suprastrukture nadomjeska te svi klinicki i laboratorijski postupci se moraju provesti
precizno. Kod toga posebnu pozornost treba posvetiti kontrakciji materijala za otiske, trajnoj
deformaciji, upotrebi individualne Zlice, ekspanziji gipsa i mase za ulaganje, kontrakciji
metala, kontrakciji akrilata, keramike, cirkona, iznosu sile upotrebljene za pricvrs¢ivanje i
drugo. Osnovni cilj je postizanje pasivnog smjestaja konstrukcije $to je uvjet za smanjivanje
opterecenja na krestalnu kost kao 1 smanjivanje rizika popustanja ili pucanja vijka.

Izuzetno je vazno pridrzavati se uputa proizvodaca prilikom pri¢vr$éivanja protetskog vijka u
nadogradnju implantata, tj. prilagoditi koli¢inu primijenjene sile, kako bismo izbjegli

eventualni lom vijka.

44



Marijana Giki¢, poslijediplomski specijalisticki rad

5. ODRZAVANIJE I HIGIJENA MOSTOVA RETINIRANIH VIJKOM

45



Marijana Giki¢, poslijediplomski specijalisticki rad

Predajom ovakvog nadomjeska u usta pacijenta ne zavrSava uspjeSna fiksnoprotetska terapija.
Ona obuhvac¢a dugogodisnju skrb za nadomjestak, kao i odrzavanje zdravlja preostalih zuba 1
potpornih tkiva nasuprotne Celjusti (ukoliko su prisutni). Redoviti kontrolni pregledi svakih
Sest mjeseci osigurat ¢e pravodobno uocCavanje narusavanja funkcijske ili estetske
komponente samog nadomjeska ili propadanja bioloskih tkiva. Briga za implantoprotetskog
pacijenta treba biti kontinuirana, a odnos pacijenta prema terapiji odgovoran. Pacijenta je
potrebno poduciti pravilnom odrzavanju oralne higijene, upozoriti ga na vaznost njegova
udjela u odrzavanju kvalitete nadomjeska i zdravlja usne Supljine, kao i na utjecaj oralnog
zdravlja na opée zdravlje. Ciséenje fiksnoprotetskog nadomjeska na Getiri implantata je
specifi¢no i razlikuje se od tehnika ¢iSéenja prirodnih zubi. Buduéi da je most retiniran
vijcima jednokomadna konstrukcija i ne postoje razmaci izmedu pojedinih zubi, ¢isti se kao
jedinstvena cjelina. Sve dostupne plohe nadomjeska cCiste se ¢etkicom sa zubnom pastom.
Cetkanje je najvaznija mjera koju je potrebno provoditi svakodnevno i minimalno dva puta
dnevno. Podru¢ja oko implantata potrebno je dodatno odistiti interdentalnom cetkicom i
oralnim tuSem. Osobito se preporucuje koriStenje oralnog tusa jer je njime moguce ocistiti
bazalnu stranu nadomjeska koja se naslanja na gingivu. Svakako se preporuca koristiti i zubni
konac s prosirenjem za ¢iS¢enje prostora ispod tijela nadomjeska i oko implantata. Nije lose

ukljuciti i vodicu za ispiranje usta kao potpornu terapiju radi dezinfekcije usne Supljine.

Na kontrolnim pregledima terapeut provjerava stanje nadomjeska, mekog tkiva oko
implantata te stanje dentalnih implantata. Stoga se preporuca jednom godiSnje napraviti
kontrolnu rendgensku snimku dobivajuéi time uvid u stanje kosti oko dentalnih implantata i
kontinuirano pracenje stanja marginalne kosti oko implantata. Ukoliko se ukaze potreba (zbog
prisutnog kamenca ili pigmentacija), nadomjestak se skida te se izvodi njegova toaleta
profesionalnim tehnikama c¢iS¢enja. Po potrebi, mijenjaju se i fiksacijski vijci. Redovite
kontrole pacijenta uz redovitu i kvalitetnu higijenu preudvjet su za funkcijsku i estetsku

trajnost nadomjeska.
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6. RASPRAVA
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Rehabilitacija teSko atroficne mandibule uz koriStenje protetskog nadomjeska noSenog
implantatima Cesto je izazov zbog slabe kvalitete 1 kvantitete preostale celjusne kosti.
Koncept All-on-4 razvijen je kako bi se maksimalno iskoristila raspoloziva kost u atrofi¢nim
Celjustima, omogucila trenutna (imedijatna) funkcija i izbjegli regenerativni postupci koji
povecéavaju i produzuju troskove lijecenja te komplikacije svojstvene tim postupcima. lzvorni
Branemarkov kirur§ko protetski protokol zagovarao je postavljanje Cetiri implantata za
restauraciju resorbirane mandibule i Sest implantata za mandibule s minimalnom do srednje
jakom resorpcijom, kao uvod u naredne tendencije (59). Kombinirano koristenje aksijalnih i
anguliranih implantata predstavlja tako mogucu alternativu za tretiranje bezubih mandibula
(60, 61, 62). Medutim, namece se pitanje koje su prednosti, a §to rizici postavljanja implantata
pod kutom. Kod pozicioniranja implantata s jedne strane treba postivati maksimalni nagib
distalnih implantata. S druge strane, polozaj implantata treba tako odabrati da se postigne
najve¢i moguéi potporni poligon planirane imedijatne opskrbe uz izbjegavanje dugackih
ekstenzija protetske suprakonstrukcije. Prednost nagnutih distalnih implantata jest S$to se
straznja potporna tocka moze pomaknuti distalnije nego s aksijalno postavljenim
implantataima, zaobilaze¢i kriticne anatomske strukture i bez augmentacije. To predstavlja
alternativu slozenom postupku augmentacije, ali i dovodi u pitanje potencijalne rizike
implantata ugradenih pod kutom. Brunski je u biomehanickoj analizi 2014. istraZio prednosti
Sto distalnije potpore pomocu Skalakova modela i analize kona¢nih elemenata (63). U radu su
analizirane aksijalne sile koje djeluju na implantate u idealiziranom luku s distalnim
ekstenzijama. Prema tome na prednjim implantatima nastaju aksijalne vlacne sile, dok se na
straznjim implantatima javljaju aksijalne tlacne sile. Amplitude sila koje djeluju su pod
utjecajem rasporeda, odnosno poloZaja implantata, njithova broja i duljine distalne ekstenzije.
Brunski je pokazao da kod opskrbe s cetiri implantata jednake duljine luka 1 distalne
ekstenzije nema razlike glede sila koje djeluju na implantate u odnosu na opskrbu sa Sest
implantata. Ako se iz anatomskih razloga implantati ne mogu smjestiti jednako distalno i
ekstenzija se u usporedbi s opskrbom na Sest implantata produljuje, aksijalne sile koje djeluju
na implantate znatno su vece. Dakle, kod imedijatne implantoprotetske opskrbe treba paziti da
distalne ekstenzije budu sto krace uz §to distalniji polozaj distalnih implantata. Nadalje,
Brunski je pokazao da s biomehani¢kog stajaliSta moze biti povoljnije distalne implantate
ugraditi pod kutom ako se time skra¢uje distalna ekstenzija i povecava udaljenost od prednjih
implantata. To vrijedi uvijek kad bi aksijalno pozicioniranje distalnih implantata s obzirom na

raspolozivu kost znacilo potrebu za pomicanjem implantata prema medijalno. Nagibom se
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tako rjeSava problem nedostatka kosti u distalnom podruc¢ju i smanjuje aksijalno opterecenje
implantata. Zbog navedenog, vazno je uzeti u obzir marginalni gubitak kosti oko implantata i
stope prezivljavanja implantata. Del Fabbro i Ceresoli u metaanalizi su analizirali marginalni
gubitak kosti oko aksijalno i nagnuto ugradenih implantata (64). Pokazali su da kod fiksnih
nadomjestaka koji obuhvacaju cijeli luk u razdoblju od jedne do tri godine nema statisticki
znacajne razlike u marginalnom gubitku kosti oko implantata ugradenih pod kutom u odnosu
na aksijalno postavljene implantate. Osim toga, prema istrazivanju, stope prezivljavanja
implantata nakon jedne godine iznosile su 97,2% za imedijatne fiksne nadomjeske i 97,8% za
konvencionalne nadomjeske. Razlike nisu bile statisti¢ki znacajne (64).

Dakle, imedijatno optereéenje implantata koji podupiru protetske nadomjeske u bezuboj
maksili i mandibuli danas je predvidiva procedura povezana s visokim stupnjem zadovoljstva

pacijenta u pogledu estetike, fonetike i funkcije (65, 66).
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7. ZAKLJUCAK
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Koncept imedijatne implantoprotetske opskrbe daje nam dodatnu terapijsku moguénost u
rehabilitaciji bezubih pacijenata ili pacijenata sa zubima koji se ne mogu ocuvati. Koncept
All-on-4 je sustav koji je uz pravilno postavljanje indikacija dobro rjeSenje, osobito kad se zeli
izbjec¢i opsezna augmentacija s negativnim popratnim ucincima. Koncept zahtijeva pazljivu
selekciju pacijenata, iskusan terapijski tim koji se sastoji od proteticara, dentalnog tehnicara i
oralnog Kirurga te detaljno planiranje. Samo na taj nacin terapija primjenom opisanog

koncepta sigurna je i predvidljiva uz procjenjiv rizik.
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